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Sazetak. Vrtoglavica i omaglica jedni su od najces¢ih razloga zbog kojih bolesnici traze
lije¢nicku pomoc te su uzrok otprilike 3,5 % svih posjeta hitnoj medicinskoj sluzbi. Veoma je
bitno prepoznati Zivotno ugrozavajuce vrtoglavice, koje zahtijevaju neposredno zbrinjavanje,
te ih razlikovati od ,benignih”, samolimitiraju¢ih stanja. Upravo stoga bolesnici s akutnom
vrtoglavicom cesto predstavljaju dijagnosticki i terapijski izazov nadleznom lijecniku.
Aktualan pristup bolesniku s akutnom vrtoglavicom ne uzima u obzir samo kvalitetu
simptoma, vec¢ stavlja naglasak i na vrijeme nastanka tegoba, trajanje, provokacijske
¢imbenike, pratece simptome i informacije o potencijalnim prijasnjim epizodama. S obzirom
na vrijeme trajanja simptoma i provokacijske ¢cimbenike, akutne vrtoglavice mozemo svrstati
u tri skupine: akutni (jednokratni) vestibularni sindrom, spontani povratni vestibularni
sindrom i izazvani povratni vestibularni sindrom. Akutni vestibularni sindrom (AVS) oznacava
iznenadnu pojavu vrtoglavice koja traje dulje od 24 sata, povezan je s mucninom,
povrac¢anjem, nestabilnoscu i nistagmusom, a simptomi su dodatno pogorsani pokretima
glave. Razni sredisnji i periferni uzroci mogu potaknuti nastanak AVS-a, od kojih su najcesci
vestibularni neuronitis (VN) i mozdani udar straznje cirkulacije. Kao mocan alat za
prepoznavanje perifernog vestibularnog sindroma i mozdanog udara u literaturi se zadnjih
godina zagovara HINTS (engl. Head Impulse, Nystagmus, Test of Skew) plus protokol.
Najcesci uzroci perifernog vestibularnog sindroma su benigni paroksizmalni pozicijski vertigo
(BPPV), vestibularni neuronitis i Méniereova bolest. U ovom ¢lanku donosimo pregled
novijih pristupa koji pomazu u laksem i brzem razlikovanju ,benignih“ od ugrozavajucih
oblika vrtoglavica, suvremenog lijecenja, kao i pregled najcescih perifernih vrtoglavica.

Kljuéne rijeci: benigni paroksizmalni pozicijski vertigo; Meniereova bolest; vestibularni neu-
ronitis; vrtoglavica

Abstract. Vertigo and dizziness are among the most common reasons for patients to seek
medical help and approximately 3.5 % of all emergency department visits are related to
them. The acutely dizzy patient can present a diagnostic and management dilemma for
emergency departments and physicians in charge of those patients. Hence, it is of great
importance to distinguish the life-threatening conditions, which require acute treatment,
from “benign”, self-limiting conditions. While the traditional approach to dizziness relies on
“symptom quality” or “type”, the new approach is based on symptom timing, triggers,
duration, associated symptoms and patient history. Based on timing and triggers, this new
approach divides patients into three key categories: acute vestibular syndrome,
spontaneous episodic vestibular syndrome and triggered episodic vestibular syndrome. The
acute vestibular syndrome (AVS) is defined as the acute onset of persistent dizziness
associated with nausea or vomiting, gait instability, nystagmus, and head-motion
intolerance lasting longer than 24 hours. AVS is provoked by a variety of central and
peripheral causes, the most common of which are vestibular neuritis and acute stroke
(posterior circulation). The HINTS (Head Impulse, Nystagmus, Test of Skew) plus protocol is a
powerful tool for distinguishing a possible posterior stroke from peripheral vestibular
dysfunction and it has been highly recommended recently. The most common causes of
peripheral vertigo are benign paroxysmal positioning vertigo (BPPV), vestibular neuritis and
Méniére’s disease. In this article we bring a review of new approaches to vertigo which
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contribute to faster and easier differentiation of benign and
life-threatening conditions. A review of the most common
types of peripheral vertigo is also included.

Keywords: benign paroxysmal positional vertigo; Meniere
disease; vertigo; vestibular neuronitis

uvobD

Vrtoglavica, omaglica, nestabilnost, osjecaj pro-
padanja i zanoSenje simptomi su koji predstavlja-
ju jedne od najcescih razloga javljanja lijecniku,
sveukupne incidencije 20-30 % u opcoj populaci-
jit. Nadalje, navedeni simptomi uzrokuju otprilike

kanali, sakulus i utrikulus), vestibularnog Zivca koji
je odgovoran za prenosSenje signala do sredisnjih
dijelova sustava te vestibularnih jezgri, vestibulo-
cerebeluma i talamokortikalnih, spinalnih i drugih
projekcija navedenih struktura. Uloga vestibular-
nog osjetila u spaciocepciji je pretvaranje djelova-
nja gravitacije i akceleracije na glavu u bioloske
signale. Angularni pokreti primarno su percipirani
trima polukruznim kanalima. Otoliticki organi, sa-
kulus i utrikulus registriraju promjene u statickoj
poziciji glave i linearnom ubrzanju’.

Suvremeni pristup vrtoglavicama stavlja naglasak na
pitanja koja se odnose na vrijeme nastanka simptoma,
trajanje vrtoglavice, provokacijske Cimbenike, pridru-
Zene simptome, informacije o prvom pojavljivanju ili

3,5 % svih posjeta hitnoj medicinskoj sluzbi* 3. Te-
gobe mogu varirati od iznenadno nastalih do po-
stupnih, simptomi mogu biti jace ili slabije

izrazeni, trajanja od nekoliko sekundi do nekoliko
dana. Upravo zbog Sirokog spektra manifestira-
nja, vrtoglavica lije¢nicima Cesto predstavlja iza-
zov te je nerijetko tesko razlikovati Zivotno
ugrozavajuéu od benigne vrtoglavice. Cilj ovog
¢lanka je pregled najnovijih ¢lanaka, smjernica i
suvremenog pristupa bolesnicima s vrtoglavicom
koji pomazu u laksem i briem prepoznavanju
»benignih“ od ugroZavajuéih oblika vrtoglavica,
kao i pregled najc¢eséih perifernih vrtoglavica.

DEFINICIJA VRTOGLAVICE

Vrtoglavica (vertigo) se moZe definirati kao halu-
cinacijski dozivljaj poremecenog prostornog od-
nosa izmedu okolisa i vlastitog tijela. Manifestira
se kao snazna iluzija kretanja bolesnika u prosto-
ru ili predmeta u prostoru oko bolesnika*®.
Vrtoglavicu u Sirem smislu bolesnik imenuje kao
omaglicu, opcu slabost, nestabilnost, zanosenje,
propadanje, strah od prostora®.

Dok patofizioloSku podlogu vrtoglavica u Sirem
smislu najcesée Cine poremedaji kardiovaskular-
nog i respiratornog sustava, pani¢ni napadaji,
razne intoksikacije i metabolicki disbalans, u pod-
lozi prave vrtoglavice najcesée je poremecdaj u
nekom dijelu sustava za percepciju prostora (spaci-
ocepcija)®. Spaciocepciju Cini vise osjetila: osjetilo
sluha, vida, opipa, proprioceptivno i vestibularno
osjetilo’.

Vestibularni sustav, glavni neuroloski sustav odgo-
voran za ravnotezu, sastoji se od perifernog vesti-
bularnog aparata u unutarnjem uhu (polukruzni
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recidivu te prisustvu rizi¢nih ¢imbenika.

Vestibularni Zivac dijeli se na dvije grane — gornja
prenosi signale iz utrikulusa te lateralnog i pred-
njeg polukruznog kanali¢a, a donja iz sakulusa i
straznjeg polukruznog kanali¢a’.

S obzirom na navedeno, vrtoglavice se prema
mjestu nastanka ostecenja dijele na sredisnje i pe-
riferne. Perifernim poremecajima smatraju se po-
remecaji unutarnjeg uha i vestibularnog Zivca, dok
se sredi$njim poremedajima smatraju oStecenja
nastala na razini vestibularnih jezgara i njihovih
putova u malom mozgu i mozdanom deblu. Nada-
lie, prema ucestalosti pojavljivanja, vrtoglavice se
dijele na jednokratne, povratne i kroni¢ne®.

Oko 40 % svih vrtoglavica periferne je etiologije,
oko 10 % Cine srediSnje vrtoglavice, a treba napo-
menuti i funkcionalne poremecaje ravnoteze koji
¢ine 15 % vrtoglavica. Oko 25 % vrtoglavica cine
drugi uzroci, a 10 % ih ostane nedijagnosticira-
no*&,

PODJELA AKUTNE VRTOGLAVICE

Drachman i Hart su 1972. godine predstavili ,tra-
dicionalan” pristup bolesniku s vrtoglavicom koji
se bazira na kvaliteti simptoma vrtoglavice. U
tom se pristupu od oboljelog prvenstveno oceku-
je valjan odgovor na pitanje: ,,Sto mislite kada ka-
Zete da vam se vrti?“ Na temelju odgovora se
zakljucuje i razvrstava vrtoglavicu u Cetiri skupine:
vertigo (vestibularni uzrok), presinkopa (kardio-
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vaskularni uzrok), poremecaj ravnoteZze (neuro-
loski uzrok), nespecificne tegobe (psihijatrijski,
metabolicki uzroci)®. Newman-Toker i suradnici su
2007. godine proveli istrazivanje koje je pokazalo
da je ¢ak 60 % bolesnika s vrtoglavicom u hitnom
bolnickom prijamu, u razmaku od samo 6 minuta,
na navedeno pitanje odgovorilo drugacije, odno-
sno dalo drugadiji opis simptoma. Nasuprot
tome, na upite o trajanju simptoma i provokacij-
skim ¢imbenicima, odgovori su ostali dosljedni®°.
Upravo stoga, suvremeni pristup vrtoglavicama
stavlja naglasak na pitanja koja se odnose na vri-
jeme nastanka simptoma, trajanje vrtoglavice,
provokacijske ¢imbenike, pridruzene simptome,
informacije o prvom pojavljivanju ili recidivu te
prisustvu riziénih ¢imbenika® 12,
S obzirom na vrijeme trajanja simptoma i provo-
kacijske ¢imbenike, akutne vrtoglavice mozemo
svrstati u tri skupine? (Slika 1):
1. akutni (jednokratni) vestibularni sindrom
2. spontani povratni (rekurentni, epizodni) vesti-
bularni sindrom
3. izazvani povratni (rekurentni, epizodni) vesti-
bularni sindrom.

Akutni vestibularni sindrom

Akutni (jednokratni) vestibularni sindrom (AVS)
definira se kao akutni nastanak vrtoglavice pra-
¢en mucninom, povraéanjem, nestabilnoséu
hoda, nistagmusom i intolerancijom pomaka gla-
ve, koji traje dulje od 24 sata*'2. Bolesnici su
obi¢no simptomatski dok traje fizikalni pregled.
Najces¢i uzroci AVS-a su vestibularni neuronitis
(prisutna samo vrtoglavica) ili labirintitis (pracen
vrtoglavicom i gubitkom sluha ili Sumom)®. Naj-
¢esc¢i alarmantan uzrok vrtoglavice je tzv. ,sredis-
nji vestibularni pseudoneuronitis”, odnosno
ishemija u podrudju straznje (vertebrobazilarne)
mozdane cirkulacije®**14. Manji dio uzroka otpa-
da na multiplu sklerozu, dok rijetki uzroci izolira-
nog AVS-a uklju¢uju cerebelarnu hemoragiju
(koja je oko osam puta rjeda od ishemije), defici-
jenciju tiamina te razne infektoloske ili metabo-
licke uzroke3. Bitno je primijetiti da kod bolesnika
s AVS-om promjene poloZaja glave i tijela pogor-
Savaju vec postojece simptome (pogorsanje tego-
ba koje su tijekom mirovanja blaze izrazene) te se
to treba razluciti od samog izazivanja simptoma
promjenama poloZaja®. Prevalencija cerebrova-

Anamneza i pfeg'ed upucuu Bolesnik u trenutku
na mehanizam koji je NE . .
L . » pregleda ima perzistentnu
posljedica sistemskog .
. vrtoglavicu?
poremecaja
DA DA NE
Zabrinjavajuci

nistagmus? v v

Neuroloski AKUTNI .
ispadi? VESTIBULARNI Vrtoglavica se

R SINDROM - pregledom moze izazvati?
y NE razluciti izmedu VN-a,
. CVlI-ja i labirintitisa NE DA

Evaluacija i v 5

fetman SPONTANI IZAZVANI
pred,,m“”e"a”e EPIZODNI EPIZODNI
jagnoze VESTIBULARNI VESTIBULARNI
SINDROM - SINDROM -
pazljivom pregledom
anamnezom razluditi razluditi izmedu
izmedu MB-a, VM-a BPPV-a, ortostatske
i TIA-e )L hipotenzije i CPPV-a )

Slika 1. Dijagnosticki pristup bolesniku s akutnom perifernom vrtoglavicom

VN — vestibularni neuronitis; CVI — cerebrovaskularni inzult; MB — Méniéereova bolest; VM — vestibularna migrena; TIA — tranzitorna
ishemijska ataka; BPPV — benigni paroksizmalni pozicijski vertigo; CPPV — centralni paroksizmalni pozicijski vertigo

18 http://hrcak.srce.hr/medicina
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skularnih poremecaja kod bolesnika koji dolaze
na hitni prijam zbog omaglice i osjecaja oSamuce-
nosti je 3-5 %, medutim kod onih sa slikom akut-
nog vestibularnog sindroma iznosi gotovo 25 %*3.
Najvedi je broj mozdanih udara ishemijski®s.
Najceséi uzrok cerebelarnog ishemijskog udara (u
96 % slucajeva) je poremecaj cirkulacije u stra-
Znjoj donjoj arteriji malog mozga (engl. posterior
inferior cerebellar artery; PICA). Osim vrtoglavice,
kod bolesnika su obi¢no prisutni i drugi neuroloski
simptomi i znakovi®*. Poremecaj cirkulacije u
prednjoj donjoj arteriji malog mozga (engl. anteri-
or inferior cerebellar artery; AICA) rjeda je pojava,
ali predstavlja znacajan diferencijalno-dijagno-
sticki izazov jer od nje, u najve¢em broju slucaje-
va, polazi labirintna arterija koja opskrbljuje
unutarnje uho®?3, Bolest nastupa iznenadno,
isprepli¢u se labirintni (medu ostalim i oStecenje
sluha) i sredisnji simptomi te se ¢esto smatra da
je u podlozi periferno osteéenje®. lIzolirano ishe-
mijsko ostecenje u dorzolateralnom dijelu produ-
liene mozdine, koji je opskrbljen putem PICA-e ili
vertebralne arterije, moze se oCitovati kao Walle-
nbergov sindrom?® >,

Osjetljivost kompjutorizirane tomografije (engl.
Computed Tomography; CT) kod dijagnostike
ishemijskog mozdanog udara u prvih 12 sati je ni-
ska (u literaturi se opisuje raspon od 7 do 39 %)*
18 te veliki broj bolesnika ima lazno negativan
nalaz. Magnetska rezonancija (MR) bolji je izbor s
obzirom na vecu osjetljivost u otkrivanju ishemij-
skih lezija neposredno nakon nastupa mozdanog
udara. UnatoC vecoj osjetljivosti i dalje postoji
moguénost propusta 15-20 % inzulta tijekom pr-
vih 24-48 sati'®. S obzirom na nisku osjetljivost
CT-a te cijenu i nesavrsenosti MR-a, klinicki pre-
gled smatra se veoma bitnom komponentom u
dijagnostici AVS-a i razlikovanju srediSnje od peri-
ferne patologije.

Spontani povratni vestibularni sindrom

Spontani povratni vestibularni sindrom obiljezen
je povratnim (rekurentnim), spontanim epizoda-
ma vrtoglavice koje mogu trajati od nekoliko se-
kundi do nekoliko dana (najée$¢e se mijeri u
minutama ili satima)3. Veliki broj takvih bolesnika
prilikom samog pregleda nema simptome te se,
bududi da se napadaji ne mogu provocirati testo-
vima, evalvacija zasniva na iscrpnoj anamnezi (uz
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eventualnu slikovnu dijagnostiku). Napadaji se
mogu pojaviti nekoliko puta na dan, ali najéesce
su rjedi te se pojavljuju u razmacima od nekoliko
mjeseci ili godina, ovisno o uzroku. Najéeséi uzro-
ci spontanog epizodnog vestibularnog sindroma
su vestibularna migrena i Méniereova bolest.
Najopasniji uzrok je prolazna cirkulatorna ishemija
(engl. transient ischemic attack; TIA) u vertebro-
bazilarnom slivu'®>?. Ostale dijagnoze ukljucuju
paroksizmalne vrtoglavice u djece, refleksne sin-
kope (npr. vazovagalne) i napadaje panike®2.
Neuobicajeni, ali opasni uzroci mogu biti kardio-
vaskularni poremecaji (aritmije, nestabilna angina
pektoris, pluéna embolija), endokrini poremedaji
(hipoglikemija, neuroendokrine neoplazme) ili
toksi¢ne nokse (izloZzenost ugljitcnom monoksi-
du)d.

Izazvani povratni vestibularni sindrom

Bolesnici s povratnim, izazvanim (,trigeriranim®)
vestibularnim sindromom imaju kratke napadaje
vrtoglavice koji traju od nekoliko sekundi do ne-
koliko minuta, ovisno o podlijezucoj patologiji.
Kod njih je prisutan specifi¢an ¢imbenik koji poti-
Ce nastanak simptoma. Bitno je razluciti da tije-
kom mirovanja simptomi nisu prisutni, tegobe su
potaknute provokacijskim ¢imbenicima, ponajpri-
je naglim promjenama poloZaja glave ili tijela.
Lije¢nik je naj¢es¢e u mogucnosti testovima
isprovocirati simptome®. Najc¢e$¢i uzroci izazva-
nog epizodnog vestibularnog sindroma jesu beni-
gni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV) i
ortostatska hipotenzija. Opasniji uzrok moze biti
sredisnji (neuroloski) oblik poloZajne vrtoglavice
(engl. central positional vertigo; CPV ili central
paroxysmal positional vertigo; CPPV)®,

PRISTUP BOLESNIKU S AKUTNOM

VRTOGLAVICOM

Pristup bolesniku s akutnom vrtoglavicom trebao
bi zapoceti (ukoliko je moguce) savjesnim, paZlji-
vim i preciznim prikupljanjem podataka o bolesti.
Prilikom uzimanja anamneze preporuceno je
stavljanje naglaska na vrijeme nastanka simpto-
ma, trajanje vrtoglavice, provokacijske ¢imbeni-
ke, pridruzene simptome, informacije o prvom
pojavljivanju ili recidivu te prisustvu rizi¢nih ¢im-
benika. Bitno je utvrditi je li rije¢ o srediSnjem,
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perifernom ili funkcionalnom poremecaju te,
ukoliko je rije¢ o perifernom, utvrditi stranu lezi-
je¥ &L,

Prema najnovijim smjernicama Hrvatskog drustva
za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata
(HDORL i KGV) klinicki pregled bolesnika s akut-
nom vrtoglavicom zapocinje mjerenjem krvnog
tlaka (kod perifernih vrtoglavica tlak je najéesce
uredan; ukoliko postoji sumnja, trebalo bi napra-
viti test na ortostatsku hipotenziju), mjerenjem
glukoze u krvi (dijabeticari) i otoskopskim pregle-
dom® 1,

Potom se, u skladu sa smjernicama britanskog
nacionalnog instituta za izvrsnost u zdravstvu
(engl. National Institute for Health and Care Exce-
llence; NICE) preporucuje nastaviti pregled pre-
ma HINTS protokolu (engl. Head impulse,
Nystagmus, Test of Skew), koji su 2009. godine
opisali Newman-Toker, Kattah i sur.**4, HINTS se
sastoji od tri komponente, preporucuje se da ga
izvodi iskusan lijecnik, te se njime moze razlikova-
ti sredisnji od perifernog AVS-a. Kao dodatna
komponenta u HINTS protokolu, 2015. godine je
preporucena i evalvacija sluha (,HINTS plus” pro-
tokol)*. Radi lakSeg pamdenja nalaza HINTS pro-
tokola koji upucuju na srediSnje ostecenje,
predstavljen je akronim INFARCT: IN (engl. Head
Impulse Normal — negativan HIT test), FA (engl.
Fast — phase Alternating — spontani horizontalni
nistagmus koji mijenja smjer ovisno o pravcu po-
gleda) i RCT (engl. Refixation on Cover Test — ver-
tikalna devijacija bulbusa u testu naizmjeni¢nog
pokrivanja ociju)®22. HINTS plus protokol prepo-
rucuje se izvoditi idu¢im redoslijedom:

1. Nistagmus (nevoljni, pravilni, ritmicni, oscilira-
judi pokreti o¢nih jabucica) je dio definicije AVS-a
te njegova prisutnost predstavlja okosnicu na ko-

joj se temelji odluka o daljnjim dijagnostickim
pretragama. Svi ili gotovo svi bolesnici s akutnim
oste¢enjem perifernog vestibularnog organa pr-
vih nekoliko dana imaju nistagmus koji se moze
utvrditi pazljivim gledanjem. Ukoliko on nije pri-
sutan, ostecenje vestibularnog sustava najcesce
nije uzrok tegoba®. Ukoliko se prije ispitivanja pri-
mjene vestibularni supresori (poput benzodiaze-
pina), nistagmus moZda nece biti prisutan®.
Razlikujemo trzajni i puno rjedi klatni (pendular-
ni) nistagmus. Kod trzajnog nistagmusa prisutne
su spora komponenta (odgovara kutnom otklonu
glave, perifernog je porijekla) i brza komponenta
(korektivna, sredisnjeg porijekla)®. Brza je kompo-
nenta uocljivija te se smjer nistagmusa (dogovor-
no) odreduje prema njezinom smjeru. Tijekom
pregleda bitno je uociti postojanje spontanog ili
poglednog nistagmusa, po moguénosti uz upotre-
bu Frenzelovih naocala. Ispituje se nistagmus u
ortopoloZaju odiju (pogled ravno), zatim u poloZa-
jima 30° desno, 30° lijevo, gore i dolje® . Sponta-
ni nistagmus oznacava nistagmus koji je prisutan
u ortopoloZaju ociju i uspravnom poloZzaju glave.
Pogledni nistagmus (engl. gaze evoked) oznacava
nistagmus koji se pojavi kada se oci otklone iz azi-
muta nula. Svaki otklon iz ortopoloZaja aktivira
sredisnje mehanizme koji nastoje vratiti oko u pr-
vobitan poloZaj. Zdrava osoba je u mogucnosti
zadrzati pogled u bilo kojem poloZaju bez pojave
nistagmusa — tek se prilikom maksimalne laterali-
zacije oka mogu javiti maniji trzaji koji se smatraju
fizioloskima (nistagmus krajnje tocke ili terminal-
ni nistagmus)®® (Tablica 1).

2. ldudi test koji se izvodi je pokus okomitog
otklona ocne jabucice pri naizmjeni¢cnom pokri-
vanju (engl. Test of Skew). Bolesnik tijekom ispiti-
vanja gleda u ispitivacev nos (ili drugu tocku

Tablica 1. Karakteristike sredisnjeg i perifernog nistagmusa®’

SREDISNJI NISTAGMUS

PERIFERNI NISTAGMUS

horizontalan, vertikalan, kosi ili rotatoran

horizontalan ili horizontalno-rotatoran

smjeran pogled

fiksiranog smjera, obi¢no na zdravu stranu

obostran i jednostran, disociran

obostran, konjugiran

promjene smjera pogleda ne utjecu na intenzitet

jacCi kad su oci usmjerene na stranu brze komponente
(Alexanderov zakon)

vizualnom se fiksacijom ne smanjuje ili se cak pojacava

suprimira se fiksacijom, zatvaranjem ociju pojacava

s vremenom nema umora, stalan intenzitet

s vremenom slabi, umor uslijed srediSnje kompenzacije
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sredisnje linije na licu ispitivaca); ispitivac dlanom
pokriva naizmjenicno lijevo pa desno bolesnikovo
oko, izmjenjujuci otprilike svake 1-2 sekunde.
Preporucuje se da fokus ispitivaca bude na jed-
nom oku nekoliko ciklusa. U slucaju postojanja
sredis$nje, supranuklearne otoliticke lezije (najce-
$¢e u predjelu mosta ili bo¢nog dijela produljene
mozdine) dolazi do vertikalne neuskladenosti oci-
ju. Oko na zahvacdenoj strani prilikom otkrivanja
pokazuje odstupanje u odnosu na nezahvacdenu
stranu te je prisutan otklon prema gore, dolje,
unutra ili van8. Cesto mogu biti pridruZeni i rota-
torni spontani nistagmus s gornjim polom usmje-
renim prema vise poloZzenom oku, naginjanje
glave boc¢no, prema zdravoj strani, oko horizon-
talne osi i obostrana stati¢ka ciklorotacija oka® 2.
Test je slabo osjetljiv (pozitivan je u oko 40 % sre-
disnjih lezija), a vrlo rijetko moZze biti pozitivan i u
slucaju lezije labirinta (tj. otoliticko-okularnog re-
fleksa; u oko 4 % slucajeva)®.

3. Sljedec¢a komponenta HINTS protokola je Head
Impulse (thrust) Test (HIT), odnosno test vestibu-
lookularnog refleksa (VOR), opisan ve¢ 1988. go-
dine?. Ispitiva¢ se nalazi ispred bolesnika te
dlanovima obuhvada njegovu glavu u predjelu
temporomandibularnih zglobova. Bolesnikove su
o¢i fokusirane na nos ispitivaca ili drugu tocku
sredisnje linije na licu ispitivata (osjetljivost se
moZe povecati i promatranjem tocke na zidu iza
ispitivaca), glava i vrat moraju biti opusteni, u po-
loZaju koji je za oko 10° pomaknut u stranu od or-
topoloZaja®. IspitivaC (nakon $to se laganom
manipulacijom vrata upozna s njegovom pokret-
ljivosc¢u) naglo okrecée bolesnikovu glavu u stranu
za 15-20°, a bolesnikov pogled bi pri tome cijelo
vrijeme trebao ostati fiksiran na ispitivacev nos
(ili drugu tocku sredisnje linije na licu ispitivaca).
Osjetljivost testa moze se povedati postavljanjem
bolesnikove glave u fleksiju za oko 30° kako bi se
boc¢ni kanali¢i postavili u horizontalnu ravninu
(ravninu kretanja)®. Ukoliko postoji periferno
ostecenje, bulbusi se pomicu u smjeru kretanja
glave, zatim se brzim pokretom vrate na ispitiva-
¢ev nos — dolazi do korektivnog pomaka ocnih
jabucica (korekcijske sakade) te je pokus ,poziti-
van”, Prilikom izvodenja testa bitno je da ispitanik
nosi svoje naocale ukoliko ih ima jer je VOR prila-
goden gledanju kroz njih® Pozitivan pokus, ab-
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normalan VOR, upuduje na slabost labirinta
pozitivne strane. Ukoliko u AVS-u (bolesnika s ni-
stagmusom) nema korektivnih sakada, nalaz upu-
¢uje na moguci mozdani udar? (Slika 2).

4. Kao sljededi korak u HINTS plus protokolu pre-
porucuje se ispitivanje sluha. Tradicionalno se
smatralo da je istovremena pojava vrtoglavice i
ostecenja sluha uvijek perifernog porijekla. S obzi-
rom na saznanja da se osStecenje sluha moze poja-
viti i uslijed poremecaja cirkulacije u opskrbnom
podrucju AICA-e, bolesnici s oSte¢enjem sluha mo-
raju se evalvirati s posebnim oprezom. AICA opskr-
bljuje i sredisnje i periferne vestibularne strukture
(unutarnje uho, lateralni dio ponsa, srednji cere-
belarni pedunkul, anteroinferiorni dio cerebelu-
ma, ukljucujudéi flokulus) te se u slu¢aju mozdanog
udara u opskrbnom podrucju AICA-e mogu pojavi-
ti simptomi koji ukljucuju vrtoglavicu, gubitak slu-
ha, nistagmus, nestabilnost, parezu licnog Zivca,
poremecaj osjeta, Hornerov sindrom, ataksiju i ce-
reberalnu dizmetriju u raznim kombinacijama®: 2.

Upravo stoga, klasi¢nim HINTS pretragama doda-
no je i ispitivanje sluha. U okolnostima hitne me-
dicinske pomodi jednostavan test za evalvaciju
sluha je Finger rub test, u kojem ispitivac trlja-
njem prstiju ispred uha bolesnika orijentacijski
procjenjuje stanje sluha?. U slucaju prisutnosti
barem jednog od INFARCT znakova i zamjedbe-
nog osteéenja sluha, ispitiva¢ bi trebao posum-
njati na mogué¢i mozdani udar u opskrbnom
podrucju AlICA-e?"22,

Treba imati na umu da HINTS pretrage samostal-
no nisu adekvatne za otkrivanje inzulta u AICA
opskrbnoj zoni, s obzirom na to da je u ovom
slucaju smjer nistagmusa suprotan od smjera
spontanog nistagmusa, te je osim navedenog po-
trebno uciniti i horizontalni head-shake (HS)
test. HS testom moZe se inducirati sredisnji HS ni-
stagmus (nistagmus sredisnjih karakteristika) kod
triju od petero bolesnika s negativnim HINTS pre-
tragama?®. Head-shake test izvodi se tako da bo-
lesnik naglo, Sto je brze moguce, okrece glavu
lijevo-desno, 20-30 puta ili u trajanju 15-20 sekun-
di. Bolesnik kretnje moze raditi samostalno ili uz
pomo¢ ispitivaca, a glava bi trebala biti u polozaju
fleksije za oko 30° u odnosu prema horizontalnoj
ravnini koja prolazi kroz temporomandibularne
zglobove, obavezno bez vizualne fiksacije (zatvo-
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PRUE ROTACUE

NORMALAN ODGOVOR

DESNOSTRANO VESTIBULARNO OSTECENJE

Slika 2. Desnostrani klinicki Head Impulse Test (cHIT)

TUEKOM ROTACUE

KRAJ ROTACUE

Na slikama je prikazan desnostrani Head Impulse Test. U gornjem je redu prikaz urednog odgovora, a u donjem
prikaz odgovora kod desnostranog vestibularnog ostecenja. (Fotografije Zavoda za audiologiju i fonijatriju KBC-a

Rijeka)

rene oci, uporaba Frenzelovih naocala i VNG-a)®.
Glava se potom naglo zaustavi, oCi se otvore te se
prati pojava nistagmusa. Horizontalni HS test po-
tice pojavu srediSnjeg HS nistagmusa u najmanje
50 % bolesnika s inzultom u AICA opskrbnom po-
drudju, ukljucujuéi perverzni (ravnina Ny trzaja
drukcija od ravnine u kojoj je izvoden pokus), re-
verzni (Ny neposredno nakon izvodenja smjera
obrnutog smjera s obzirom na smjer spontanog
Ny) i kontraverzni (Ny usmjeren na zdraviju stra-
nu) HS nistagmus® 2,

Nadalje, u slu¢aju sumnje na poloZajnu vrtoglavi-
cu preporucuje se uciniti ispitivanje izazvanog ni-
stagmusa'’. Rade se poloZajni pokusi po
Dix-Hallpikeu, kojima se dijagnosticira BPPV dale-
ko najcesc¢e zahvadenog straznjeg kanala (engl.
posterior canal BPPV; PC-BPPV). Ukoliko je on ne-
gativan, a i dalje postoji sumnja na polozajnu vr-
toglavicu, potrebno je uciniti Supine-roll pokus,
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kojim ispitujemo bocni kanal (engl. horizontal ca-
nal BPPV; HC-BPPV). U slucaju postojanja kontra-
indikacija za izvodenje pokusa po Dix-Hallpikeu
(problemi s lokomotornim sustavom ili straznjom
vratnom cirkulacijom), izvodi se pokus okretanja
na bok (engl. Side-laying manoeuvre).

Nistagmus se mozZe izazvati i pokusom fistule u
slu¢aju postojanja perilimfaticke fistule'*. Pokus
se izvodi na nacin da se u ulaz zvukovoda postavi
Brunningsov otoskop, oliva Politzerovog balona ili
timpanometar te se zrak upuhuje ili aspirira — po-
kus je takoder mogudée izvesti jednostavnim priti-
skom na tragus i njegovim utiskivanjem u
zvukovod®. U slucaju postojanja fistule pojavljuju
se vrtoglavica, nistagmus usmjeren prema obo-
lieloj strani (pri povecéanja tlaka) ili zdravoj strani
(pri aspiraciji). U tom slucaju govorimo o pozitiv-
nom znaku fistule, Sto upudéuje na postojanje fi-
stule, iako je negativan znak ne iskljucuje®.
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Pregled se moZe nastaviti ispitivanjem hoda i rav-
noteze. Hod bolesnika moze se procijeniti ve¢ pri-
likom njegovog ulaska u hitnu medicinsku sluzbu
ili ordinaciju. U slucaju jednostranih perifernih
poremecaja bolesnici najéeS¢e mogu samostalno
hodati (unato¢ prisutnoj nelagodi i nesigurnosti),
a prisutno je naginjanje ili padanje na stranu
ostecenja. U slucaju sredisnjih poremecaja nesta-
bilnost je izraZenija, samostalan hod je najéesce
onemogucen, a smjer naginjanja i padanja moze
varirati?®. Moze se raditi i ,tandem hod test”, u
kojem bolesnik hoda stavljajuci stopalo ispred
stopala (prsti-peta). U slucaju ostecenja malog
mozga izvodenje ovog testa je poremeceno. U
procjeni ravnoteZe uvrijeZzeno je koristenje poku-
sa po Rombergu, unatoc niskoj specificnosti i ni-
skoj osjetljivosti. Pokus se izvodi tako da bolesnik
stoji stopalima postavljenima jedno uz drugo,
ruku ispruzenih naprijed, otvorenih pa zatvorenih
ociju, u intervalima u trajanju 20-30 sekundi. U
slucaju poremecaja labirinta neravnoteza se po-
javljuje nakon odredenog intervala, prisutno je
bocno naginjanje tijela, male amplitude, uvijek u
istom smjeru. Na patoloske promjene u malom
mozgu mozZe upucivati ataksija sa skretanjem pre-
ma zahvacdenoj strani, koja se pojavljuje prilikom
otvorenih ociju®. Postoje i osjetljivije modifikacije
izvodenja Rombergova testa, ali osjetljivost se
najznacajnije poveca kada se pokus izvodi na me-
kanoj podlozi od pjenaste gume, kada polozaj ti-
jela ovisi iskljucivo o vestibularnom osjetilu®.
Nadalje, kao dio otoneuroloSkog pregleda moze
se uciniti modificirani Unterbergov test prema
Fukudi kojim se mjeri asimetrija vestibulosponal-
nog refleksa (kao posljedica poremecaja funkcije
labirinta). Pokus se izvodi tako da bolesnik ucini
50 koraka u mjestu, zatvorenih ociju i prekrizenih
ruku na prsima. Ukoliko prilikom stupanja skrene
oko svoje uzduzne osi za 30° ili vise, ili se poma-
kne za jedan metar ili viSe, test se smatra pozitiv-
nim. Skretanje upucuje na istostranu leziju
labirinta ili malog mozga®. Funkcija malog mozga
moZe se procijeniti daljnjim neuroloskim pregle-
dom (test dijadokokinezije, test dizmetrije).

Kod sumnje na razna stanja potrebno je pregled
prilagoditi pretpostavljenom uzroku (npr. test na
ortostatsku hipotenziju, test hiperventilacije), a
po potrebi i prosiriti klini¢ki pregled te uciniti do-
datnu radiolosku i laboratorijsku obradu.

NAJCESCI UZROCI PERIFERNE VRTOGLAVICE

Periferne vrtoglavice mogu se razvrstati u jedno-
kratne (akutni vestibularni sindrom — VN, labirin-
titis), povratne (potaknuti ili spontani povratni
vestibularni sindrom — BPPV, Méniéreova bolest)
i kroni¢ne (bilateralna vestibulopatija)®. Takoder
se mogu prema ocuvanosti sluha podijeliti na one
bez ostecenja sluha (VN, BPPV) i one s osStece-
njem sluha (labirintitis, Méniéreova bolest, peri-
limfaticka fistula, vrtoglavica kao komplikacija

Najces¢i uzroci periferne vrtoglavice jesu BPPV, vesti-
bularni neuronitis i Méniereova bolest. BPPV je, iako
najcesci uzrok periferne vrtoglavice, i dalje dijagnoza
koja se Cesto previdi, dok je Méniéreova bolest, iako
skoro 10 puta rjeda nego BPPV, Cesto pretjerano
postavljena dijagnoza.

upale uha, Ramsay-Huntov sindrom tipa Il). Uko-
liko je uz akutnu vrtoglavicu prisutno i obostrano
ostecenja sluha, treba pomisliti i na zausnjake te
infektivnu mononukleozu®. Najées¢i uzroci peri-
ferne vrtoglavice jesu BPPV, vestibularni neuroni-
tis i Méniereova bolest. BPPV je, iako najcesci
uzrok periferne vrtoglavice, i dalje dijagnoza koja
se Cesto previdi, dok je Méniéreova bolest, iako
skoro 10 puta rjeda nego BPPV, Cesto pretjerano
postavljena dijagnoza®.

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV)
Profesor Robert Barany prvi je opisao pozicijski
vertigo jo$ 1921. godine®!, dok su pojam , beni-
gni paroksizmalni pozicijski vertigo” prvi put
upotrijebili Dix i Hallpike 1952. godine®. Prema
Hrvatskom drustvu za vestibularnu rehabilitaci-
ju, benigni paroksizmalni pozicijski vertigo
(BPPV) definira se kao kratkotrajan, intenzivan
napadaj vrtoglavice koji se pojavljuje prilikom
odredenog, naglog pokreta glave ili tijela, ponaj-
prije prilikom leZanja i okretanja u krevetu®.
Sam napadaj u vecini slu¢ajeva traje 5-10 sekun-
di — ukoliko bolesnik ostane nepomican, simpto-
mi ne traju duZe od 30 sekundi. Bolest je
samolimitiraju¢a, najc¢esée se smiruje za nekoli-
ko tjedana ili mjeseci, ali moze prijedi i u povrat-
ni ili kronicni oblik33.
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BPPV je najces¢i uzrok vrtoglavice, prvenstveno
kod starijih osoba. Cini 20-40 % vrtoglavica u op-
¢oj populaciji, a oko 30 % ljudi starijih od 70 godi-
na doZivjelo je barem jednu epizodu BPPV-a3.
Rizi¢ni ¢imbenici ukljucuju stariju dob, traumu
glave, bolesti ili operaciju uha. U mladim dobnim
skupinama incidencija bolesti je ve¢a kod Zena
nego kod muskaraca. S ve¢om se ucestaloScu po-
javljuje kod ljudi odredenih zanimanja u kojima
se Cesto zauzima neuobicajen poloZaj tijela i gla-
ve (vodoinstalateri, instruktori joge). Primijec¢eno
je i da ucestalo spavanje na jednom boku mozZe
biti okida¢ za nastanak BPPV-a, u tim slucajevima
je zahvaceno uho usmjereno prema jastuku®3°.
BPPV je prouzroten poremecajem polozaja kri-
stali¢a kalcijeva karbonata koji se nazivaju otoliti
ili otokonije, a normalno su ulozeni u otoliticku
plocu utrikulusa. Kristali¢i gravitacijom migriraju
u polukruzne kanale te neadekvatno podrazavaju
kupularno osjetilo izazivajuci vrtoglavicu®.

S obzirom na mjesto nakupljanja otokonija moze-
mo razlikovati tri oblika BPPV-a: kanalolitijazu
(otokonije slobodno plutaju unutar polukruznog
kanala), kupulolitijazu (otokonije su smjestene uz
kupularno osjetilo) i vestibulolitijazu (hipoteticki
oblik; otokonije se nakupljaju u vestibularnom
kraku polukruznog kanali¢a). S obzirom na zahva-
¢enost odredenog polukruznog kanala, razlikuje-
mo BPPV straZnjeg polukruznog kanala (PC-BPPV)
koji se pojavljuje u 85-95 % slucajeva, nesto rjedi
je BPPV horizontalnog kanala (HC-BPPV), ucesta-
losti 5-15 %, te je daleko najrjedi BPPV prednjeg
polukruznog kanala (engl. anterior canal BPPV:
AC-BPPV), ucestalosti 1-3 %*’. Smjer i karakteristi-
ke nistagmusa pomazu pri identificiranju zahva-
¢ene strane i polukruznog kanala®. Kod klini¢kog
oblika kanalolitijaze otokonijama treba vise vre-
mena da dospiju do kupularnog osjetila nego kod
klinickog oblika kupulolitijaze, gdje su smjestene
neposredno ispred kupularnog osjetila. Ovo se
kliniéki manifestira kao duza, odnosno kracda la-
tencija pojave nistagmusa®.

BPPV se klinicki najéesée manifestira kao kanalo-
litijaza straznjeg polukruznog kanali¢a®.

Tipi¢na slika PC-BPPV-a, nakon izvodenja Dix-
Hallpikeove probe na stranu zahvaéenog uha, po-
drazumijeva nistagmus koji se pojavljuje nakon
latencije od 5 do 20 sekundi, najcesée vertikalno-
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rotatorni (VRny), brze komponente usmjerene
geotropno (prema nize poloZzenom uhu). Slabi s
fiksacijom pogleda i ponavljanjem manevra. Vrto-
glavica je kratkog trajanja, 10-30 sekundi, bez is-
pada sluha ili pojave Suma3 %37 HC-BPPV se
nakon izvodenja Dix-Hallpikeove probe manifesti-
ra horizontalnim nistagmusom ili izostankom ni-
stagmusa, te se dalje preporucuje uciniti Supine
roll probu®. Cesto se pojavljuje kao posljedica
migriranja kristalica nakon ucinjenog repozicij-
skog postupka uslijed kanalolitijaze straznjeg po-
lukruznog kanali¢a. Najrjedi oblik je AC-BPPV kod
kojeg nakon izvodenja Dix-Hallpikeove probe do-
lazi do pojave okomitog nistagmusa usmjerenog
prema dolje, tzv. infranistagmusa (Iny), te time
moZe oponasati sredisnje lezije3®. Moze se pojavi-
ti i istodobna zahvacdenost vise kanali¢a, najcesce
bilateralna zahvacenost obaju straznjih kanalica.
Kod nekih su bolesnika prisutni i manje specificni
simptomi u vidu omaglice, nestabilnosti, nespeci-
ficne vrtoglavice®:.

Dijagnoza BPPV-a zasniva se na ciljanoj anamnezi
(ponavljajuci napadaji vrtoglavice provocirani ka-
rakteristicnim pokretima glave, trajanja naj¢esée
kraceg od jedne minute) te promatranju karakte-
risticnih simptoma nakon izvodenja polozajnih
probi*¢. Dodatne dijagnosticke pretrage u najve-
¢em broju sluc¢ajeva nisu potrebne. Sukladno
smjernicama Hrvatskog drustva za vestibularnu
rehabilitaciju, Americke akademije za otorinola-
ringologiju i kirurgiju glave i vrata (engl. American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Sur-
gery; AAO-HNS), kao i Americke akademije za ne-
urologiju (engl. American Academy of Neurology;
AAN), za postavljanje dijagnoze BPPV-a smatra se
dovoljnom i samo subjektivno pozitivna Dix-Hall-
pikeova proba3. Objektivno pozitivna proba
oznacava pojavu karakteristicnog nistagmusa uz
vrtoglavicu i vegetativne smetnje, dok se subjek-
tivno pozitivnom probom smatra pojava vrtogla-
vice, nelagode i vegetativnih smetnji, ali ne i
nistagmusa. Postoje tri vrste poloZajnih proba.
Dix-Hallpikeova (Nylen-Baranyeva) proba danas
se smatra zlatnim standardom u dijagnostici
BPPV-a straznjeg polukruznog kanali¢a®’. Prvi put
je opisana 1952. godine®. Prije izvodenja bolesni-
ka treba upozoriti na mogucéu pojavu vrtoglavice i
pratecih vegetativnih simptoma te ga upozoriti da
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ne zatvara oCi (Slika 2). Postupak zapocinje po-
stavljanjem bolesnika u sjededi polozaj. Glava mu
se okrene za 45° prema strani koju ispitujemo
(prvo prema uhu za koje smatramo da je zahva-
¢eno). Bolesnika se naglo spusta u leZeci poloZaj,
spustajuci glavu za dodatnih 20° ispod horizontal-
ne linije (ispod ruba stola ili uz pomo¢ manjeg ja-
stuka pod ledima bolesnika). Bolesnikova se glava
pridrzava u tom polozZaju te ispitiva¢ promatra
bolesnikove oci 45 sekundi kako bi uocio potenci-
jalni nistagmus. U slucaju kanalolitijaze straznjeg
polukruznog kanali¢a pojavljuje se karakteristi¢ni
vertikalno-rotatorni nistagmus usmjeren geotro-
pno. Nistagmus se pojavljuje naj¢es¢e nakon la-
tencije od 5 do 20 sekundi, traje 10-15 sekundi, a
u slucaju da traje duze od 60 sekundi treba pomi-
sliti i na druge (srediSnje) uzroke vrtoglavice. Na
kraju testa bolesnika se vraca u pocetni poloZaj te
se opet prati potencijalna pojava nistagmusa, pri
¢emu smjer najcesce postaje obratan. Nakon pa-
uze od 30 sekundi ponovi se opisani postupak za
suprotnu stranu337,

Kod pojedinih bolesnika koji imaju simptome
BPPV-a, a Dix-Hallpikeov manevar izaziva horizon-
talan ili uopce ne izaziva nistagmus, moZe se po-
staviti sumnja na BPPV jednog od horizontalnih
polukruznih kanali¢a®. U tom slucaju preporucu-
je se uciniti Supine roll (Pagnini-McClure) proba.
Bolesnik se polegne na leda s glavom u fleksiji za
oko 30° (tako se bocni kanal postavlja u horizon-
talnu ravninu). Ispitivac¢ naglo okrecée bolesnikovu
glavu za 90° prema jednoj strani te zadrzava taj
polozaj 60 sekundi, prateci potencijalnu pojavu
horizontalnog nistagmusa i vrtoglavice. Glava se
zatim polagano vrada u pocetni polozaj, nakon
cega se ponovi postupak za drugu stranu. Zahva-
¢ena se strana odreduje s obzirom na brzinu,
smjer i trajanja nistagmusa te trajanje subjektiv-
nih tegoba samog bolesnika (izrazenije su kada je
glava okrenuta na stranu zahvacenog uha)®. U
sluaju HC-BPPV-a mogu se pojaviti dva tipa
nistagmusa: geotropni (¢esci, prisutan kod kanalo-
litijaze, intenzivniji prilikom okretanja na zahvacenu
stranu) i apogeotropni (prisutan kod kupolitijaze,
intenzivniji prilikom okretanja na nezahvacenu
stranu)®.

U slucaju postojanja kontraindikacija za izvodenje
Dix-Hallpikeovog i/ili Supine roll manevra, prepo-
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rucuje se izvesti Side-Laying probu. Bolesnik u
tom slucaju sjedi na rubu lezaja, ispitivac stoji iza
njega. Bolesnik se naglo polegne na jedan bok,
pritom mu je glava okrenuta na suprotnu stranu
za 45°. U tom se poloZaju bolesnik zadrzi 60 se-
kundi te se prati pojava vrtoglavice s prateé¢im ve-
getativnim simptoma i nistagmus. Nakon toga se
bolesnika vrac¢a u pocetni poloZzaj, prati se mogu-
¢a pojava simptoma i u tom poloZaju, a potom se
nakon 30 sekundi isti postupak ponovi i za su-
protnu stranu®3,

Terapija izbora u lijecenju bolesnika s BPPV-om
su repozicijski manevri kojima je namjena vratiti
migrirane otolite u prvobitan ili neki manje osjet-
ljiv polozaj. Ukoliko su pravilno izvedeni, takvi po-
stupci imaju uspjesnost od oko 90 % u eliminaciji
simptoma i nistagmusa ve¢ tog ili iduéeg dana®®.
Antivertiginozni lijekovi i anksiolitici nisu se poka-
zali narodito ucinkovitima, osim u slucajevima
kada bolesnik osjeca preveliku anksioznost prili-
kom izvodenja postupka repozicije. U rijetkim
slucajevima kada je BPPV refraktoran na repozi-
cijske manevre, u obzir dolaze i kirurske interven-
cije. Zahvat koji se danas najcesce izvodi jest
okluzija straznjeg polukruznog kanali¢a po Parne-
su® 140 U slu¢aju BPPV-a straznjeg polukruznog
kanali¢a izvode se s podjednakom ucinkovito$c¢u
Epleyjev postupak repozicije otolita i Semontov
oslobadajuci postupak®**’. Kod BPPV-a horizon-
talnog kanali¢a najcesce se koristi Log-roll ili Lem-
pertov postupak. Postoje i razni drugi (Gufoni,
Appiani, Cassain, Vannucchi-Asprella) koji se te-
melje na raznim modelima rotacije tijela i glave
oko uzduZne osi za 360°%. U rijetkim slucajevima
BPPV-a prednjeg polukruznog kanalica mogu se
primijeniti postupak prema Yacovinu (duboki
Dix-Hallpike) i Rakhov postupak, kao i Epleyjev i
Semontov manevar za stranu suprotnu od obolje-
le33.

Epleyjev postupak repozicije otolita izvodi se
tako da se bolesnik posjedne na terapijski lezaj s
nogama na lezaju, glavom usmjerenom ravno.
Ovisno o oboljeloj strani, ispitiva¢ zatim okrene
glavu za 45° prema toj strani. Tako rotiranom gla-
vom i otvorenih ociju, ispitivac bolesnika brzo po-
lijeze na leda tako da glava visi s ruba lezaja za
20° (ili se postavi jastuk ispod ramena). Priceka se
jedna minuta. Potom se glava rotira za 90° prema
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drugoj, ,zdravoj” strani, u tom polozaju se tako-
der ostaje jednu minutu. Glava se potom dodat-
no rotira za 90°, lice bolesnika je sada okrenuto
prema podlozi, te se uz pomoc ispitivaca bolesnik
postavi na odgovarajuci bok. U tom se poloZaju
takoder ostaje jednu minutu. Postupak se prepo-
rucuje uciniti odmah nakon pozitivnog Dix-Hallpi-
keovog poloZajnog testa, dva puta u jednoj
seansi, s pauzom od pet minuta izmedu postupa-
ka*? (Slika 3).

Semontov postupak oslobadanja izvodi se na na-
¢in da se bolesnik posjedne na rub terapijskog le-
Zaja, glave okrenute za 45° na zdravu stranu,
zatim ga ispitivaC naglo spusti na bok suprotne

(oboljele) strane. Bolesnik tako ostaje tri minute.
Ispitivac ga zatim naglo, drzedi glavu u istoj pozici-
ji, preko sjedeceg polozaja polijeze na bok su-
protne strane (nos je sada okrenut prema dolje).
U toj se poziciji takoder ostaje tri minute. Potom
se bolesnik vrada u sjededi polozaj*®.

Log-roll (Lampertov) postupak izvodi se na nacin
da se bolesnik polegne na bok zahvacene strane,
potom se, pomicuéi se za 90° (prema zdravoj stra-
ni), okrene oko svoje uzduzne osi za 360°. U svakoj
se poziciji zadrzi 30-60 sekundi. Zatim se naglo po-
stavi u klececi polozaj, oslanjajuci se na koljena i
stopala®. Postupak se izvodi u slucaju geotropnog
Ny33. U slucaju apogeotropnog Ny preporucuje se

Slika 3. Desnostrani Dix-Hallpikeov i Epleyjev manevar

(1) Bolesnik se posjedne na terapijski lezaj s nogama na lezaju, glavom usmjerenom ravno. (2) Ovisno o oboljeloj
strani, ispitivac zatim okrene glavu za 45° prema toj strani. (3) Tako rotiranom glavom i otvorenih ociju, ispitivac¢
bolesnika brzo polijeZe na leda tako da glava visi s ruba lezaja za 20° (ili se postavi jastuk ispod ramena). Priceka se
jedna minuta. Ovi prvi koraci odgovaraju Dix-Hallpikeovom manevru. (4) Potom se glava rotira za 90° prema
drugoj, ,,zdravoj“ strani, u tom poloZaju se takoder ostaje jednu minutu. (5) Glava se potom dodatno rotira za 90°,
lice bolesnika je sada okrenuto prema podlozi, te se uz pomo¢ ispitivaca bolesnik postavi na odgovarajuci bok. U
tom se poloZaju takoder ostaje jednu minutu. (6) Naposljetku se bolesnik opet posjedne, glava je malo pognuta, te
se takoder pri¢eka jedna minuta*'. (Fotografije Zavoda za audiologiju i fonijatriju KBC-a Rijeka)
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izvesti Gufonijev postupak: bolesnik se iz sjedeceg
poloZaja na rubu terapijskog lezaja naglo postavi
na bok zdrave strane te ostaje tako dvije minute.
Potom se glava okrene za 45° prema podlozi i u
tom se poloZaju ostaje iduée dvije minute. Zatim
se bolesnika vrati u pocetni polozaj®.

U rijetkim slucajevima, kada se iz nekog razloga
repozicijski postupci ne mogu uciniti, bolesniku
se mogu dati pisane i slikovne upute te mu obja-
sniti izvodenje habituacijskih vjezbi prema Bran-
dt-Daroffu. Prednost navedenih vjezbi jest $to ih
bolesnici mogu izvoditi samostalno, u vlastitom
domu, te mogu biti od koristi kao dodatna terapi-
ja kod odredene skupine bolesnika (bolesnici s
kroni¢nom vrtoglavicom, sredi$njim smetnjama,
povecanim rizikom od pada). U najveéem broju
slucajeva, kada je moguce uciniti repozicijske po-
stupke (koji imaju gotovo stopostotnu ucinkovi-
tost), najces¢e nema potrebe za izvodenjem
navedenih vjezbi® 3,

Vestibularni neuronitis — ,,akutna jednostrana
periferna vestibulopatija“

Vestibularni neuronitis (VN) smatra se jednim od
triju najcesc¢ih uzroka vrtoglavice te je tipi¢an
predstavnik jednostranog perifernog vestibular-
nog oStecenja® 8. lako je tradicionalno za ovu vrstu
poremecaja uvrijezen naziv ,vestibularni neuroni-
tis”, u recentnoj se literaturi zagovara naziv ,,akut-
na jednostrana periferna vestibulopatija“ (engl.
acute unilateral peripheral vestibulopathy; AU-
PVP), imajuci na umu da upala ne mora uvijek biti
uzro¢ni ¢imbenik*. Unato¢ tome, najvjerojatni-
jim uzrokom poremecaja smatraju se virusi, po-
sebice herpes simpleks virus tip 1 (HSV-1)*>43, Dix
i Hallpike su 1952. g. prvi upotrijebili izraz ,vesti-
bularni neuronitis” te ga tako izdvojili iz skupine
vrtoglavica bez ispada sluha koje su sacinjavale
tzv. pseudo-Méniéreovu bolest®2. VN ponajprije
zahvada gornju granu vestibularnog Zivca, rjede
istovremeno gornju i donju granu, a najrjede
samo donju granu. Gornja grana inervira prednji i
horizontalni polukruzni kanal i utrikul — ukoliko je
zahvacena, to se pri kalorijskom ispitivanju mani-
festira smanjenom vestibularnom podrazljivoscu
zahvadene strane*. Pojedina istraZivanja upucuju
na istodobnu zahvacenost i puZnice te slusnog
Zivca, ali navedeno se ocituje samo supklinickim
osteéenjem sluha u visokim frekvencijama®.
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Dijagnoza vestibularnog neuronitisa postavlja se
prvenstveno na temelju karakteristicne anamne-
ze i klinicke slike, te isklju¢enjem drugih mogucih
uzroka. Prvih dva do tri dana simptomi su najizra-
Zeniji, potom se postupno smiruju®. Bolesnik
navodi akutni ili subakutni nastup kruzne vrtogla-
vice uz izrazenu vegetativnu simptomatologiju u
vidu mucnine, povracanja i bljedila. Prisutna je
nestabilnost u hodu i stajanju s tendencijom pa-
danja na oboljelu stranu. Simptomi traju od naj-
manje 24 sata pa sve do nekoliko tjedana, a
najcesce dva do tri dana®3®. Vrtoglavica je prisutna
u svim polozajima glave, ali se dodatno pogorsa-
va bilo kakvim promjenama polozaja, ¢ak i gleda-
njem objekata u pokretu®®. Bolesnik je tijekom
pregleda najcesce uplasen te se opire pomicanju.
Skoro cetvrtina bolesnika ima prodromalne simp-
tome u vidu kratkotrajnijeg osje¢aja mucnine i
nestabilnosti koji se pojave dan do dva prije akut-
nog nastupa vrtoglavice®. U slucaju jednostranog
ostecenja sluha, treba imati na umu kohleovesti-
bularni neuronitis (Ramsay-Huntov sindrom tip Il
— herpes zoster oticus)®.

U fizikalnom statusu prema HINTS protokolu
moze se uvidjeti: (1) unidirekcijski horizontalno-
rotatorni nistagmus, brze komponente usmjere-
ne suprotno od oboljele strane, (2) pozitivan
(patoloski) head-impulse test na oboljeloj strani
(suprotno od strane brze komponente Ny),
(3) negativan pokus okomitog otklona oc¢nih jabu-
Cica prilikom naizmjeni¢nog pokrivanja (bez skew
devijacije).

Kao dio fizikalnog pregleda neizostavno je i ispiti-
vanje posturalne (ne)stabilnosti. Bolesnici s vesti-
bularnim neuronitisom najces¢e padaju na
oboljelu stranu. Sposobnost odrZavanja ravnote-
Ze moZze se ispitati pokusom po Rombergu i modi-
ficiranim Unterbergovim testom prema Fukudi.
Uzrokom nestabilnosti smatra se asimetrija u ve-
stibulospinalnoj aktivnosti koja je prisutna kod
vestibularnog neuronitisa®”. Nakon klini¢ki po-
stavljene dijagnoze unilateralno periferno vesti-
bularno ostecenje moze se ispitati i kalorijskim
ispitivanjem uz pomoc¢ videonistagmografije
(VNG), iako se ne preporucuje tijekom akutne
faze. U neurootoloskoj praksi se za dijagnozu VN
koriste i vestibularni evocirani miogeni potencijali
(VEMP)*. Diferencijalno-dijagnosticki neophod-
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no je misliti na mozdani udar u podrucju malog
mozga ili moZdanog debla®*.

Vestibularni neuronitis moze se lijeciti uzrocno
(glukokortikoidima), simptomatski i vestibular-
nom rehabilitacijom. lako trenutacno nema kon-
senzusa oko kortikosteroidne terapije, postoje
naznake da njihova upotreba ubrzava proces sre-
disnje kompenzacije. Prepisuje se prednizolon pe-
roralno tijekom 10 dana (prvih pet dana u dozi od
50 mg, potom svaki dan uz smanjenje za 10 mg),
a u slucaju izrazene mucnine te nepodnosenja
peroralne terapije, i betametazon intravenski
(8 mg, prvih 1-2 dana)**. Kao simptomatska
terapija mogu se koristiti antihistaminici 1. genera-
cije (npr. dimenhidrinat), antiemetici (npr. meto-
klopramid), benzodiazepini (npr. diazepam) i
antikolinergici (npr. skopolamin). Navedene se li-
jekove ne preporucuje uzimati duze od dva do tri
dana zbog moguce odgode srediSnje kompenza-
cije***. U slucaju izrazenijeg gubitka tekucine
preporucuje se intravenska nadoknada tekudine.
U fazi akutnog napadaja preporucuje se kratko-
trajno mirovanje, a nakon smirenja simptoma sto
ranija vertikalizacija®. Ukoliko ne dode do ade-
kvatne sredisSnje kompenzacije, kod bolesnika
moZe zaostati osjecaj zanosenja i posturalna ne-
stabilnost, Sto Cesto uzrokuje padove i ozljede.
Vjezbe vestibularne rehabilitacije poboljSavaju
vestibulospinalnu kompenzaciju te se preporucu-
je sto raniji poCetak njihovog izvodenja® 1% 48,

Labirintitis

Labirintitis oznacava oStecenje perifernog vesti-
bularnog organa uz pridruzeno akutno zamjedbe-
no ili mjeSovito oStecenje sluha. To je upala
unutarnjeg uha koja moze biti izazvana virusima,
bakterijama i gljivama, kao i toksi¢nim supstanci-
jama upalnog procesa u blizini*l. S obzirom na pa-
togenezu razlikujemo dva oblika labirintitisa:
serozni i supurativni®'. Serozni labirintitis moze
biti uzrokovan invazijom bakterijskih toksina (kao
posljedica akutne ili kroni¢ne upale srednjeg uha,
perilimfaticne fistule, meningitisa), hematogenim
Sirenjem tijekom virusnih infekcija te raznim me-
dijatorima upale. MoZe dovesti do nastanka vesti-
bularnih simptoma i zamjedbenog oSstecenja
sluha®. Supurativni labirintitis izazvan je izravhom
bakterijskom invazijom kohleje i vestibuluma, ka-
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rakteriziran je nakupljanjem polimorfonuklearnih
leukocita u perilimfnom prostoru te moze izazvati
znacajna oStecenja u unutarnjem uhu. Bakterije
mogu biti porijeklom iz uha (temporalne kosti —
otogeni tip) ili moZdanih ovojnica (meningogeni
tip)°L. Uslijed bakterijske invazije moZe dodi do
gubitka vestibularne i kohlearne funkcije.
Labirintitis se manifestira naglo nastalom vrtogla-
vicom i nistagmusom, mjeSovitom ili zamjedbe-
nom nagluhosti uz ¢estu pojavu tinitusa. Prisutni
su vegetativni simptomi (mucnina, povracanje).
Indicirano je uciniti CT temporalne kosti, a u slu-
¢aju sumnje na meningitis ili moZdani apsces
mozZe biti indiciran i MR,

Terapija podrazumijeva simptomatsko lijecenje
uz djelovanje na uzrok upale. U slucaju otogenih
bakterijskih labirintitisa preporucuje se intraven-
ska primjena antibiotika te kirurSko lijecenje.
Nakon sanacije upale preporucuje se izvodenje
vjezbi vestibularne rehabilitacije®.

Méniéreova bolest

Méniéreova bolest (MB) je poremecaj unutarnjeg
uha karakteriziran recidiviraju¢om kruznom vrto-
glavicom, fluktuiraju¢éim zamjedbenim ostece-
njem sluha u niskim i srednjim frekvencijama,
tinitusom i osjecajem punoce u uhu zahvadene
strane. Simptomi traju od 20 minuta do 12 sati*3.
Smetnje sluha i vrtoglavica naj¢esce se pojavljuju u
isto vrijeme, iako se ponekad pojavljuju i s odrede-
nim vremenskim odmakom?®,. Bolest je intermiten-
tna i varijabilnog tijeka, najcesce je progresivna,
medutim nekad moZe doci i do spontane rezoluci-
je. U pocetku je jednostrana, no s viemenom cesto
zahvati i drugo uho (u vise od 50 % slucajeva)>.
lako je patohistoloski supstrat ove bolest poznat, a
to je endolimfaticki hidrops, uzrok njegova nastan-
ka jo$ je uvijek nepoznat, ali se svakako radi ili o
povecanom stvaranju ili otezanoj resorpciji endo-
limfe®.

Prevalencija bolesti je oko 1 na 150 000 stanovni-
ka, pojavljuje se podjednako kod obaju spolova,
ponajprije izmedu 40. i 60. godine Zivota®™.
Méniéreova bolest Cesto se pojavljuje s komorbi-
ditetima u vidu autoimunih bolesti i migrene®* ¢,
Smatra se da postoji i utjecaj genetskih faktora u
nastanku bolesti — kod oko 10 % oboljelih postoje
anamnesticki podatci o rodaku u prvom ili dru-
gom koljenu s istim tegobama®®.
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Dijagnoza se postavlja na temelju karakteristi¢nih
simptoma i znakova te koristenjem testova koji
upucuju na MB. Vrtoglavica se pojavljuje naglo,
iznenada, najcesce je pracena horizontalno-rota-
tornim nistagmusom usmjerenim na zdravu stra-
nu, dok kasnije tijekom oporavka dolazi do
obrtaja smjera. Prilikom izvodenja testova po
Rombergu i Fukudi bolesnici pokazuju sklonost
skretanja na oboljelu stranu®. Napadaj vrtoglavi-
ce izuzetno je rijetko pracen i iznenadnim, neoce-
kivanim padom bez gubitka svijesti koji se naziva
Tumarkinova otoliti¢ka kriza ili ,,drop ataka“ (engl.
drop attacks)®. Prisutan je karakteristican gubi-
tak sluha u niskim i srednjim frekvencijama, stoga
je audioloska obrada (tonski audiogram) neop-
hodna u postavljanju dijagnoze definitivnog MB-
a%. Sluh se u pocetnim stadijima bolesti nakon
napadaja vrac¢a u normalu, medutim u uznapre-
dovanim stadijima bolesti sluh obi¢no ostaje traj-
no ostecen. Prisutan tinitus najcesée se opisuje
kao zvizdanje, Cesto nije pulsirajuc¢i, moze biti
konstantan ili intermitentan® . Bolesnici tako-
der navode osjecaj zacepljenosti ili punoce u uhu,
,kao da im je uho poklopljeno”. Za postavljenje
dijagnoze definitivnog MB-a trebaju biti ispunje-
ni sljededi kriteriji: vrtoglavica se mora javiti u ba-
rem dva navrata, u trajanju od 20 minuta do 12
sati, uz audiometrijski zapis karakteristicne lezije
sluha i uz prisutne fluktuiraju¢e usne simptome
kao $to su tinitus i/ili osjecaj punoée u zahvace-
nom uhu. Za postavljanje dijagnoze vjerojatnog
MB-a kriteriji su dvije ili viSe epizoda vrtoglavice
uz prisutne fluktuiraju¢e usne simptome®’. Dife-
rencijalno-dijagnosticki, prvenstveno se moze po-
sumnjati na vestibularnu migrenu i vestibularni
neuronitis®. Daljnja obrada moze ukljucivati gli-
cerolski test, videonistagmografiju (VNG; kalorij-
ska ispitivanja), video head impulse test (vHIT),
vestibularne evocirane miogene potencijale
(VEMP), elektrokohleografiju i magnetsku rezo-
nanciju s gadolinijem (MR)33.

Terapijski pristup bolesniku s MB-om treba biti
individualan, a lijeCenje usmjereno kako na tego-
be vezane uz MB tako i na Cesto prisutne komor-
biditete (poput migrene, autoimunog artritisa,
alergije)®®. U lijeCenju akutnog napadaja primje-
njuje se simptomatska i suportivna terapija, kao i
kod drugih akutnih vestibularnih poremecaja® **.
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U pocetnoj fazi preporuceno je mirovanje, a na-
kon smirenja simptoma Sto ranija vertikalizacija®.
Kao prva linija prevencije preporucuje se prila-
godba prehrane, u vidu neslane dijete (1,5-2 g
soli dnevno), adekvatne hidracije te izbjegavanja
konzumiranja vedih doza kofeina (manje od 100
mg dnevno)®®. Takoder se preporucuje koristenje
betahistina. Europska akademija otologije i neu-
rootologije (engl. The European Academy of Oto-
logy and Neurotology) preporucuje koristenje 48
mg betahistina tijekom 3-6 mjeseci®®. lako trenu-
ta¢no nema definitivnog konsenzusa, preporucu-
ju se i tiazidski diuretci (npr. hidroklortiazid s
triamterenom)®®. Ukoliko ne dode do kontrole
bolesti, kao druga linija lijeCenja preporucuje se
sistemska ili intratimpanalna kortikosteroidna te-
rapija. Kao sistemska peroralna terapija preporu-
Cuje se prednizolon, u dozi 1 mg/kg dnevno, do
maksimalno 60 mg, 7-14 dana. Kod intratimpa-
nalne aplikacije lijek izbora je deksametazon, u
razlicitim dozama i intervalima dok se simptomi
ne smire®, U slucajevima kada navedena terapije
nije ucinkovita, u obzir dolaze i intratimpanalna
aplikacija gentamicina (vestibulotoksi¢no djelo-
vanje) i otokirurske metode lijeCenja (postavlja-
nje endolimfatickog S$anta, labirintektomija,
vestibularna neurektomija)® % %3,

ZAKLJUCAK

Vrtoglavica i omaglica veoma su Ceste tegobe u
opcoj populaciji, a postavljanje prave dijagnoze
nerijetko predstavlja izazov. Postoje razni uzroci
vrtoglavice i omaglice — pocevsi od upalnih,
mehanickih, infektivnih, demijelinizacijskih, dege-
nerativnih pa sve do raznih kompleksnih ili idiopat-
skih. Odredivanje podlijezuéeg uzroka zahtijeva
kombinaciju pazljivo prikupljenih anamnestickih
podataka te uzimanje u obzir svih simptoma, pro-
vokacijskih ¢imbenika, trajanja napadaja, kao i
fizikalnog statusa bolesnika. Pri postavljanju dija-
gnoze mogu pomoci brojni klinicki i laboratorijski
testovi. Pronadi odgovarajuci pristup koji najvise
odgovara interesu bolesnika, ali prvenstveno nji-
hovoj dobrobiti, izazov je svim lije¢nicima koji se
susrecu s vrtoglavicama u svojem poslu.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne po-
stoji sukob interesa.
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