doi: 10.21860/medflum2023_306339 Pregledni ¢lanak/Review

Rijetke bolesti vestibularnog sustava

Rare Diseases of the Vestibular System

Sinisa Maslovara®’, Silva Butkovi¢ Soldo?, Sanja Tomasovic?, Petar Drvis?, Alen Sekelj?,
Ivana Paji¢ Matic¢*, Ivan Kristi¢®
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Katedra za klini¢ku medicinu, Osijek, SaZetak. Vrtoglavica je jedna od najcescih tegoba na koju se pacijenti Zale lijecniku. Moze se

Hrvatska reéi da poremecaj ravnoteze tijekom Zivota doZivi oko tredina cjelokupne ljudske populacije
pa otuda njegov veliki javnozdravstveni znacaj. Ne radi se o jednoj bolesti, ve¢ se u slucaju
vrtoglavice radi o sindromu koji ukljucuje stotine razli¢itih uzroka. Lije¢niku klini¢aru to moze
na prvi pogled djelovati zastrasujuce, ali nakon dublje analize shva¢amo da ogromnu vecinu
vrtoglavica ¢ini deset najc¢eséih uzroka, dok se svi ostali mogu svrstati u rijetke bolesti prema
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*Klinicka bolnica Sveti Duh, Klinika za vazecoj definiciji koja kaZe da se svaka bolest koja zahva¢a < 5 : 10 000 ljudi smatra rijetkom.
otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata, Ovo nas upucuje na zakljucak da ovakve bolesti nikako ne bi trebalo zanemariti u procesu
Zagreb, Hrvatska diferencijalno-dijagnosti¢kog promisljanja. Moze se re¢i da su rijetke bolesti rijetke, ali da su
“40Opca bolnica Dr. Josip Bencevi¢, Odjel oboljeli od njih vrlo brojni. Otprilike 5000 — 8000 razlicitih rijetkih bolesti pogada 6-8 %
za otorinolaringologiju, Slavonski Brod, stanovnistva Europske unije, odnosno izmedu 27 i 36 milijuna ljudi. U ovom tekstu
Hrvatska pozornost smo posvetili onim rijetkim vestibularnim poremecajima koji su vaini za

svakodnevno dijagnostic¢ko, posebice diferencijalno-dijagnosticko promisljanje. Neki od ovih
poremecaja, iako po nasem misljenju imaju veliku diferencijalno-dijagnosticku vaznost, jos
uvijek nisu uvrsteni na listu rijetkih entiteta ORPHA, dok su s druge strane uvrsteni dobro
nam poznati i etablirani poremecaji ili pak oni potpuno beznacajni za svakodnevnu lije¢nicku
praksu zbog svoje enormno niske ucestalosti.
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Abstract. Dizziness is one of the most common symptoms that patients complain about to
their doctors. It can be said that around one third of the entire human population
experiences dizziness during their lifetime, and hence its great public health significance. It
is not a single disease, however: in the case of dizziness, it is rather a syndrome, which
involves hundreds of different causes. It may seem scary to a clinician, but we might realize
subsequent to an in-depth analysis that ten dizziness causes are most common, while the
remaining ones might be classified as rare diseases, according to the current definition.
Consequently, they should not be ignored in a differential-diagnostic process. Actually, any
disease that affects < 5:10.000 people is considered rare. It can be said that rare diseases
are infrequent, but the patients suffering from them are numerous. Five to eight thousand
different rare diseases affect 6-8% of the European Union (EU) population--that is, between
27 and 36 million people. In this article, we have paid attention to those rare vestibular
disorders that are significant for quotidian diagnostics, especially with regard to a
differential-diagnostic excogitation method. In spite of their major differential-diagnostic
importance, some of these disorders are still not included in the ORPHA list of rare entities.
On the other hand, the well-known and established disorders, or those that are completely

*Dopisni autor: insignificant for everyday medical practice, are enlisted due to their enormously low
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,Kad Cujete topot kopita iza sebe, mislite na konje,
a ne na zebre.” Theodore Woodward (1914. —
2004.) skovao je ovu mnemotehnic¢ku doskocicu
1940-ih kada je svoje studente medicine na Sveu-
¢ilistu Maryland poducavao tome da razmatrajuci
uzroke bolesti, prvo pomisle na one Ceste i oCite,
prije nego u obzir uzmu neke rijetke i nesvakidas-
nje. Od tada ovakve nesvakidasnje, ,egzoticne”
uzroke bolesti ¢esto kolokvijalno nazivamo ,zebra-
ma”.

Odavno nam je poznato da vrtoglavice nisu jedna
jedinstvena bolest, ve¢ sindrom koji se sastoji od
tristo i viSe razli¢itih uzroka. Ako promatramo
ucCestalost pojedinih uzroka poremecaja ravnote-
Ze u opcoj populaciji, onda na osnovi europske
definicije za rijetke bolesti mozemo zakljuciti da
vecinu vestibularnih entiteta zapravo ubrajamo u
rijetke bolesti, odnosno da ne ubrajamo samo
nekolicinu najceséih uzroka, kao Sto su: PPPD,
BPPV, vestibularna migrena, vestibularni neuroni-
tis, Méniérova bolest, bilateralne vestibulopatije i
vestibularna paroksizmija (Tablica 1)*.

Sama definicija rijetkih bolesti u kontekstu vestibu-
larnog osjetila je problemati¢na. Konzultiranje
baze podataka Orphanet (https://www.orpha.net)
nije od velike koristi jer se tu navode otorinolarin-
golozima dobro poznati entiteti kao Sto su izne-
nadni idiopatski senzoneuralni gubitak sluha
(ISSNHL — ORPHAcode 90050), vestibularni Sva-
nom (ORPHAcode 252175), ili Ramsey Huntov sin-
drom (ORPHAcode 3020), a s druge strane uopce
se ne spominju neke bolesti labirinta niske inciden-
cije, ali velikog diferencijalno-dijagnostickog znaca-
ja, kao Sto su autoimune vrtoglavice, sindrom
vestibularne atelektaze ili Tumarkinov sindrom.
Premda su uzroci poremecaja ravnoteze u opcoj
populaciji izrazito brojni i ima ih na stotine, samo
je nekolicina njih, kao Sto su BPPV, PPPD, vestibu-
larna migrena, Ménierova bolest, vestibularni ne-
uronitis, bilateralne vestibulopatije i vestibularna
paroksizmija, vrlo ucestala i zajednicki predstavlja
vise od 90 % svih uzroka. Nasuprot tome stoji
ogroman broj svih ostalih pojedinacnih uzroka vr-
toglavice, koji imaju udio manji od 0,6 % pa im je
i prevalencija u opcoj populaciji daleko ispod 5 na
10 000 odraslih. Moze se reci da ¢ak i vestibular-
na paroksizmija, sa zastupljenoS¢u od 3,7 %
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medu svim uzrocima vrtoglavica i nepoznatom
prevalencijom, mozZe biti svrstana medu rijetke
bolesti jer su do sad prikazane samo serije sluca-
jeva i pojedinacni slucajevi*3. Tako postajemo
svjesni znacaja dobrog poznavanja rijetkih uzroka
vrtoglavica u smislu postavljanja tocne dijagnoze
i razrjeSavanja brojnih diferencijalno-dijagnostic-
kih dilema u vestibulologiji. Na svu srecu, ogro-
man napredak u vestibularnoj laboratorijskoj
dijagnostici, s implementacijom video Head Im-
pulse testa (engl. video Head Impulse Test; vHIT) i

Moze se reci da su rijetke bolesti rijetke, ali da su oboljeli
od njih vrlo brojni jer u rijetke bolesti svrstavamo velik
broj poremecaja od kojih obolijeva znacajan dio opce
populacije. Neki od ovih poremecaja, iako imaju veliku
diferencijalno-dijagnosticku vaznost, jo$ uvijek nisu
uvrsteni u medunarodnu bazu podataka rijetkih bolesti
ORPHA, dok su s druge strane uvrsteni dobro poznati i

etablirani entiteti.

vestibularnih evociranih misi¢ni potencijala (engl.
Vestibular Evoked Myogenic Potentials; VEMP),
omogucio je posljednjih desetlje¢a pravovreme-
no prepoznavanje ,zebri”. Ovome je znacajno pri-
donio i razvoj klinickih algoritama kao S$to su
HINTS (engl. Head Impulse test, Nistagmus i Test
of Skew) ili INFARCT (engl. Head Impulse Normal,
Fast-phase Alternating i Refixatio during Cover-
Test), pouzdanijih u diferencijalnoj dijagnostici
akutnog vestibularnog sindroma (AVS) od slikovnih
radioloskih pretraga kao $to su CT ili MR i/ili kar-
diovaskularni ABCD? skor (engl. Age, Blood pre-

Tablica 1. Uzroci vrtoglavica u opcoj odrasloj populaciji. Prilagodeno
prema Strupp M, Dieterich M, Brandt T,

Bolest ili sindrom

Ucestalost (%)

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo 17
Fobicka posturalna vrtoglavica 15
Sredi$nji vestibularni sindrom 12,4
Vestibularna migrena 11,4
Méniereova bolest 10,1
Vestibularni neuronitis 8,3
Obostrana vestibularna hipofunkcija 7,1
Vestibularna paroksizmija 3,7
Psihogene vrtoglavice 2,9
Perilimfaticka fistula 0,5
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Tablica 2. Rijetke bolesti vestibularnog sustava prema nacinu javljanja

Akutne Povratne

Kronicne

Neuritis vestibularis part. inf.

Verstibularna paroksizmija

Bilateralna vestibulopatija

Akutni otoliticki poremecaj

Tumarkinova kriza

CANVAS™

Labirintitis

Sindrom treceg prozora

Vestibularna atelektaza

Infarkt labirinta AIED"

Labirintno krvarenje

Intralabirintni Svanom

Akutna bilateralna vestibularna
hipofunkcija

Tumori endolimfati¢kog sakusa

Rijetki oblici BPPV-a

* Autoimune bolesti unutrasnjeg uha; ** Sindrom cerebelarne ataksije s neuropatijom i vestibularnom arefleksijom

ssure, Clinical features of the transient ishemic
attack, Duration of symptoms) tijekom prvih 48
sati bolesti. U posljednje vrijeme razvoj mobilnih
uredaja i aplikacije kao Sto je DizzyCam, omogu-
¢uju pacijentima da samostalno snime pokrete
svojih ociju, Sto ponekad moze biti klju¢no u po-
stavljanju dijagnoze. Rijetke bolesti vestibularnog
sustava se, kao i bolesti vestibularnog sustava op-
¢enito, mogu svrstati u tri kategorije: akutne, po-
vratne i kronic¢ne (Tablica 2).

U ovom preglednom ¢lanku pozornost smo po-
svetili onim rijetkim vestibularnim poremecajima
koji su od znacaja za svakodnevno dijagnosticko,
posebice diferencijalno-dijagnosticko promislja-
nje ili su pak zanimljivi kao nedovoljno istrazeni
koncepti. Ve¢ smo napomenuli da su neki od ovih
poremecaja, iako po nasem misljenju od velikog
diferencijalno-dijagnostickog znacaja, joS uvijek
neuvrsteni u popis rijetkih entiteta ORPHA, dok s
druge strane imamo uvrStene dobro poznate i
etablirane entitete ili one koji su zbog svoje enor-
mno niske ucestalosti potpuno beznacajni za sva-
kodnevnu lije¢nicku praksu.

RAMSEY HUNTOV SINDROM

(ORPHA: 3020; MKB: B02.2)

James Ramsay Hunt je 1907. godine opisao sta-
nje pacijenta s akutnom perifernom kljenuti li-
¢noga Zivca pracenom koZznim i sluzni¢nim
osipom i pripisao ga reaktivaciji infekcije koljena-
stoga ganglija licnog Zivca ljudskim virusom her-
pesa tipa 3 (virusom varicella zoster)*. U njegovu
Cast, sindrom kljenuti licnoga Zivca, praden erite-
matozno-vezikuloznim osipom koZe zvukovoda,
uske i sluznice usta, dobio je naziv Ramsay Hun-
tov sindrom Il (Herpes zoster oticus). Ovaj sin-

http://hrcak.srce.hr/medicina

drom poznat je i kao neuralgia geniculata ili
nervus intermedius neuralgia.

Poteskoce zapocinju jakim, goru¢im bolom u du-
bini zahvaéenoga uha, nakon cega se pojave crve-
nilo koZe i vezikulozne eflorescencije u predjelu
zahvacenog zvukovoda i uske, karakteristicne za
vodene kozice. Netom se javlja poremecaj mimi-
ke zahvacene strane lica, poremedaj osjeta okusa
u prednjim dvjema tre¢inama jezika (koje senzo-
ricki inervira chorda tympani, ogranak licnog Ziv-
ca) te suhoca usne Supljine i zahvacenoga oka
(male slinovnice sluznice usne Supljine i suzna Zli-
jezda oka parasimpaticki su inervirane putem ve-
likog petroznog Zivca, ogranka licnog Zivca).
Vestibulokohlearni Zivac zahvacen je u oko 50 %
slucajeva, sto se najcesée manifestira mucninomi
povracanjem?®, a rjede nesigurnim hodom i staja-
njem, vrtoglavicom i nistagmusom®’.

U pristupu Ramsay Huntovom sindromu uvijek je
potrebno razmisljati o Bellovoj kljenuti licnoga
Zivca i vestibularnom neuronitisu. U usporedbi s
Bellovom kljenuti, Ramsay Huntov sindrom ocitu-
je se klinicki tezim oblikom kljenuti licnog Zivca,
koji se puno sporije i loSije oporavlja, ali ih je u
pocetnoj fazi bolesti ponekad vrlo tesko razliko-
vati. Tomu u prilog govori do sada jedina objavlje-
na prospektivna studija koja navodi da samo 14 %
pacijenata s Ramsay Huntovim sindromom ima
kozne ili sluzni¢ne promjene prije pojave kljenuti
licnog Zivca®, a ovo stanje poznato je i kao zoster
sine herpete. U slucaju akutnog vestibularnog
neuronitisa, tipicnog predstavnika perifernih ve-
stibularnih ostecenja, diferencijalno-dijagnosti-
¢ke dileme nisu toliko izrazene. Naime, kod Ram-
say Huntovog sindroma lezija li¢cnoga Zivca vrlo je
Cesto zdruZena s lezijama vestibularnoga i slusno-
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ga Zivca, a ponekad i nekih drugih kranijalnih zi-
vaca (V, IX, XI'i Xll), sto vodi na pomisao o multi-
centri¢noj reaktivaciji virusa®*°.

Zbog virusne etiologije bolesti, u lije¢enju se pre-
porucuje primjena antivirusnih lijekova i kortiko-
steroida, iako jo$ ne postoje randomizirane
prospektivne studije koje bi potvrdile ispravnost
ovakvog natina lije¢enja. Stovise, lije¢enje akut-
nog vestibularnog neuronitisa antivirusnim lijeko-
vima pokazalo se potpuno neucinkovito. Ponekad
su u slucaju jakih vrtoglavica potrebni antivertigi-

petlje, nesteroidni protuupalni lijekovi, kao i sali-
cilati u velikim dozama. U prilog Cinjenici da ce
udio idiopatskih uzroka s vr.emenom postajati sve
manji govori nedavno iskazana sumnja da je anti-
aritmik amiodaron vrlo vestibulotoksi¢an te od-
govoran za nastanak oko 10 % BVH koji su ranije
smatrani idiopatskim®.

Bilateralne vestibularne lezije daleko su manje
ucestale, a simptomi su im puno blaZi od onih

Unato¢ danasnjim velikim dijagnosti¢ckim moguc¢nostima,
mnoge od rijetkih bolesti vestibularnog sustava i dalje
ostaju neprepoznate i mozda se upravo nasom krivnjom
jo$ uvijek neopravdano nalaze na popisu rijetkih bolesti

nozni lijekovi, a u slu¢aju jakih bolova analgetici.
U rijetkim situacijama zdruzene afekcije licnoga i
trigeminalnoga Zivca (kad postoji i oftalmicki her-

pes), neophodna je oftalmoloska evalvacija oka
zahvacene strane. Dijagnoza keratitisa i uveitisa
usmjerava klinicara na adekvatno lijeCenje — tera-
pija kortikosteroidima kontraindicirana je u kera-
titisa jer je to stanje infiltracije roznice virusima,
dok je u sluc¢ajevima uveitisa koji je rezultat reak-
cije antigen-protutijelo (vrlo Cesto postoji jasan
Hutchinsonov znak zahvadene uveje uz vezikule
na vrsku nosa) — kortikosteroid terapija izbora.
Kozne se promjene u cijelosti saniraju nakon kra-
¢eg vremena, ali posljedice ostecenja facijalnog i
vestibulokohlearnoga Zivca vrlo Cesto zaostaju u
vecoj ili manjoj mjeri. Ucinkovitost lijeCenja je
utoliko veca ukoliko se ono ranije zapocne. Ukoli-
ko je inicijalna terapija provedena unutar 72 sata
od pojave kljenuti licne muskulature, obi¢no do-
vodi do potpunog oporavka®?® 1,

IDIOPATSKA BILATERALNA VESTIBULARNA

HIPOFUNKCIJA (ORPHA: 171684;
MKB10: H81.8; MKB11: AB34.0)

U vise od polovice slucajeva bilateralne vestibu-
larne hipofunkcije (engl. bilateral vestibular hy-
pofunction; BVH) uzrok bolesti ostaje nepoznat,
idiopatski'> 3. Za slucajeve stecenog BVH nepo-
znatog uzroka Baloh je predloZio naziv idiopatska
bilateralna vestibularna hipofunkcija (engl. idio-
pathic bilateral vestibular hypofunction; 1BVH),
Medu poznatim uzrocima, BVH je najcesce po-
slijedica djelovanja vestibulotoksi¢nih lijekova,
ponajvise aminoglikozidnih antibiotika kao Sto su
streptomicin, gentamicin, tobramicin i dr. OStece-
nje labirinta mogu izazvati i kemoterapeutici kao
$to su cisplatin, vinkristin i dr., diuretici Henleove
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ORPHA.

kod jednostrane vestibularne lezije, pa su stoga i
slabije proucene. Gubitak funkcije obaju labirina-
ta dovodi do gasenja vestibulookularnoga i vesti-
bulospinalnoga refleksa, pa se javlja poremecaj
ravnoteze u obliku nestabilnosti i nesigurnosti pri
hodu, osobito u mraku i po neravnoj ili mekoj
podlozi. Klinicki tijek IBVH moze se svrstati u dva
osnovna tipa: progresivni i sekvencijski. Progre-
sivni tip uklju€uje stalnu progresiju nestabilnosti,
bez napadaja vrtoglavice. S druge strane, sekven-
cijski tip uz stalnu nestabilnost ukljucuje i povre-
mene napadaje vrtoglavice koja moZe razli¢ito
dugo trajati, od nekoliko sati do duze od jednog
dana. Ponekad (u oko 25 % slucajeva), u skladu s
uzrokom koji je doveo do IBVH, moze joj biti pri-
druzZeno i ostecenje sluha. Uz maniji ili veéi nedo-
statak posturalne kontrole i nesigurnosti pri hodu
pracenih muéninom i/ili drugim vegetativnim
simptomima, koji se javljaju kod gotovo svih bole-
snika, u klini¢koj slici BVH dominantne su znacaj-
ke poremecaji vida, medu kojima se istiCu
vertikalne oscilopsije i zamucenje vidne slike
(25 — 50 % oboljelih), koji nastaju pri naglim po-
kretima glave, zbog obostranoga nedostatnog
VOR-a''’, Pri lezanju u postelji bolesnici ne pri-
mjecuju nikakve smetnje. Pokazalo se da BVH do-
vodi do cirkumskriptne atrofije hipokampusa, sto
ima za posljedicu oStecenje prostornoga pamce-
nja i orijentacije®. U sluc¢aju BVH praéenoga oste-
¢enjem sluha, uvijek treba misliti na autosomno
recesivne nasljedne ¢imbenike.
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Prema preporukama Odbora za klasifikaciju
Bdrdnyjeva drustva iz 2017. god. za postavljanje
dijagnoze BVH, uz prisutnost kroni¢noga poreme-
¢aja ravnoteze, praéenog nesigurnoscu pri hodu i
stajanju, zamucenjem vida i/ili oscilopsijama, po-
tesSko¢ama pri kretanju u mraku i na mekoj i/ili
neravnoj podlozi, potrebno je dokazati i znacajan
deficit ili nedostatak funkcije obaju labirinata. Za
visokofrekventno podrucje ovo moze biti dokaza-
no head impulse testom ili joS preciznije video
head impulse testom. U tom slucaju vestibularni
doprinos (engl. gain) horizontalnoga angularnog
VOR-a (odnos brzine pokreta glave u odnosu na
brzinu pokreta oka, koja je kod zdravih osoba na
razini 1,0) nakon 60 ms mora biti < 0,6 (pri kutnoj
brzini od 150-300°/s) (Slika 1). Za niskofrekven-
tno podrucje dokaz BVH jest nalaz zbroja maksi-
malnih vrsnih brzina sporoga sastojka nistagmusa
pri podrazavanju toplom i hladnom vodom, obo-
strano < 6°/s, u kalorickom testu prema Fitzge-
rald-Hallpikeu (Slika 2).

Patoloski nalaz kalorickog testa treba, ako je to
moguce, nadopuniti rotacijskim ispitivanjem. Pred-
nost ove metode u odnosu na kaloricki test jest u

Name: Test:  Head Impulse
Birthdate: 1056-09-21 Variant: Lateral

Velocity Gain ~ Results

Impulse Right

tome $to je ona vise fizioloska, oba labirinta podra-
Zava istovremeno, i to na visokim frekvencijama,
dok se kaloricki test koristi jednostranim podrazaji-
ma vrlo niskih frekvencija (0,003 Hz). Nalaz koji
potvrduje BVH jest koeficijent vestibularnoga do-
prinosa horizontalnoga angularnog VOR-a (omjer
brzine sporoga sastojka nistagmusa koji se javlja u
smjeru suprotnome od rotacije i brzine rotacije) <
0,1 pri sinusoidnome podraZivanju na rotacijskoj
stolici (frekvencijom od 0,1Hz, najve¢com brzinom
od 50°/sec.), uz fazno zaostajanje za > 68° i vre-
mensku konstantu (vrijeme potrebno da se brzina
sporoga sastojka nistagmusa smanji na 37 % od
maksimalne vrijednosti) < 5 s. Dijagnozu vjerojat-
noga BVH moZe se postaviti iako je uz klinicke
simptome bolesti pozitivan nalaz HIT-a. U cilju ot-
krivanja preostaloga dijela vestibularne funkcije
mogu biti korisni i drugi testovi kojima se ispituju
vise frekvencije, primjerice test dinamicke ostrine
vida (engl. Dynamic Visual Acuity; DVA), vestibular-
ni evocirani misi¢ni potencijali (engl. Vestibular
Evoked Myogenic Potentials; VEMP) i dr'.

Premda kortikosteroidi kod dijela oboljelih donose
znacajan oporavak, ne moze se dati opéa preporu-
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Slika 1. Video HIT — pokazuje ostatke podrazljivosti kupularnih osjetila bo¢nih kanala kod BVH, obostrano izrazito
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Slika 2. Dvotoplinski kaloricki test u sklopu VNG pretrage — pokazuje BVH, s vestibularnom osjetljivos¢u na razini
5°/s desno i 7 °/s lijevo (podrazljivost postoji samo pri podrazavanju hladnom vodom)

ka za njihovu primjenu u lijecenju BVH jer i dalje
ne mozemo sa sigurnoscu tvrditi je li do poboljsa-
nja doslo zahvaljujuci njihovu djelovanju ili je rije¢
o spontanome oporavku®. U zbrinjavanju oboljelih
od BVH najvazniju ulogu imaju vestibularne vjez-
be, koje pomaZu pacijentima da prevladaju nastali
labirintni deficit, ponajvise vjezbama hoda i vjez-
bama odrZavanja ravnoteZe u oteZzanim uvjetima,
koristedi se krajnjim mogucnostima vizualne i sen-
zomotorne supstitucije. U posljednje vrijeme su,
uz obecavajuce rezultate, ucinjeni prvi koraci u ne-
posrednoj elektricnoj stimulaciji vestibularnoga
Zivca ugradnjom umjetnoga labirinta?% 22, Paralelno
se razvijala i druga metoda posredne osjetilne sti-
mulacije vestibularnoga sustava elektrotaktilnim
podaZzavanjem (engl. electrotactile stimulation;
ETS)®, pri ¢emu se koristi mogucnost elektroda
postavljenih na povrsinu tijela da kodiraju elektri¢-
nu energiju nastalu promjenom elektri¢noga polja
u osjetilu dodira u osjetni podrazaj koji oboljela
osoba ne moZze dobiti na uobicajen nacin i zatim ga
kao signal salju u mozak. Sve studije provedene do
danas pokazale su kod bolesnika koji su se koristili
metodom ETS-a, znacajno poboljsanje stanja rav-
notezZe, kao i kvalitete Zivota vezane uz zdravlje®.

DEHISCENCIJA GORNJEGA POLUKRUZNOG

KANALA (ORPHA: 420402; MKB-10: H83.8)

Po prvi put ju je detaljno opisao Minor sa surad-
nicima?®. Dehiscencija gornjega polukruznog ka-
nala (engl. Superior Canal Dehiscence; SCD)
vjerojatno je najcesci, ali i najrjede dijagnostici-
ran oblik javljanja perilimfaticke fistule. Moglo bi
se reci da ovdje i nije rije¢ o pravoj fistuli, ve¢ o
manjem prekidu kontinuiteta ili istanjenju kosta-
nog labirinta u predjelu vrha gornjeg polukruz-
nog kanala, koji je u neposrednom dodiru sa
srednjom lubanjskom jamom. Otprilike oko 2 %
cjelokupne populacije ima istanjenje ove kostane
stijenke, Sto predstavlja predispoziciju za nasta-
nak SCD-a%* %, Nesto je ¢eS¢a pojava kod Zena u
odnosu na muskarce (1,2:1,0) i ¢esce je ljevo-
strana?. U vise od pola slucajeva javlja se poslije
umjerene mehanotraume ili barotraume glave.
Premda slicna fistuli u predjelu ovalnog ili okru-
glog prozora, SCD je manje uznemirujuca bolest.
Glavni su simptomi vrtoglavice pracene nista-
gmusom, koje se javljaju pri povecanju tlaka u
uhu i prsnom kosu, pri kaslju, kihanju ili uslijed
djelovanja jakih zvukova (Tulliov fenomen), kao i
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smetnje vida u obliku oscilopsija, dok se kronicni
poremecaj ravnoteze javlja vrlo rijetko. Vise od
50 % bolesnika ima autofoniju, tako da ponekad
Cuju i otkucaje svoga srca, pa i pokrete vlastitih
ociju. Zbog provodne lezije sluha, nakon prisla-
njanja glazbene ugadalice na prsnu kost ili neki
drugi povrsinski izloZeni dio skeleta, pacijent neri-
jetko Cuje zvuk u oboljelom uhu. Vrlo ¢esto su ovi
pacijenti nestabilni i nesigurni pri hodu i stajanju,
Sto se pogorsava pri izvodenju odredenih aktiv-
nosti, a poboljSava u mirovanju.

Dijagnoza se moze postaviti pomocu CT-a visoke
rezolucije kojim se prikaze dehiscencija u apikal-
nom dijelu gornjega polukruznog kanala, ali ova
pretraga, nazalost, jos uvijek nije apsolutno pouz-
dana zbog brojnih lazno pozitivnih nalaza. Radio-
loske su studije pokazale da se debljina kosti
iznad SCD-a smanjuje s godinama?. Na SCD uka-
zuje i nalaz okularnog VEMP-a (o0VEMP) sa snize-
nim pragom i povecanim amplitudama valova
zahvacene strane, $to odrazava preosjetljivost la-
birinta na podrazaj zvukom (pozitivan Tulliov fe-
nomen), s osjetljivoscu i specificnos¢u vecom od
90 %331, Ponekad se javi provodna lezija sluha
na oboljeloj strani, gdje je kohlearna pricuva
(engl. ear-bone gap) to veca sto je veca dehiscen-
cija, Sto stvara diferencijalno-dijagnosticke nedo-
umice u pogledu otoskleroze. Medutim, ovdje
nam pomaze ve¢ spomenuti nalaz oVEMP pretra-
ge, koja se kod otoskleroze niti ne moze uciniti,
upravo zbog nazoc¢nosti provodne lezije sluha.
Simptomi se tijekom vremena uglavnom pogor-
$aju ili ostaju kroni¢no nepromijenjeni. 1z toga
proizlaze dva moguda pristupa u zbrinjavanju
SCD-a. Prvi je prilagodba postoje¢im simptomima
ostecenja ravnoteze i sluha, uz izbjegavanje svih
situacija i okolnosti koje ih mogu izazvati (kihanje,
kasljanje, ispuhivanje nosa, tjelesno naprezanje,
voznja brzim liftom, zrakoplovom, buka, ronje-
nje). Drugi je kirurSko zatvaranje fistule koje se
moze uciniti na viSe nacina, pristupom kroz sred-
nju lubanjsku jamu ili u posljednje vrijeme sve
popularnijim transmastoidnim pristupom??. Ovo
je situacija gdje je poZeljno dijagnozu potvrditi od
strane viSe strucnjaka iz razlicitih institucija jer
otokirurska intervencija ne spada u hitne zahva-
te, s obzirom na to da bolest ne ugrozava nepo-
sredno Zivot bolesnika.

http://hrcak.srce.hr/medicina

SINDROM MAL DE DEBARQUEMENT

(OPHA: 210272; MKB-10: H81.8;
MKB-11: AB31.4)

Sindrom slijetanja (iskrcavanja) (franc. mal de
débarquement; MdDS) joS uvijek je dosta nera-
zjaSnjena pojava poremecaja ravnoteze koja se
manifestira kao kontinuirani dozivljaj kretanja,
uglavnom linearnog, praden nizom vegetativnih
simptoma (mucnina, povracanje, hladan znoj, bli-
jeda koza, pojacana salivacija, pa i glavobolja),
obi¢no neposredno nakon prestanka pasivnog
kretanja osobe kroz prostor (najées¢e brodom,
riede Zeljeznicom, avionom, automobilom i sl.),
koji se najcesce javi 12-36 sati nakon prestanka
voznje 34, ali moze se pojaviti i odloZeno, nekoli-
ko dana iza toga, a traje najmanje mjesec dana®.
Slicna je pojava zabiljezena i kod astronauta koji
se nakon duzeg boravka u bestezinskom stanju
vrate na normalnu zemaljsku gravitaciju. Dozivljaj
kretanja pacijenti najcesée opisuju kao ljuljanje,
poskakivanje, njihanje, “djelovanje gravitacije”,
“valovito kretanje podloge”, “poskakivanje kao
na vise¢em mostu” ili “hodanje za vrijeme ze-
mljotresa”. Pojava je najceséa kod Zena (80 %) u
dobi od 40 do 60 godina pa se u posljednje vrije-
me dosta povezuje s migrenom. Mozemo je zami-
sliti kao poremecaj ravnoteZze kod gospode
srednjih godina, koja je upravo dosla s krstarenja.
Bolest je vrlo rijetka i predstavija manje od 1%
svih vrtoglavica. Pokazalo se da su osobe s migre-
nom u znacajno vecem postotku (24-60 %) doZzi-
vjele jake napadaje bolesti kretanja u odnosu na
zdravu populaciju (8-24 %), a ucestalost u odnosu
na druge uzroke vrtoglavica u tercijarnim ustano-
vama joj je oko 1,3 %. Mal de débarquement ra-
zlikuje se od ostalih bolesti unutarnjeg uha s
poremecajem ravnoteze po tome Sto se kod nje
simptomi umanjuju ako se bolesnik ponovo izloZi
pasivnom kretanju, a najizraZeniji su u mirova-
nju®. Na srecu, u vecini slu¢ajeva smetnje ne tra-
ju dugo i spontano prestaju nakon 6-12 mjeseci,
ali ponekad mogu prijedi i u kronicni oblik i potra-
jati godinama®’. Vecina pacijenata razvije i razlici-
te oblike jake vizualne intolerancije na pokrete ili
kompleksnu vizualnu okolinu (kretanje u Soping-
centrima ili gledanje 3D filmova u kinu). Vrlo tes-
ko ispunjavaju vise zadataka odjednom i imaju
osjecaj stalnog umora i pospanosti, Sto im stvara
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probleme na poslu. Pojedini autori smatraju da je
bolest posljedica loSe adaptacije na dugotrajnu i
preveliku izloZzenost informacijama o pokretima,
kod osoba s osjetljivim vestibularnim sustavom.
Drugi je, kao i bolest kretanja, smatraju posljedi-
com vizualno-vestibularnoga konflikta. Sli¢no kao
i kod vestibularne migrene, bolest se pogorsava
vezano uz menstrualni ciklus i hormonski status,
konzumiranjem odredenih namirnica ili pica, dje-
lovanjem emocionalnog stresa i poremecajem
sna, iz ¢ega se moze zakljuciti da je patofiziologija
MdDS-a vrlo sli¢na onoj kod vestibularne migrene.
Dijagnoza se postavlja na osnovi vrlo karakteri-
sticne anamneze u kojoj se nakon izlaganja pasiv-
nom kretanju ili virtualnoj stvarnosti javlja
nerotatorna vrtoglavica u trajanju od najmanje
mjesec dana. Dodatne laboratorijske ili radiolos-
ke pretrage potpuno su nepotrebne, posebice
ako uzmemo u obzir da se bolest javlja i kod mla-
dih i potpuno zdravih osoba. Treba reci da danas
vecina autora bolest smatra posljedicom lose
adaptacije mozga na ponovni boravak na ¢vrstom
tlu, a ne posljedicom ostecéenja vestibularne funk-
cije.

Klini¢ki tijek potpuno je nepredvidljiv, a prognoza
je losija ukoliko bolest duZe traje, medutim, zabi-
ljieZzena su i pojedinacna spontana izljecenja cak i
nakon dvije godine od pojave bolesti.

Ne postoji lijek izbora u lije¢enju MdDS-a i ne po-
stoje randomizirane klinicke studije o tome, ali se
pokazalo da simptomi bolesti mogu biti znacajno
smanjeni primjenom vrlo malih doza benzodiaze-
pina, npr. klonazepama u dozi 0,25-0,5 mg 2 x
dnevno, diazepama u dozi 2-5 mg ili lorazepama
u dozi 0,5-1 mg 2-3 x dnevno3**’. Selektivni inhi-
bitori ponovne pohrane serotonina ovdje su se
pokazali potpuno neucinkoviti, kao i vestibularni
supresanti. Prilagodene vestibularne vjezbe, npr.
vjezbe hoda s okretanjem glave ili pak lagane
opce vestibularne vjezbe poput tai chi, imaju vrlo
ograni¢en ucinak na manju skupinu bolesnika s
vrlo izrazenim simptomima poremecdaja posture,
strahom od padanja i vizualnim nepodnosenjem
pokreta u okolini, dok klasi¢ne vestibularne vjez-
be adaptacijskog i habituacijskog tipa nemaju go-
tovo nikakvog ucinka na simptome bolesti, sto je i
razumljivo s obzirom na to da oni nisu provocirani
niti pokretom niti poremecajem VOR-a. Recidivi
bolesti mogu se smanijiti uzimanjem dostatnog
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odmora prije, za vrijeme i nakon voznje, uz male
doze benzodiazepina, ako je to moguce.

PERILIMFATICKA FISTULA

(SINDROM TRECEG PROZORA)

Perilimfaticka fistula (lat. fistula perilymphatica;
engl. perilymph fistula; PLF) predstavlja nenor-
malnu komunikaciju izmedu endolimfatickoga
prostora unutrasnjeg uha i zracnog prostora sred-
njeg uha, pracenu otjecanjem perilimfe, Sto do-
vodi do oStecenja ravnoteze i/ili sluha. Dva
najosjetljivija mjesta su membrane u predjelu
ovalnog do okruglog prozora. Dijagnoza PLF-a
tesko se postavlja, ali se moze uspostaviti u odre-
denim okolnostima u kojima ima posve odredenu
lokalizaciju. Medutim, cak i tad je najcesée po-
trebna eksploracija Supljine srednjeg uha kako bi
se dijagnoza potvrdila®®. Pojavljuje se u predjelu
ovalnoga ili okruglog prozora, ali i na bilo kojem
drugom mijestu labirinta. MozZe biti kongenitalna
ili stecena, kao posljedica: a) otokirurskog zahva-
ta, posebice stapedektomije nakon koje dislocira-
na proteza omogucava otjecanje perilimfe, b)
traume glave, bilo da je rije¢ o mehanickoj traumi
pracenoj frakturom sljepoocne kosti ili barotrau-
mi zbog promjena tlaka vanjske sredine ili intra-
kranijalno i c) kroni¢ne upale srednjeg uha s
kolesteatomom, koja za posljedicu ima destrukci-
ju kostane stijenke labirinta, i to najéesce (u oko
90 % slucajeva) u predjelu bo¢nog polukruznog
kanala koji je u najblizem kontaktu sa srednjim
uhom. To ne znaci da ne treba misliti i na fistulu u
predjelu ovalnog prozorci¢a, promontorija ili dru-
gih polukruznih kanala®. Takozvane spontane pe-
rilimfaticke fistule najvjerojatnije su posljedica
manje traume ili jaceg tjelesnog naprezanja. Kli-
nicki se PLF manifestira lezijom sluha razli¢itog
stupnja, ponekad pracenom Sumom i dozivljajem
punoce u zahva¢enom uhu. Vrtoglavica se javlja
povratno, u napadajima koji traju razli¢ito dugo,
od sekunde do jednog dana, a mogu poprimiti i
kronic¢ni, fluktuirajuci tijek. Istovremena pojava i
slusnih simptoma olaksava dijagnozu, ali se to ri-
jetko dogada. Stoga je za dijagnozu vrlo znacajno
uciniti detaljnu otoskopiju kojom se mogu uoditi
znakovi traume, kolesteatom ili bilo kakva druga
lokalna patologija. lako je nisko specifi¢na i nisko
osjetljiva proba fistule moZe dati korisne dijagno-
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sticke podatke®°. Pritiskom prsta na tragus uske ili
poveéanjem tlaka zraka u uhu pneumootosko-
pom (ili Politzerovim balonom) moZe se izazvati
vrtoglavicu (Hennebertov znak, kod heredoluesa)
ili horizontalni nistagmus usmjeren na bolesnu
stranu, dok se pri aspiraciji nistagmus usmjerava
ka zdravoj strani. Tada govorimo o pozitivhom
simptomu fistule, kojeg mozemo dobiti u svega
36 % pacijenata*®, dok negativna proba ne isklju-
Cuje mogucénost PLF-a. Audiometrijsko ispitivanje
pokazuje mjeSovito, provodno-zamjedbeno oste-
¢enje sluha, ponajvise u visokim frekvencijama,
srednjeg do teZeg stupnja. Nalaz VNG-a je neka-
rakteristican, a ponekad se u kalorickom testu
mogu nadi znaci jednostrane labirintne hipofunk-
cije. CT visoke rezolucije, uz presjeke od 0,5 do 1
mm, moze biti od velike koristi. Cesto se kona¢na
dijagnoza postavi tek pocetkom kirurskoga zbri-
njavanja pri timpanoskopiji uz pozitivan Valsalvin
postupak. S obzirom na raznolikost simptoma koji
se javljaju, PLF moZemo smatrati odgovornim za
veliki dio nedijagnosticiranih vrtoglavica.
LijeCenje se sastoji od mirovanja u postelji s uzdi-
gnutim uzglavljem oko tjedan dana uz izbjegava-
nje ikakvoga tjelesnog napora, kihanja, kasljanja i
sl. u trajanju od Sest tjedana. Moze se pribjedi i
primjeni omeksivaca stolice.

Vecina fistula spontano zarascuje, a ako simptomi
potraju duze od Sest tjedana, sluh se pogorsava.
U slucaju kolesteatoma, barotraume ili penetran-
tne ozlijede uha, treba pribjedi kirurskom zahvatu
koji ¢ini eksplorativna timpanotomija s postavlja-
njem fascije, masnoga tkiva ili gela foam u predio
oko ovalnoga i okruglog prozora, Sto daje dobre
rezultate u 50-70 % slucajeva. U pravilu, nakon
otokirurskog zahvata moZze se ocekivati veéi opo-
ravak vestibularnog u odnosu na kohlearno oste-
cenje3 4,

VESTIBULARNI PAROKSIZMI

Vestibularni paroksizmi (lat. paroxysmia vestibu-
laris; engl. vestibular paroxysmia; VP) jedan su od
rjedih uzroka povratne vrtoglavice. Analogno
neuralgiji petog mozdanog Zivca, javljaju se izne-
nadni, jaki i uCestali napadaji polozajne vrtoglavi-
ce pracene preosjetljivos¢u na kretanje, koji su
najceSce posljedica krvoZilne kompresije pocet-
noga dijela vestibularnog Zivca. Ovaj su koncept
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postavili neurokirurzi na osnovi dobrog odgovora

na kirurSku dekompresiju vestibularnog Zivca.

Medutim, nalaz vaskularne kompresije vestibu-

larnog Zivca i u oko 20 % asimptomatskih osoba

postmortalnom obdukcijom dovodi ovaj koncept

u pitanje®?. Bolest se takoder moZe pojaviti kao

posljedica ostecenja vestibularnog Zivca nastalog

upalom, kompresijom od strane tumora, iradija-
cijom ili jatrogeno, otokirurskim zahvatom. Napa-
daji vrtoglavice su kratki, u trajanju od jedne do
nekoliko sekundi ili minuta, a javljaju se viSe puta
dnevno, spontano ili provocirani okretanjem gla-
ve®. Najceséi je pridruzeni simptom (kod oko

75 % bolesnika) nesigurnost pri stajanju i hodu.

Dijagnoza VP-a dosta je teSka jer se bolesnici

obi¢no jave izvan napadaja bolesti, kad je klinicki

i laboratorijski nalaz uredan. S obzirom na vrlo

heterogenu skupinu simptoma koji su obuhvace-

ni ovim sindromom, Brandt i Dietrich predlazu
sljedede kriterije za postavljanje dijagnoze**:

1. kratki i ucestali napadaji kruzne ili tamo-amo
vrtoglavice koji traju u sekundama ili minutama

2. napadaji ovise o poloZaju glave i mijenjaju se
s promjenom njezine pozicije (diferencijalno-
dijagnosticki treba voditi racuna o moguéem
BPPV-u)

3. hiperakuzija i/ili Sum prisutni su stalno ili tije-
kom trajanja napadaja

4. prisutan je mjerljiv deficit sluha i ravnoteze,
sto pomaze u odredivanju zahvacene strane
(maniji ispad u srednjim frekvencijama ton-
skog audiograma i kasnjenje 1. i lll. vala evoci-
ranih slusnih potencijala moZdanog debla)

5. dobar odgovor na niske doze (2 x 300 mg/
dan) karbamazepina ili okskarbazepina, kao i
kod neuralgije petog mozdanog Zivca (diagno-
sis ex juvantibus)

6. dobar odgovor na mikrovaskularnu dekom-
presiju Zivca (ako konzervativne metode lije-
cenja nisu ucinkovite), pristupom kroz
retromastoidnu kraniotomiju, nakon Sto je sa
sigurno$¢u utvrdena strana lezije?> .

Nedavno je Odbor za klasifikaciju vestibularnih

poremecaja Baranyjeva drustva?aZurirao ove kri-

terije ustvrdivsi da je za postavljanje dijagnoze

VP-a potrebno:

a) najmanje deset napadaja spontano nastale
kruzne ili tamo-amo vrtoglavice
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b) trajanje manje od jedne minute
c) stereotipan nacin javljanja kod pojedinog pa-
cijenta
d) dobar odgovor na lije¢enje karbamazepinom i
okskarbazepinom
e) losije podudaranje s drugim dijagnozama.
Postavljanje dijagnoze VP-a moze biti potpomo-
gnuto izazivanjem hiperventilacijskog nistagmu-
sa, koji se javlja u oko 70 % pacijenata, kao i
metodom Constructive interference in steady sta-
te MR (CISS MRI) kojom se uspjelo prikazati va-
skularnu kompresiju vestibularnog Zivca u gotovo
svih (osim jednog) bolesnika ukljucenih u studiju
(95 %),
Prema nekim autorima, uz karbamazepin dobar
terapijski odgovor postize se i flunarizinom*. Drugi
autori pak predlazu okskarbamazepin zbog puno
manje nuspojava“®. Mikrovaskularna dekompresija
vestibularnog Zivca*” “® rizi¢na je jer ukljucuje neu-
rokirurski pristup podruc¢ju mozdanog debla. Bu-
dudi da trenutno dijagnosticki kriteriji zahtijevaju
pozitivan odgovor na lijekove, operacija se Cini ra-
zumnom samo u slucajevima kad su sve druge ra-
cionalne mogucnosti dozivjele neuspjeh.

POTRES LABIRINTA

Traumatske ozlijede glave ponekad zahvate i unu-
trasnje uho. Kad postoji radioloski dokumentira-
na fraktura u podrucju puznice ili vestibuluma,
ocekivano se javljaju znaci ostecenja sluha, tini-
tus i vrtoglavica. Nasuprot tome, stanje nakon
traume glave, kad se javi zamjedbeno ostecenje
sluha u pretezito visokim frekvencijama, praceno
manjim ili veé¢im vestibularnim smetnjama, bez
vidljivih razaranja struktura labirinta, oznacava-
mo potresom labirinta*. Zamjedbena lezija sluha
biljezi se ponekad ¢ak i na nezahvacenom uhu.
Premda su razli¢ite studije pokusale objasniti me-
hanizam nastanka ostecenja sluha pri potresu la-
birinta, on je jo$ uvije nejasan i vrlo ¢esto potice
nerazumijevanje kod srodnih disciplina®®. Vrtogla-
vica nastala djelovanjem tupe sile moze se obja-
sniti djelovanjem nekoliko mehanizama, od kojih
neki objasnjavaju i zamjedbenu leziju sluha. Prvo,
moZe nastati petehijalnim krvarenjem u predjelu
korijena vestibularnog Zivca na ulazu u mozdano
deblo, nastalim striznim (engl. shearing) ucin-
kom, sto je malo vjerojatno zbog relativno slabe
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pomicnosti mozdanog debla. Drugo, moZe nastati
neposrednom lezijom osjetnih stanica kupularnih
i/ili otolitickih osjetila. Trece, vrlo je Cesta pojava
otkidanja otokonija iz otolitickih osjetila i nasta-
nak BPPV-a%L, Cetvrto, zbog poremecaja endolim-
fatickog toka, mozZe se pojaviti endolimfaticki
hidrops, stanje koje odgovara Méniéreovom sin-
dromu®?33, Peto, moZe dodi do stvaranja perilim-
faticke fistule u predjelu ante fenestram ovalnog
ili u predjelu okruglog prozora®. Poremedaj rav-
noteze nije toliko ucestao pri potresu labirinta i
zastupljen je kod oko trec¢ine oboljelih. Pokazalo
se da je oporavak sluha puno bolji kod osoba koje
nemaju pratece smetnje ravnoteze pa one pred-
stavljaju lo$ prognosticki znak. Moglo bi se reéi da
Sto jaca prijenosna sila uzrokuje potres labirinta,
to je zamjedbeno ostecenje sluha vece i teze se
lijeci, a takoder je i vedi broj slucajeva s pridruze-
nim Méniéreovim sindromom i BPPV-om*®.

U klinickoj slici u pocetku bolesti se uz ostecenje
sluha i vrtoglavicu moze zapaziti jednosmjeran,
horizontalni nistagmus usmjeren prema ostece-
nom uhu, ali on kasnije mijenja smjer na suprot-
nu, zdraviju stranu, karakteristicno za periferne
lezije. U slucaju lezije otolitickih osjetila, poloza-
vajuéim probama moze se dobiti karakteristican
polozavajuci nistagmus.

lako sam naziv entiteta implicira zahvacenost
unutrasnjeg uha, simptome je Cesto vrlo tesko ra-
zlikovati od simptoma koji se javljaju kod lezije na
visSim strukturama slusnog puta, sto moZda i nije
tako vazno jer im je lijeenje isto. U lijecenju se
primjenjuju metode vestibularne rehabilitacije,
ali se ponekad mora pribjeci i neurektomiji dijela
vestibularnog Zivca.

NEURITIS DONJEG DIJELA VESTIBULARNOG

ZIVCA (lat. neuritis vestibularis partis inferioris)

Premda upala vestibularnog Zivca u pravilu za-
hvaca njegov gornji dio u predjelu ganglija (lat.
ganglion vestibulare Scarpae), razvojem tehnolo-
gije i pojavom novih dijagnostickih moguénosti
kao Sto su cervikalni VEMP i video HIT, postali
smo svjesni postojanja jednog novog, ne tako
ucestalog entiteta gdje lezija izolirano zahvaca
samo donji dio vestibularnog Zivca. Dijagnozu
ovog novo uspostavljenog entiteta potvrdujemo
nalazom:

http://hrcak.srce.hr/medicina
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ductus semicircularis
anterior (superior)

ductus semicircularis

posterior \

/
ductus semicircularis

lateralis

ampula ducti
semicircularis posterioris

— jednostrano patoloskog cervikalnog VEMP-a
(koji ispituje otoliticko osjetilo sakulusa i ku-
pularno osjetilo straznjeg kanala) uz potpuno
uredan nalaz okularnog VEMP-a

— urednim nalazom video HIT-a za sva kupular-
na osjetila osim kupularnog osjetila straznjeg
kanala jednog labirinta

— potpuno urednim nalazom kalorickog testa
prema Fitzgerald-Hallpikeu.

Zbog zahvaéenosti donjeg dijela vestibularnog
Zivca koji polazi od sakulusa i straznjeg polukruz-
nog kanala, ¢esto se moZe zapaziti spontani nista-
gmus usmjeren prema dolje (lat. infranistagmus
— Iny), koji je naj¢eSée osobina sredisnjih vestibu-
larnih lezija, pa moguénost ovakvih vrlo ozbiljnih,
ponekad i po Zivot opasnih lezija svakako treba is-
kljuciti. Pri tome svakako treba uciniti pretrage
HINTS plus i tragati za bilo kojim neuroloskim
simptomom ili znakom.

Lijecenje je kao i kod vestibularnog neuronitisa u
pocetku simptomatsko, tijekom prvih nekoliko
dana bolesti, dok se ne smire vegetativni simpto-
mi, nakon Cega treba Sto prije zapoceti s postupci-
ma vestibularne rehabilitacije, najjednostavnijim
adaptacijskim vjezbama stabilizacije pogleda.

SINDROM VESTIBULARNE ATELEKTAZE

Ovaj rijedak entitet opisan je prvi put 1988. godi-
ne na temelju analize serije patohistoloskih pre-
parata temporalnih kostiju i predstavlja nalaz

ampula ducti
semicircularis anterioris ampula canalis

semicircularis lateralis

utriculus

sacculus

ductus endolymphaticus

\saccus endolymphaticus

Slika 3. Dio membranskog labirinta zahvaéen vestibularnom atelektazom
(prilagodila Maja Maslovara prema http://what-when-how.com/
neuroscience/auditory-and-vestibular-system-sensory-system-part-1)
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kolabirane endolimfaticke membrane u predjelu
ampula svih polukruznih kanala i utrikulusa, dok
je predio sakulusa potpuno ocuvan®® (Slika 3).
Neki autori spekuliraju kako kolaps endolimfatic-
ke membrane u predjelu ovalnog prozorcica
omogucava vece priblizavanje stapesa vestibulu-
mu i time pojacano stimuliranje otolitickog osjeti-
la, Sto se klinicki ispoljava vrtoglavicom i tlakom
izazvanim nistagmusom kao u slucajevima peri-
limfaticke fistule®. Talijanski biolog Pietro Tullio
1929. god. opisao je pojavu vrtoglavice izazvane
zvukom kod golubova, kojima bi u¢inio mali otvor
na polukruznim kanalima®®. Njemu u cast, feno-
men djelovanja zvuka na vestibularno osjetilo,
koji je najznacajniji simptom dehiscencije gornjeg
polukruznog kanala, nazvan je Tulliov feno-
men?>°, Nekolicina radova u posljednje vrijeme
sugerira da je vestibularna atelektaza u podlozi
slucajeva udruZene bilateralne vestibulopatije s
perilimfatickom fistulom, ali bez radioloskog do-
kaza. U buduénosti ¢e biti potrebno vestibularnu
atelektazu potvrditi anatomski, za Sto nam odne-
davno pruza priliku 3T MR uz pomo¢ kontrasta®.
U sluc¢aju nemogucénosti da ucinimo 3T MR uz po-
moc¢ gadolinijskog kontrasta, ponajvise se mozZe-
mo osloniti na nalaz VEMP-a (snizen prag i
poveéana amplituda oVEMP p15-n10 valnog
kompleksa, uz uredan nalaz cervikalnog VEMP
valnog komleksa p13n23), koji ukazuje iskljucivo
na leziju utrikulusa, ali ne i sakulusa®?.

TUMARKINOVA OTOLITICKA KRIZA

Prvi je put opisana kao ,sindrom otoliticke kata-
strofe”®>%, Moze se javiti u bilo kojoj fazi
Méniéreove bolesti, ali se najces¢e dogada u ka-
snijoj. Zbog naglog endolimfatickog hidropsa, kod
ne tako malog broja pacijenata moze do¢i do pro-
mjene aferentne aktivnosti na sakularnim osjetili-
ma, $to mozZe prouzrociti nagli gubitak miSi¢nog
tonusa u nogama, zbog prekida u vestibulospinal-
nom refleksnom luku. To se klini¢ki manifestira
naglim, nenajavljenim padovima, bez gubitka svi-
jesti (engl. drop attack). Pacijenti s Méniéreovom
boles¢u ovo dozivljavaju ,kao da ih je netko gur-
nuo odstraga” ili ,kao da ih je nesSto oborilo s
nogu”, bez dozivljaja vrtoglavice ili vegetativnih
simptoma. Napadaji traju kratko, nekoliko sekun-
di, nakon Cega se pacijent ustaje i nastavlja nor-
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malno obavljati aktivnost koju je radio prije toga.
Medutim, naglo izbijanje napadaja moZe za po-
sljedicu imati i ozbiljne ozlijede. Slicno se moze
dogoditi i nakon uspjesno ucinjenog repozicijskog
postupka za BPPV, na Sto svakako treba upozoriti
pacijente.

Ako se napadaji ne ponavljaju, lijecenje je u pra-
vilu nepotrebno. Pacijente jedino treba upozoriti
na mogucnost pojave ovakvih napadaja kako bi
bili svjesni Sto im se dogada.

Iscrpljujuci napadaji odlicno se kontroliraju intra-
timpanicnom aplikacijom gentamicina, Sto se
objasnjava selektivnom vestibulotoksi¢no$c¢u ovog
aminoglikozida na vestibularne osjetne stanice
tipa l.

ZAKLJUCAK

Premda se u principu mozemo slozZiti s davnom
tvrdnjom Theodora Woodwarda o ,,prednosti ko-
nja nad zebrama u dijagnostici”, izreCenom cetr-
desetih godina proslog stoljeca, prema nasem
misljenju u njenom bi nastavku danas trebalo sta-
jati da uz uobicajene , konje” ponekad treba po-
misliti i na ,zebre”, koje u nekim slucajevima i
nisu toliko rijetke kao Sto se u prvi mah cini. Una-
to¢ danasnjim neizmjerno boljim dijagnostickim
mogucnostima u odnosu na Woodwardovo vrije-
me, mnoge od rijetkih bolesti vestibularnog su-
stava i dalje ostaju neprepoznate i moZda se
upravo nasom krivicom jo$ uvijek neopravdano
nalaze na listi rijetkih bolesti ORPHA.

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