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POPIS KRATICA

AICA — prednja donja mozdana arterija

BERA - evocirani slusni potencijali mozdanog debla
BPPV — benigni paroksizmalni pozicijski vertigo

CT — kompjutorizirana tomografija

cVEMP — cervikalni vestibularni evocirani miogeni potencijali
EKG — elektrokardiografija

HIT — head impulse test

HIV — virus humane imunodeficijencije

HSV1 — herpes simpleks virus 1

Hz — herc

KBC — Klinic¢ki bolnicki centar

LB — labirintitis

MB — Meniereova bolest

MR — magnetska rezonanca

MS — multipla skleroza

MSCT - viSeslojna kompjutorizirana tomografija
NF2 — neurofibromatoza tipa 2

oVEMP — okularni vestibularni evocirani miogeni potencijali
PCREF — parvicelularne retikularne jezgre

PICA - straznja donja moZzdana arterija

SAD - Sjedinjene Ameri¢ke Drzave

TIA — tranzitorna ishemijska ataka

VEMP — vestibularni evocirani miogeni potencijali



VHIT - video head impulse test
VM - vestibularna migrena
VN — vestibularni neuronitis
VNG - videonistagmografija

VR — vestibularna rehabilitacija



1. UVOD



Vrtoglavica je vrlo neugodna pojava koja pogada sve veci broj ljudi, pojavljuje se u
razli¢itim oblicima, a suvremeni nacin Zivota, stresovi i razlicite bolesti dovode do poveéane
incidencije 1 morbiditeta te smanjenja kvalitete Zivota. Moze se javiti iznenada, potaknuta
odredenim kretnjama, promjenom polozaja, traumom ili povisenim tlakom u zvukovodu ili se
smetnje mogu postupno pogorSavati. Vrtoglavica je subjektivni osjecaj vrtnje prostora ili
predmeta iz okoline, odnosno poremecaj orijentacije u prostoru. Nastaje kao posljedica
proturjecnih informacija koje mozak prima iz vidnog, sluSnog i Ziv€anog sustava. Ukoliko dode
do nesklada u primitku informacija u mozgu, bolesnik osjeca gubitak ravnoteze i vrtoglavicu
(1). Priblizno 30% populacije pati od vrtoglavica 1 sve se ve¢i broj mladih osoba obraca
lije¢niku za pomo¢. Vrtoglavice se javljaju i u djec¢joj dobi i predstavljaju veliki izazov za
klini¢ara jer se ¢esto simptomi ne prepoznaju ili se pripisuju nekoj drugoj bolesti. Poseban
skupina su osobe koje ignoriraju vrtoglavicu ili je ne dozivljavaju kao ozbiljan zdravstveni
problem tako da se kasno javljaju na pregled i obradu i na taj nacin gube dragocjeno vrijeme za
lijeCenje 1 rehabilitaciju. Vazno je znati da postoje i stanja koja nalikuju vrtoglavicama, a radi
se o nestabilnosti i nesigurnosti u hodu, slabosti u nogama, osjecaju prijete¢e nesvijestice,
hipotenziji, teSkoj anemiji 1 hipoglikemiji (2).

Vrtoglavice se dijele na periferne i centralne. Periferne vrtoglavice su uzrokovane
lezijom perifernog vestibularnog osjetila, odnosno promjenama na razini unutarnjeg uha, i esto
su povezane s oSte¢enjem sluha 1 tinitusom. Kod centralnih vrtoglavica naj¢esce se radi o
poremecajima cirkulacije u podrucju glave, aterosklerotskim promjenama krvnih zila, virusnim
infekcijama, degenerativnim poremecajima ili ekspanzivnim procesima u mozgu. U odnosu na
periferne vrtoglavice, simptomi su uglavnom blazi, ali dugotrajniji i s viemenom se pogorsavaju
(3).

Pravilno uzeta anamneza i adekvatna dijagnostika pomazu nam u postavljanju tocne
dijagnoze, a ciljano lijecenje dovodi do znaCajnog smanjenjenja teZine bolesti 1 uklanjanja
simptoma.

Vrtoglavica je vrlo neugodan poremecaj, ali ju je u velikom broju slucajeva moguce

lijeciti, sprijeciti posljedice 1 ujedno poboljsati kvalitetu Zivota.

1.1. Definicija

Vrtoglavica je poremecaj orijentacije koji se manifestira snaznom iluzijom kretanja u
prostoru. Moze biti objektivna ukoliko osoba ima osjecaj da se prostor okrece oko nje ili se
moze raditi o subjektivnoj vrtoglavici kada osoba ima osjecaj okretanja vlastitog tijela u

prostoru. Poremecaj je Cesto pracen mucéninom, povra¢anjem, bljedilom, preznojavanjem i



strahom, a kod perifernih vrtoglavica ¢esto su pridruzeni simptomi od strane uha poput gubitka

sluha, tinitusa i osje¢aja punoce u uhu (4).

1.2. Anatomija i fizilogija vestibularnog sustava

Uho se sastoji od tri dijela: vanjskog, srednjeg i unutarnjeg, a ima dvije funkcije: osjet
ravnoteze i sluha. Vanjsko i srednje uho (lat. auris externa et media) odgovorni su za prijenos
zvuka do unutarnjeg uha (lat. auris interna) u kojem se nalazi vestibulokohlearni organ (lat.
organum vestibulocochleare). Bubnji¢ (lat. membrana tympani) odvaja vanjsko od srednjeg
uha, a slusna cijev (lat. ruba auditiva) spaja srednje uho i nazofarinks.

Vanjsko se uho sastoji od ovalne uske (lat. auricula) koja sabire zvucne valove i
vanjskog sluSnog hodnika (lat. meatus acusticus externus) koji provodi zvuk do bubnjica.
Auricula je vidljivi, Skoljkasti dio vanjskog uha. Oblik joj daje elasti¢na hrskavica koju s obiju
strana pokriva tanka koza s dlakama, Zlijezdama znojnicama i lojnicama. Vanjski slusni hodnik
nastavlja se iz ovalne uske i zavrSava oko 2,5 cm medijalnije na bubnjicu. Lateralna je tre¢ina
hrskavicna (lat. meatus acusticus externus cartilaginens), a medijalne su dvije tre¢ine kostane
1 ¢ine dio sljepoocne kosti.

Bubnji¢ je tanka, poluprozirna ovalna opna na medijalnom kraju zvukovoda. Sa
zvukovodne strane oblaze ga koza, a s bubnjiSne strane sluznica (5). Bubnji¢ se sastoji od dva
razlicita djela koji se razlikuju u njihovoj funkciji. Dio zasluzan za vibrirajuca svojstva bubnjica
1 prijenos zvuka je pars tensa membranae typanicae. Drugi dio — pars flaccida membranae
typanicae je izrazito elasti¢nan, ali nema potrebne tenzije da bi postigao vibrirajuca svojstva
koja su potrebna za prijenos zvuka (6).

Srednje uho, odnosno bubnjiste, uska je Supljina u piramidi sljepoocne kosti. Ispunjena
je zrakom, a u njoj se nalaze tri slusne kos¢ice (lat. ossiculae auditi) te dva misi¢a — musculus
stapedius 1 musculus tensoris tympani (5). Komunicira s mastoidnom Supljinom straga te
nazofarinksom sprijeda preko slusne cijevi. Osnovna funkcija srednjeg uha je prijenos vibracija
s bubnji¢a do unutarnjeg uha. To se postize preko tri slusne koS¢ice koje su medusobno
povezane, ali i pokretne. Ceki¢ (lat. malleus) lateralno je naslonjen na bubnji¢, a medijalno tvori
sinovijalni zglob s nakovnjem (lat. incus). Nakovanj dalje vibracije prenosi preko stremena (lat.
stapes) koji je svojim lateralnim krajem pri¢vrséen na ovalni prozor ¢ime zavrSava prijenos
vibracija do unutarnjeg uha (7).

Unutarnje uho sastoji se od membranskog i kostanog labirinta. Membranski labirint (lat.
labyrinthus membranaceus) nalazi se unutar kostanog labirinta (lat. labyrinthus osseus) koji se

moze podjeliti na puznicu (lat. cochlea), predvorje (lat. vestibulum) i tri polukruzna kanali¢a



(lat. canales semicirculares). KosStani labirint ispunjen je perilimfom (lat. perlympha), a
membranski labirint endolimfom (lat. endolympha) (8). Puznica ima oblik puzeve kuéice i u
covjeka je dva i pol puta svijen kostani kanal oko kostane osnove koja se zove modiolus. Unutar
puznice nalazi se kohlearni kanal ispunjen endolimfom 1 zasluzan je za osjet sluha. Osjetu
ravnoteze kod Covjeka u unutarnjem uhu pridonose predvorje s membranoznim vre¢icama
utrikulusa (lat. utriculus) i sakulusa (lat. sacculus) te tri polukruzna kanali¢a. Utrikulus je
odgovoran za osjet pokreta u horizonatalnoj ravnini dok je sakulus zaduzen za osjet pokreta u
sagitalnoj ravnini (9). Tri polukruzna kanali¢a (lat. canalis semicircularis anterior, posterior et
lateralis) svijena su tako da tvore 2/3 kruznice, a promjera su oko 1,5 mm. Na jednom kraju su
prosireni (lat. ampulla ossea anterior, posterior et lateralis), a medusobno su postavljeni pod
pravim kutem tako da tvore trodimenzionalni koordinatni sustav, S$to je vazno za njihovu
funkciju osjeta ravnoteze (5). Odgovorni su za osjet angularne rotacije, a zbog specificnog
medusobnog odnosa mogu vrlo precizno odrediti smjer i amplitudu rotacije glave (10).
Vestibularni sustav polukruznih kanali¢a i membranoznih vrecica utrikulusa i sakulusa svoju
funkeciju vrsi preko criste ampullaris (polukruzni kanali¢i) te makule (sakulus i utrikulus). Obje
sturukture sadrZavaju Stapicaste senzorne mehanoreceptore koje zovemo dlacice. Osnovna
struktura ovih mehanoreceptora ukljucuje jednu veliku kinociliju 1 otprilike 70-100 stereocilija
i odgovorne su za pretvorbu mehanickog podrazaja u elektri¢ni potencijal (11).

Vestibularni put zapocinje dendritima vestibularnog Zivca koji se nalazi u ganglionu
vestibulare Scarpeu smjeStenom u dnu sluhovoda. Aksoni Zivca prenose potencijale do
vestibularnih jezgara. Vestibularne jezgre smjestene su u dnu ¢etvrte moZdane komore, u ponsu
1 meduli oblongati. Od vestibularnih jezgara polaze uzlazni sekundarni neuroni prema
okulomotoronim jezgrama, malom mozgu, mrezastoj formaciji srednjeg mozga 1 kori velikog
mozga. Silaznim nitima su vestibularne jezgre povezane s miSi¢ima vrata, proprioreceptorima
u malim zglobovima vratne kraljeznice i motornim stanicama prednjih rogova kraljeZni¢ne
mozdine. Iz svih ovih formacija polaze eferentne niti prema vestibularnim jezgrama i na taj
nacin se uspostavlja funkcionalni aferentni i1 eferentni krug vestibularnog sustava (12).

Na Slici 1 prikazana je anatomija unutarnjeg uha.
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Slika 1. Prikaz anatomije uha s naglaskom na vestibularni sustav unutarnjeg uha.
Izvor: Wikipedia [Internet]. San Francisco CA: Wikipedia, the free encyclopedia; 2020. Inner

ear anatomy [citirano 7. srpnja 2021.]. Dostupno na: https://en.wikipedia.org/wiki/Inner_ear/

1.3. Sustav za percepciju prostora i odrZavanje ravnoteze

Spaciocepcija je sveukupni naziv za sustav za percepciju prostora, a sluzi u odrzavanju
ravnoteze, odnosno odrZavanju tijela i nadzoru pokreta u prostoru (13). Sastoji se od
vestibularnog, vidnog, slusnog, proprioceptivnog te osjetila za opip. Djelovanje svih ovih
osjetila ¢ini funkcionalno povezanu cjelinu. Spaciocepcija predstavlja sveukupnost osjeta
kojima se doZivljava prostor tako da govorimo o ,,trodimenzionalnom doZivljaju“. Svako od
navedenih osjetila dobiva specificni podrazaj s periferije, a u srediSnjem Ziv€éanom sustavu
dolazi do integriranja svih informacija i stvaranja slike prostora. Radi se o vrlo slozenom i
osjetljivom procesu koji rezultira multisenzoricki strukturiranom slikom odredene prostorno-

vremenske cjeline (14).

1.4. Epidemiologija vrtoglavica

Vrtoglavica se kao vodec¢i simptom javlja u 5 do 10% bolesnika svih dobnih skupina u
ordinaciji obiteljskog lije¢nika. U oko 20% posjeta otorinolaringologu ili neurologu bolesnici
se zale na vrtoglavicu kao vode¢i simptom.

Incidencija vrtoglavica je izmedu 20-30% u odrasloj populaciji, povecava se s godinama

zivota i ¢eS¢a je u zena. Iznad 65 godina Zivota, incidencija iznosi oko 40%, a iznad 75 godina



iznosi oko 50%. Incidencija padova povezanih s vrtoglavicom iznosi oko 25% u bolesnika
starijih od 65 godina. Kratkotrajne epizodne vrtoglavice Ceste su u op¢oj populaciji i uglavnom
ne utjeu na kvalitetu zivota dok vrtoglavice s ozbiljnom i brojnom simptomatologijom mogu
imati teze posljedice (15).

Periferne vrtoglavice su predominantne i ¢ine oko 80% svih vrtoglavica (16).

Centralnih vrtoglavica je oko 20% 1 mogu biti znak ili simptom ozbiljnije bolesti.

Od 80% perifernih vrtoglavica najc¢esc¢e je zastupljen BPPV — benigni paroksizmalni
pozicioni vertigo. Periferne vrtoglavice karakteriziraju kratkotrajni napadaji s tezim
simptomima, za razliku od centralnih kod kojih prevladavaju dugotrajniji i manje burni
simptomi koji se s vriemenom pogorsavaju (17).

Vrlo je vazno razlikovati prave vestibularne simptome od nevestibualrnih simptoma
kako bi se postavila to¢na dijagnoza i zapocelo adekvatno lijecenje.

Velik broj vrtoglavica i dalje ostaje nerazjasnjen, a bolesnici neadekvatno lijeceni, §to
rezultira brojnim negativnim posljedicama i smanjenjem kvalitete zivota. Takvi sluCajevi Cesto
su povezani s raznim komorbiditetima, ve¢om ucestalos$¢u i intenzitetom vertiginoznih smetnji

(18, 19).

1.5. Podjela vrtoglavica

Vrtoglavice se prema mjestu oSte¢enja dijela na periferne i centralne. Postoje i
preklapanja simptoma tako da neki vestibularni poremecaji imaju i perifernu i centralnu
simptomatologiju zbog lezije duz cijelog vestibularnog sustava.

Periferne vrtoglavice uzrokovane su lezijom perifernog vestibularnog osjetila, odnosno
promjenama unutarnjeg uha kao posljedica starenja, degenerativnih promjena, traume glave i
uha, upale uha 1 vestibularnog Zivca, smanjene cirkulacije u podru¢ju unutarnjeg uha i
vestibularnog sustava, autoimunih poremecaja, metaboli¢kih i1 endokrinoloSkih bolesti,
poremecaja lokomotornog sustava 1 kraljeZnice, tumora, koriStenja ototoksi¢nih 1
vestibulotoksi¢nih lijekova te nasljedne predispozicije. Cesto su povezane s ote¢enjem sluha,
tinitusom 1 osje¢ajem punoce u uhu. Imaju burnu simptomatologiju s naglim nastankom,
mucninom, povracanjem, bljedilom, preznojavanjem, zanoSenjem u bolesnu stranu, a osjecaj
vrtnje ide u zdravu stranu.

Tegobe su prolaznog karaktera i1 smetnje traju dok ne nastane vestibularna
kompenzacija. Radi se o procesu centralne neuralne adaptacije koja omogucuje oporavak

bolesnika, a temelji se na forsiranju svih procesa koji sudjeluju u odrZzavanju ravnoteZze, koriste



se sve informacije iz vidnog, proprioceptivnog i preostalog vestibularnog osjetila, a plasticnost
mozga igra najznacajniju ulogu u tome.

Kod centralnih vrtoglavica najces¢e se radi o poremecajima cirkulacije u podruc¢ju
glave, aterosklerotskim promjenama krvnih zila, virusnim infekcijama, degenerativnim
poremecajima ili ekspanzivnim procesima u mozgu. U odnosu na periferne vrtoglavice,
simptomi su uglavnom blazi, ali dugotrajniji i s vremenom se pogorsavaju (20).

U periferne vrtoglavice ubrajamo BPPV, vestibularni neuronitis, Meniereovu bolest,
labirintitis, toksi¢na oSte¢enja unutarnjeg uha i perilimfati¢nu fistulu.

Uzroci centralnih vrtoglavica su cerebrovaskularne bolesti, krvarenja u straznjoj
lubanjskoj jami, vertebrobazilarna insuficijencija, vestibularna migrena, multipla skleroza te

tumori straznje lubanjske jame i pontocerebelarnog kuta (21).

1.5.1. Periferne vrtoglavice

Periferne vrtoglavice su najéesée zastupljene u praksi i ¢ine oko 80% svih vrtoglavica.
Nastaju zbog promjena na razini unutarnjeg uha i vestibularnog zivca. Postoji nekoliko podjela
perifernih vestibularnih poremecaja, ali najvaznija je ona koja dijeli vrtoglavice na jednokratne
1 povratne, a mogu se javiti s gubitkom sluha i bez gubitka sluha. Takoder postoje jednostrana
1 obostrana vestibularna oSte¢enja koja mogu imati gubitak sluha, ali se mogu javiti i bez tog
oSteCenja. NajceS¢i uzrok jednokratnih vrtoglavica bez oSte¢enja sluha je vestibularni
neuronitis, a ako je prisutno i jednostrano oStecenje sluha, vjerojatno se radi o labirintitisu ili
vestibulokohlearnom neuronitisu. U povratne periferne vrtoglavice bez oSte¢enja sluha
ubrajamo benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV). U povratne periferne vrtoglavice s
oSte¢enjem sluha ubrajamo Méniereovu bolest, perilimfatiCku fistulu 1 autoimune bolesti
unutarnjeg uha (22).

Klinicka slika ovisi o tome li je oSte¢enje jednostrano ili obostrano, o brzini nastanka
simptoma, tocnoj lokalizaciji 1 opseznosti lezije te o brzini vestibularne kompenzacije.

Glavni zadatak klini¢ara je odrediti radi li se o perifernoj ili centralnoj vrtoglavici jer o
tome ovise daljnji dijagnosticki postupci, lije€enje i rehabilitacija. Takoder je vazno prepoznati
1 manje zastupljene centralne vrtoglavice koje su prognostic¢ki znacajno nepovoljnije, a glavni

simptomi mogu biti ,,maskirani“ simptomima perifernih vestibularnih poremecaja (23).

1.5.1.1. Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV)
Radi se o najceS¢em obliku povratnih perifernih vestibularnih poremecaja.
Klinickom slikom dominira kratkotrajna vrtoglavica koja je uzrokovana naglom

promjenom polozaja, a naroCito prilikom okretanja u leze¢em polozaju, pri naglom sagibanju i



ustajanju te naglim pokretima glave u stranu. Vrtoglavicu prati jaka vegetativna
simptomatologija, napadaj traje izmedu 30 sekundi i 2 minute, a sluh je ocuvan. Ponekad se
javlja jednostrani tinitus. Nakon napadaja bolesnici mogu biti nestabilni i do 2 tjedna.
Dvostruko je ¢es¢a kod Zena, javlja se najcesce nakon pedesete godine zivota i incidencija dalje
raste s godinama zivota. Uzrok bolesti je kanalolitijaza i kupulolitijaza, odnosno otkidanje i
pomicanje otokonija iz utrikulusa koje slobodno plutaju u endolimfi straznjeg polukruznog
kanala. NajceS¢e je zahvacen posteriorni, a rjede horizontalni semicirkularni kanal. Postoje
rizi¢ni ¢cimbenici za BPPV koji ukljucuju stariju zivotnu dob, prethodnu traumu glave ili trzajnu
ozljedu vrata, operaciju uha i kraljeznice, a u povecanom su riziku i osobe koje ¢esto moraju
biti u neobi¢nim polozajima glave poput automehanicara, stomatologa, vodoinstalatera, li¢ilaca
i drugih fizi¢kih radnika. Smetnje se sve vise javljaju i kod osoba koje dugo i Cesto rade uz
kompjutor. Nepovoljni poloZzaj pri spavanju takoder moZze biti okidac za napada;.

Za postavljanje dijagnoze BPPV-a potrebno je izvesti tzv. Dix-Hallpike test ili manevar
(Slika 2). Nistagmus koji nastaje pri tome je tipi¢an, pojavljuje se nakon kratke latencije,

geotropan je i torzijski, zamorljiv i traje do 20 sekundi (24).



l g

Grawvily ¢

i

Pt

F _l.‘:,h

4

T — \
e

h

% Superior

= sl

3— LIricwus

Pasterior cannl

Gravity ampulia
¥ Partiplas
B
o * = +
Grawily = =, |
I [}
') 3 %
& La l'-i 'I_:."
Lisriculus Foelerior-caral
/ armpulla
Superinr
canal‘mj_
{ = \
=10 Ji
I. "'1. __,-"", ¢ HPLmlunur
Granity e e carial
¥ Parliclas

Slika 2. Dix-Hallpike manevar (25).

Najveca opasnost i posljedica napadaja je povecani rizik od pada i ozljede i moguceg

prijeloma kostiju — narocito u starije populacije.

Terapija izbora u lijeCenju bolesnika s BPPV-om su razli¢iti oblici repozicijskih

manevara s ciljem postavljanja glave i tijela u odredeni poloZaj u prostoru kako bismo vratili

otokonije iz polukruznih kanali¢a na prvobitno mjesto. Nazastupljenija metoda je repozicija po

Epleyju koja bolesnike brzo osposobljava za svakodnevni zivot.

Ukoliko postoje

kontraindikacije za ovaj manevar, pristupa se samostalnim i individualnim vjeZbama kod kuce

(26).



1.5.1.2. Vestibularni neuronitis

Radi se o cestoj perifernoj vrtoglavici koja predstavlja jednostrano periferno
vestibularno oste¢enje. Najcesce zahvaca osobe srednje Zivotne dobi.

Ostecenje izazivaju razli¢iti virusi ili autoimuni procesi koji osStecuju gornji dio
vestibularnog Zivca. Najvjerojatnije se radi o reaktivaciji HSV1 virusa u vestibularnom
gangliju. Klinickom slikom dominira jaka vrtoglavica pra¢ena vegetativnim smetnjama u
trajanju od 3-4 dana, bez oStecenja sluha i neuroloskih ispada. Prisutan je horizontalno-rotatorni
nistagmus s brzom komponentom usmjerenom u zdravu stranu koji slabi vizualnom fiksacijom,
a u pokusu po Rombergu bolesnik skre¢e u bolesnu stranu. Vestibularni neuronitis je benigna i
samolimitirajuéa bolest, terapija je simptomatska, a dobre rezultate je pokazala i kratkotrajna
terapija kortikosterodima. Nakon akutne faze bolesti moze se pristupiti vestibularnoj
rehabilitaciji, odnosno vjezbama koje ubrzavaju proces centralne kompenzacije.

Klinickim pregledom vazno je iskljuditi centralnu vrtoglavicu uzrokovanu ishemickim

inzultom u mozdanom deblu i cerebelumu (27).

1.5.1.3. Meniereova bolest

Bolest je prvi put opisao francuski lijecnik Prosper Menic¢re 1861. godine koji je
simptome bolesti povezao s promjenama u unutarnjem uhu. Javlja se u 10-15 osoba na 100.000
stanovnika. PoCinje se javljati nakon tridesete godine Zivota i postupno progredira.

Rije¢ je o bolesti unutarnjeg uha koja se oc€ituje vrtoglavicom, fluktuacijom sluha,
Sumom i osje¢ajem punoce u uhu. Na pocetku bolesti ne moraju svi simptomi biti prisutni. Tek
godinu dana nakon prvih simptoma u oko 90% bolesnika prisutan je tipian trijas. Uzrok bolesti
je poremecaj cirkulacije endolimfe u unutarnjem uhu kao odgovor uha na razli¢ite bolesti 1
stanja kao $to su autoimune, alergijske, upalne, metabolicke, vaskularne, endokrinoloske i
psihosomatske bolesti. Glavna karakteristika bolesti je nagli poCetak bez karakteristi¢nog
predznaka, iako neki bolesnici navode jaki Sum u uhu kao predznak napadaja. Javlja se jaka
vrtoglavica, Cesto pra¢ena mucninom, povracanjem, Sumom 1 osjecajem punoce u uhu.
Simptomi mogu trajati od nekoliko minuta do nekoliko sati, a nakon prestanka napadaja opc¢e
se stanje potpuno normalizira. Bolest je izrazito kroni¢nog karaktera. Na samom pocetku bolesti
sluh se nakon napadaja normalizira. Kako bolest napreduje, tako se i razmaci izmedu napadaja
smanjuju, intenzitet vrtoglavice i Suma se pojacava, a sluh sve viSe propada. U kasnijoj fazi
bolesti, sluh ostaje trajno oslabljen nakon napadaja (28). Po smirivanju napadaja, bolesnik se
upucuje na detaljnu audioloSku obradu koja uklju€uje tonalnu audiometriju i timpanometriju,

glicerolski test, evocirane sluSne potencijale mozdanog debla (BERA), pretrage ravnoteze
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(videonistagmografija) te radioloske pretrage (MR/MSCT). Tipi¢na krivulja gubitka sluha kod
Meniereove bolesti pokazuje veéi gubitak sluha u niskim frekvencijama (uzlazna krivulja
zamjedbenog gubitka sluha). Nakon duzeg perioda u kojem dolazi do pogorsanja bolesti,
krivulja postaje ravna i pokazuje teski gubitak sluha u svim frekvencijama. U uznapredovaloj
fazi bolesti dolazi do potpune gluho¢e dokumentirane u tonalnoj audiometriji (29).

Da bi govorili o dokazanoj Meniereovoj bolesti, bolesnik mora imati najmanje dvije ili
viSe spontanih epizoda vrtoglavice u trajanju od 20 minuta ili duze, audiometrijski zabiljezenu
nagluhost u barem jednom napadaju, Sum ili puno¢u u zahva¢enom uhu uz iskljucenost ostalih
mogucih uzroka.

Cilj lijecenja je oCuvanje sluha, smanjenje broja napadaja i ublazavanje simptoma koji
prate bolest, a to su jaki Sum, punoc¢a u uhu i smetnje ravnoteze (30). Simptomatsko lijecenje
ukljucuje primjenu antiemetika, benzodiazepina i diuretika. Preporuca se izbjegavanje
alkohola, nikotina, kofeina 1 stresa te neslana dijeta. Savjetuje se umjerena fizicka aktivnost 1
boravak u prirodi. Intratimpani¢na injekcija lijekova, kao $to je deksametazon, moze pomoci u
smirivanju simptoma vertiga, ali nema velikog ucinka na gubitak sluha. U slu¢aju da niti jedan
terapijski pokuSaj ne uspije, kod bolesnika s izuzetno izrazenim simptomima, moze se izvesti
intratimpanijska primjena gentamicina i streptomicina koji, kao jaki vestibularni toksini,
unistavaju vestibularnu funkciju (31).

KirurSko lije¢enje koristi se u bolesnika koji trpe teSke napadaje vrtoglavice koji ih
znaajno ogranicavaju ili onemogucuju u obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Najcesce se
izvodi vestibularna neurektomija kojom se presijeca Zivac za ravnoteZu u straznjoj lubanjskoj

jami. Vrtoglavica potpuno ili gotovo potpuno nestaje u preko 95% bolesnika (32).

1.5.1.4. Labirintitis

Labirintitis nastaje kao posljedica akutne ili kroni¢ne upale srednjeg uha koja se
prosirila 1 na unutarnje uho ili se moze javiti tijekom meningitisa ili traume uha.

Najces¢i uzrocnici labirintitisa su bakterije 1 virusi koji penetriraju u unutarnje uho.
Labirintitis takoder moze javiti i kao manifestacija neke sistemske autoimune bolesti ili HIV-a.
Najces¢i virusni uzrocnici su citomegalovirus, varicella-zoster virus, herpes virus i influenza
virus. Medu bakterijama Cest je uzro¢nik Streptococcus pneumoniae ili druge vrste streptokoka
ili stafilokoka, a u rjedim slucajevima i Mycobacterium tuberculosis ili Neisseria meningitidis
(33).

Labirintitis se dijeli na akutni ili kroni¢ni te serozni li purulentni — ovisno o etioloSkom

uzro¢niku.
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Prevalencija vestibularnih smetnji je izmedu 3,1% 1 35,4% 1 raste s godinama Zivota.

Najcesci oblik je virusni labirintitis koje nastaje nakon infekcije gornjih di$nih putova i
pojavljuje se u populaciji izmedu tridesete i Sezdesete godine zivota i dvostruko je ¢es¢i u Zena.

Degenerativni labirintitis moze biti uzrokovan traumama uha ili toksi¢nim faktorima.
Neki od toksicnih faktora (egzogenih) su visoke doze lijekova (kinin, diuretici), alkohol i duhan,
a od endogenih toksi¢nih faktora najceS¢e su zastupljeni dijabetes i hepatitis. Najcesc¢i
traumatski ¢imbenici koji mogu dovesti do labirintitisa su iznenadni i jaki zvuk poput eksplozije
ili detonacije te dugotrajniji zvukovi jaceg intenziteta poput rada u velikoj buci kao primjerice
u strojarnici, tokarskoj radionici, radovi s busilicama 1 kompresorima.

Atrofi¢ni labirintitis javlja se kod starijih ljudi kao posljedica atrofije sluSnog sustava.
Moze se raditi i o nekoj drugoj bolesti poput ateroskleroze. Simptomi su vrtoglavica, zujanje u
uhu 1 nagluhost.

U lijeCenju se primjenjuju visoke doze antibiotika, kortikosteroidi i simptomatska
terapija. Teske komplikacije bolesti su bilateralna vestibularna hipofunkcija i potpuna gluhoéa,
a najcesce su posljedica bakterijskog meningitisa. U nekim sluc¢ajevima potrebno je i kirursko
lije€enje — miringotomija i aerizacija srednjeg uha ventilacijskom cjev€icom u svrhu

sprjeavanja propagacije infekcije (34).

1.5.1.5. Perilimfati¢na fistula

Perilimfati¢na fistula oznacava komunikaciju izmedu srednjeg i unutrasnjeg uha,
odnosno prisustvo perilimfaticne tekuc¢ine u srednjem uhu. NajceS¢e se javlja nakon traume
glave, barotraume, poviSenog tlaka cerebrospinalnog likvora i operacije otoskleroze kao
posljedica pucanja ovalnog i okruglog prozorcic¢a. MozZe je javiti i nakon ekstremnih promjena
tlaka koje ukljucuju let avionom, ronjenje i dizanje teSkih predmeta.

Simptomi ukljucuju gubitak sluha, tinitus, punoc¢u uha i vrtoglavicu.

Dijagnoza se postavlja anamnezom, pozitivnim fistula testom te elektrokohleografijom.

U lijecenju je potrebno mirovanje, zabrana manevara povisenja tlaka kranija, a u teSkim

slu¢ajevima pristupa se kirurSkom lijecenju (35).

1.5.1.6. Toksi¢no oStecenje unutarnjeg uha
Radi se o Stetnom ucinku lijekova na strukture unutarnjeg uha. Najcesce je rije¢ o
senzoneuralnom obostranom gubitku sluha, narocito za visoke frekvencije.

Glavni simptomi su tinitus, gubitak sluha i1 pojava vrtoglavice 1 nestabilnosti.
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Rizik od gubitka sluha i vrtoglavica povecava se ukoliko se koristi nekoliko ototoksic¢nih
i vestibulotoksi¢nih lijekova, ako lijeenje traje duze od 2 tjedna i ako bolesnik ima smanjenu
bubreznu funkciji pa se lijekovi kumuliraju u organizmu.

Vestibulotoksi¢nost najvisSe pokazuju aminoglikozidni antibiotici kao $to su
streptomicin, gentamicin, tobramicin, a oSte¢enje labirinta mogu izazvati i kemoterapeutici kao
Sto su cisplatin, vinkristin, diuretici Henleove petlje, nesteroidni protuupalni lijekovi te salicilati
u velikim dozama.

Audiometrijska ispitivanja sluha 1 ispitivanje ravnotezZe sluze za monitoriranje oste¢enja
sluha 1 ravnoteZe, a Cesto su potrebna u bolesnika u kojih je neophodna terapija lijekovima koji

mogu dovesti do ototoksic¢nosti i vestibulotoksi¢nosti (36).

1.5.2. Centralne vrtoglavice

SrediSnji vertigo nastaje kao rezultat lezije centralnih vestibularnih putova. Uzroci
osteCenja mogu se podjeliti u nekoliko skupina: vaskularni, metabolicki, traumatski,
neoplasticki, zarazni, toksicki, nasljedni i autoimuni. Najces¢e je uzrokovan tranzitornom
ishemijskom atakom (TIA-om), cerebralnim inzultom, migrenom, multiplom sklerozom i
tumorima sredi$njeg Zivéanog sustava (20). U dvije tre¢ine bolesnika odgovorne su bolesti
krvnih zila mozga, dok su tumori srediSnjeg ziv€anog sustava, najceS¢e akusticki neurinom
(vestibularni Schwannom), uzrok nastanka u 1% populacije (37). Ovisno u sklopu kojeg entiteta
se srediSnji vertigo javlja, razlikuju se njegove karakteristike. Manje je intenzivnosti od
perifernog tako da ne dovodi do znacajne onesposobljenosti. Karakteriziran je stalnom
prisutno$¢u, bez pogorSanja s kretnjom i1 promjenama polozaja glave 1 tijela. Moguca je
prisutnost ataksije, nistagmusa, neurovegetativnih simptoma i gubitka sluha. Ja¢ina nistagmusa

neovisna je o smjeru pogleda 1 fiksaciji (20).

1.5.2.1. Tranzitorna ishemijska ataka

Tranzitorna ishemijska ataka (TIA) prolazna je epizoda neuroloSke disfunkcije
uzrokovana gubitkom krvne opskrbe mozga ili ledne mozdine, bez akutne infarkcije
zahvacenog podrucja u trajanju manjem od 24 sata. S obzirom da je krvni protok poremecen u
kratkom periodu, nema trajnih oSte¢enja mozdanog tkiva (38). TIA uvijek ima iznenadan
pocCetak, a njeni simptomi variraju s obzirom na lokalizaciju poremecaja. Sli¢ni su ranim
simptomima mozdanog udara, a ukljucuju nagli nastanak slabosti, trnaca ili paralize lica, ruke
i noge (tipicno na jednoj strani tijela), sporog i nerazgovjetnog govora i nemogucénosti
razumijevanja razgovora, nastanak dvoslika, slabovidnosti ili sljepoce te naposlijetku

vrtoglavica 1 gubitka ravnoteze (39).
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Epizodic¢ni vertigo karakteristika je vertebrobazilarnih TIA-a u podruc¢ju malog mozga
1 mozdanog debla. Obic¢no je trajanja 1 do 15 minuta, a javlja se s diplopijom, disartrijom,
ataksijom 1 nespretno$¢u ekstremiteta. Vertebrobazilarne TIA-e koje se prezentiraju s
izoliranim vertigom naj¢eS¢e su lokalizirane u distalnom segmentu vertebralnih arterija (40).
Nakon epizode TIA-e rizik od nastanka cerebralnog inzulta najve¢i je u prvom mjesecu (4-8%),

dok unutar godine dana iznosi 12-13% (41).

1.5.2.2. Mozdani udar

MozZdani udar ili cerebrovaskularni incident klinicki je naziv za iznenadan gubitak
neuroloske funkcije koji traje visSe od 24 sata, a uzrokovan je gubitkom krvne opskrbe
mozdanog tkiva (42). Incidencija mozdanog udara raste s dobi tako da se otprilike 2/3 svih
mozdanih udara dogode medu populacijom koja je starija od 65 godina. Glavne karakteristike
koje obiljezavaju svaki mozdani udar su izenadan pocetak simptoma, fokalni ispadi u
centralnom zivéanom sustavu, vaskularni uzrok, trajanje simptoma duze od 24 sata (43).

Mozdani udar u vertebrobazilarnom podrué¢ju ima karakteristicne klinicke znacajke po
kojima se razlikuje od moZzdanog udara u podrucju karotidne opskrbne mreze. Vertigo,
mucnina, povracanje i nistagmus glavne su znacajke zahvacenosti vestibularnog sustava.

Mozdani udar malog mozga najc¢es¢i je uzrok srediSnjeg vestibularnog sindroma
vaskularne etiologije, a vertigo je jedna od naj¢es¢ih klinickih manifestacija mozdanog udara
malog mozga. Bolesnici s vaskularnim ¢imbenicima rizika 1 izoliranim teSkim vertigom,
nistagmusom 1 nestabilno$¢u imaju najcesce cerebelarni infarkt u opskrbnom podrucju srednjih
grana straznje donje mozdane arterije (PICA-e), ukljucujuci i nodulus. Gubitak sluha Cesto
nastaje u slucajevima infarkta prednje donje cerebelarne arterije (AICA), ali ne i PICA-e.

Mozdani udar u opskrbnom podrucju AICA-e uzrokuje sredi$nji vestibularni sindrom
vaskularne geneze s izoliranim vertigom i pridruzenim jednostranim gubitkom sluha uslijed
kohlearne ishemije. U sidromu AICA-e bolesnici obi¢no imaju jako izrazenu nestabilnost hoda
s padanjem u stranu 1 smjerno pogledni asimetricni nistagmus koji mijenja smjer.

S obzirom da gornje dijelove malog mozga, koji nisu znac¢ajno povezani s vestibularnim
sustavom, opskrbljuje gornja cerebelarna arterija, cerebelarni infarkti u tom podrucju rijetko
uzrokuju vertigo. Niska incidencija vertiga u opskrbnom podrucju gornje cerebelarne arterije
koristan je podatak u klinickom razlikovanju od infarkta u podrucju PICA-e ili AICA-e kod

bolesnika s akutnim vertigom i ataksijom (44, 45).
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1.5.2.3. Akusti¢ki neurinom

Akusticki neurinom (vestibularni Schwannom) je benigni, sporo rastuci tumor koji se
razvija u osmom kranijalnom zivcu (lat. nervus vestibulocochlearis), a nastaje iz schwannovih
stanica (46). Ovaj tumor zasluzan je za 5-10% svih intrakranijalnih tumorskih masa i naj¢es¢i
je tumor pontocerebelarnog kuta (80%).

U vecini slu¢ajeva ovi tumori su unilateralni, a kada se pojavljuju bilateralno obiljezje
su neurofibromatoze tipa 2 (NF2). U 77% unilateralnih tumora nadena je mutacija tumor
supresorskog gena NF2 na kromosomu 22, ali tek 4-6% moZe biti povezano s
neurofibromatozom tipa 2. Na neurofibromatozu valja posumnjati kad se osobe mlade od 30
godina prezentiraju s unilateralnim akusti¢kim neurinomom ili meningeomom.

Klini¢ki, vecina bolesnika prezentira se s unilateralnim gubitkom sluha (94%),
tinitusom (83%) 1 vestibularnim simptomima poput vertiga, nestabilnosti 1 ataksije (17-75%).
Ponekad se javljaju 1 gubitak osjeta na licu, slabost, gubitak osjeta okusa, trigeminalna
neuralgija i simptomi poviSenog intrakranijalnog tlaka, no ovi simptomi ipak nisu
karakteristi¢ni samo za akustic¢ki neurinom nego se mogu opaziti i kod ostalih tumorskih masa
koje rastu unutar pontocerebelarnog kuta kao §to su kolesteatom, meningeom, trigeminalni
neurom i metastatski tumori (40, 47).

Metoda izbora i zlatni standard za identifikaciju suspektnog akustickog neurinoma je
magnetska rezonanca (MR) — kako za pocetnu evaluaciju tako i1 za postoperativno pracenje.
(48). Kompjuterska tomografija (CT) korisna je kod preoperativnog planiranja zahvata zbog

informacija o anatomskim odnosima baze lubanje (49).

1.5.2.4. Multipla skleroza

Multipla skleroza (MS) je kroni¢na, autoimuna, upalna neuroloska bolest srediSnjeg
zivéanog sustava. Napada mijelinske ovojnice aksona uzrokuju¢i demijelinizaciju razli¢itog
stupnja.

Tijek 1 prognoza multiple skleroze vrlo su individualni 1 nepredvidivi. U veine
bolesnika karakterizirana je epizodama reverzibilnih neuroloskih deficita koje se cesto
izmjenjuju s fazama relapsa, a koje naposlijetku dovode do trajnih neuroloskih ispada.

Zene oboljevaju dvostruko vise nego muskarci, a povisenom riziku izloZenija je i
populacija Sjeverne Europe.

Smatra se da je uzrok kombinacija genetske podloge i okolisnih okida¢a poput virusa, a
zajedno rezultiraju samoodrzavaju¢om autoimunom bole$¢u koja vodi do opetovanih napada

na srediSnji Ziv€ani sustav.
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S obzirom na progresiju, MS mozemo kategorizirati u Cetiri oblika: relapsno-
remitirajuci, sekundarno progresivni, dobroc¢udni i primarno progresivni (50).

Simptomi MS-e varijabilni su s obzirom na mjesto nastanka i progresiju lezije sredisnjeg
ziv€anog sustava. Najcesce se javljaju bol (28%), spasticitet (27%), promjene raspoloZenja
(16%), akutni vestibularni sindrom s vertigom, nistagmusom i povrac¢anjem (15%).

Ukoliko demijelinizacija pogada osmi kranijalni zivac ili vestibularne jezgre, ocekuje
se centralni vertigo. Na MS kao uzrok centralnog vertiga otpada 0,53% slucajeva, a oko 5%
bolesnika s MS-om navodi kroni¢ne povremene napadaje vrtoglavica kao najgori simptom
bolesti. S obzirom na brojke, moZzemo re¢i da je MS rijedak uzrok akutnog vestibularnog
sindroma (51, 52).

Ne postoji jedinstveni dijagnosticki test za MS. Dijagnozu baziramo na temelju barem
dvije lezije bijele tvari u centralnom Ziv€anom sustavu, barem dvije epizode simptoma u toku
bolesti 1 kroni¢ne upale srediSnjeg ziv€anog sustava potvrdene analizom cerebrospinalnog
likvora (50).

U lijecenju se primjenjuju kortikosteroidi, imunosupresivni lijekovi i interferon beta

(53).

1.5.2.5. Vestibularna migrena

Migrena je neuroloski poremecaj koji utjece na srediSnji ziv€ani sustav izazivajuci bolne
napadaje glavobolje (54).

Vestibularna migrena (VM) je podtip migrene koji se javlja zajedno s ponavljajuéim
napadajima vertiga 1 najces$¢i je uzrok spontanog epizodijskog vestibularnog sindroma s
prevalencijom od oko 1%. Javlja se u bolesnika s prethodnom ili sadaSnjom anamnezom
migrene 1 popratnim epizodama vestibularnih simptoma koji su prac¢eni karakteristiénim
klini¢kim znacajkama migrene (55).

Napadi vestibularne migrene mogu se javiti u bilo kojoj dobi. Ce3¢a je u Zena i do 5
puta viSe nego u muskaraca, a obiteljska povezanost nije rijetka i bazirana je na autosomno
dominantnom nasljedivanju sa smanjenom penetracijom fenotipa u muskaraca. U vecine
bolesnika migrena pocinje ranije u zivotu nego VM. Nerijetko migrenske napadaje u
postmenopauzalnih Zena zamjenjuju napadaji vertiga u sklopu vestibularne migrene (56).

Najces¢i simptomi vestibularne migrene su spontani rotacijski vertigo s prevalencijom
od 67% u populaciji ljudi koji boluju od VM-e i1 pozicijski vertigo u 24% ispitanika.

Vestibularni simptomi mogu se javiti za vrijeme aure, za vrijeme migrenskog napadaja
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glavobolje ili poslije same glavobolje. Oko 30% vestibularnih migrena nije udruZeno s
glavoboljama (55).

Dijagnosticki kriteriji za vestibularnu migrenu su: barem 5 epizoda s vestibularnim
simptomima umjerenog ili jakog inteziteta koji traju od 5 minuta do 72 sata, osobna anamneza
koja ukljucuje migrenu s ili bez aure te jedna ili viSe karakteristika migrene (glavobolja,
fotofobija, fenofobija, vizualna aura) s barem 50% ucestalosti vestibularnih simptoma (57).

Lijecenje se temelji na prevenciji napadaja, izbjegavanju provociraju¢ih ¢imbenika,
primjeni lijekova za lijeCenje migrene, anksiolitika, antidepresiva, antikonvulziva, blokatora

kalcijevih kanala i1 beta adrenergickih blokatora (58).

1.6. Dijagnostika
Dijagnoza periferne vrtoglavice temelji se na anamnezi, otoneuroloskom pregledu,
audiovestibularnim testovima 1 pretragama, krvnim laboratorijskim pretragama te

neuroradioloskoj obradi (kolor dopler krvnih zila vrata, CT, MR) (59).

1.6.1. Anamneza

Pri uzimanju anamneze vazno je dobiti podatke o nacinu nastanka vrtoglavice, trajanju
vrtoglavica, eventualnim provociraju¢im ¢imbenicima (npr. promjena polozaja tijela ili glave,
infekcija, trauma, koriStenje ototoksi¢nih 1 vestibulotoksi¢nih lijekova), ponavljanju ili
pojacavanju smetnji, manifestacijama poput osjecaja rotacije prostora ili osjecaja rotacije
vlastitog tijela u prostoru, nestabilnosti, zanoSenja, propadanja. Takoder treba postaviti pitanja
o eventualnim upalama uha, prisutnosti sekrecije iz uha, nagluhosti, Suma ili punoce u uhu koje
su prethodile vrtoglavici. Uz to, bitne su i informacije o eventualnim drugim bolestima poput
dijabetesa, bolesti Stitnjace, kardioloskih i neuroloskih bolesti, oSte¢enja lokomotornog sustava,
oftalmoloskih smetnji te autoimunih bolesti. Vazno je i saznati radi 1i bolesnik poslove u
buc¢nom okruZenju, s prisutnim vibracijama, u neobi¢nim polozajima, na visini ili u ekstremnim

uvjetima (60).

1.6.2. Otoneuroloski pregled

Kompletni otoneuroloski pregled obuhvaca anamnezu, otorinolaringoloski pregled i
neurolosko ispitivanje. Radi se o vaznom pregledu koji ukljucuje ispitivanje funkcije mozdanih
zivaca i1 cerebeluma te ispitivanje vestibulookularnog refleksa i vestibulospinalnog refleksa
putem sloZenih testova. Koristi nam u razlikovanju centralnih od perifernih vrtoglavica,
jednostranih od obostranih vrtoglavica i pomaZe nam u donoSenju to¢ne dijagnoze.

Akutno jednostrano vestibularno oSteCenje karakterizira pojava sljedec¢ih simptoma:
vrtoglavica, vegetativne smetnje (mucnina i povracanje), ataksija, nistagmus (61).
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1.6.3. Ispitivanje nistagmusa

Nistagmusom nazivamo nevoljne, ritmi¢ne kretnje o¢nih jabucica. Nistagmus moze biti
razlicite etiologije pa se dijeli na prirodeni, steceni, spontani i provocirajuci. Fizioloski
nistagmus je onaj kojeg mozemo uociti kod zdravih ispitanika, a patoloski nistagmus mozemo
vidjeti kod raznih perifernih ili centralnih vestibularnih poremecaja.

Spontani nistagmus javlja se u neutralnom poloZzaju oka, uz uspravan polozaj glave, bez
ikakvih podrazaja. Najces¢i uzrok mu je vestibularni disbalans. Kod potpuno zdravih osoba
vlakna vestibularnog Zivca su sinkronizirana i kada glava miruje nema nistagmusa. Kada jedan
vestibularni zivac svoje akcijske potencijale provodi sporije, tada dolazi do kasnjenja koje
rezultira konstantnim spontanim nistagmusom. Zdravi pojedinci su sposobni anulirati spontani
nistagmus kroz period od par tjedana perifernom i centralnom adaptacijom. Kod nekih
unilateralnih lezija diskretni rezidualni spontani nistagmus traje godinama, ali veéini spontani
nistagmus nestane unutar par tjedana (62).

Polozajni nistagmus je nistagmus koji se javlja kod promjena polozaje glave.
Klasificiran je s obzirom na lokalizaciju lezije pa razlikujemo centralni i periferni oblik, a na
temelju toga je li nistagmus stalno prisutan ili ne, razlikujemo paroksizmalni 1 stalni oblik. Kod
perifernih poremecaja javlja se najcesce u sklopu BPPV-a, kada slobodne otokonije reagiraju
na razli¢ite polozaje glave. Kod centralnih poremecaja najcesée se javlja u sklopu ostecenja
procesiranja signala koji u mozak dopiru iz polukruznih kanala i otolitnih organa (63, 64).

Pogledni nistagmus je ritmi¢na oscilacija o¢iju pri pokuSaju odrzavanja ekstremnog
pogleda u stranu. ObiljeZzavaju ga visoke amplitude i nerijetko asimetri¢nost. Vazno ga je
razlikovati od fizioloSkog nistagmusa koji se dogada kada se o¢i u ekstremnom pogledu u stranu
pokuSavaju sakadama malih amplituda simetri¢no vratiti u prvobitan polozaj te se nakon
nekoliko sakada fiksiraju 1 odrzavaju pogled u stranu. Pogledni nistagmus patoloski je
nistagmus uzrokovan strukturnom lezijom u dijelu sredi$njeg ziv€anog sustava zaduZenom za
pretvorbu naredbi za brzinu o€nih pokreta u signale koji kontroliraju poloZaj o¢iju. Pogled ne
moze biti odrzan u ekstremnoj poziciji, a o¢i se uvijek vracaju u neutralan polozaj. Korektivne
sakade pokuSavaju oci vratiti u ekscentri¢nu poziciju, taj proces se ponavlja i nastaje pogledni
nistagmus (65).

Postojanje vestibularnog nistagmusa pomaze prilikom otkrivanja vestibularnih
poremecaja i, ponekad, pri razlikovanju centralne od periferne vrtoglavice. Vestibularni
nistagmus ima sporu komponentu uzrokovanu vestibularnim podraZajem i brzu, korektivnu
komponentu koja uzrokuje pomak u suprotnom smjeru. Smjer nistagmusa odreden je smjerom

brze komponente.
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Periferni nistagmus je horizontalan ili horizontalno-rotatoran, suprimira se vizualnom
fiksacijom, umorljivog je karaktera, u smjeru brze komponente pojacava intenzitet i obrnuto,
dok centralni nistagmus moze biti horizontalan, vertikalan, kosi ili rotatoran, ne suprimira se

vizualnom fiskacijom, nije umorljiv, a promjene smjera pogleda ne utje€u na intenzitet (66).

1.6.4. Tonska audiometrija

Radi se o pretrazi ispitivanja sluha koja uvijek prethodi ispitivanju ravnoteze. Osjetilo
sluha i ravnoteze dva su usko povezana osjetila tako da su vestibularni poremecaji, narocito
perifernog tipa, ¢esto povezani s oste¢enjem sluha, tinitusom i osje¢ajem punoce u uhu. Pretraga
je subjektivnog tipa, a ispitanik pokazuje pragove Cujnosti. Prag sluha je najtisi ton kojeg
ispitanik prilikom ispitivanja ¢uje. Ispituju se tri govorne frekvencije (500, 1000 i 2000 Hz) te
dvije oktave ispod (250 1 125 Hz) i dvije oktave iznad toga (4000 i 8000 Hz). Prvo se ispituje
zracna, a potom koStana vodljivost. Prilikom ispitivanja sluha prvo trebamo odrediti pragove
cujnosti i1 jacinu ostecenja sluha. Nakon odredivanja pragova i jaCine oSte¢enja, odreduje se

vrsta nagluhosti koja moze biti provodna i zamjedbena (67).

1.6.5. Videonistagmografija

Videonistagmografija (VNG) je dijagnosticka pretraga za snimanje i analiziranje
pokreta oka koriste¢i specijalizirane naocale s infracrvenom kamerom. VNG pretraga sastoji se
od serije testova €iji se ishodi sumiraju i na temelju kojih se odreduje je li vrtoglavica posljedica
perifernog ili centralnog vestibularnog oStecenja. VNG takoder moze odrediti, ukoliko je
oStecenje periferno, je li bilateralno ili unilateralno i na kojoj je strani.

Testiranje ukljucuje sljedece testove:

e testovi okulomotorne funkcije (sa fiksacijom) uklju¢ujuéi sakade, pracenje 1
optokineticke testove;

e kaloricki testovi;

e testovi za specificne etiologije (ukljucujuci Dix-Hallpike test i test pritiska);

e ostali testove kao $to su test protresanja glave, test hiperventilacije i drugi (68).

1.6.6. Vestibularni evocirani miogeni potencijali

VEMP je test koji se koristi kako bi se ispitala funkcija utrikulusa i sakulusa unutarnjeg
uha. Nadopunjuje saznanja u sklopu VNG-e i ostalih testova za ispitivanje vestibularne funkcije
(69).

Relativno je nova metoda koja se izvodi ponavljanom zvu¢nom stimulacijom jednog

uha te istovremenim mjerenjem miSi¢ne aktivnosti. Mjerenje aktivnosti moze se provesti na
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sternokleidomastoidnom misicu i tada govorimo o cVEMP-u (eng. cervical VEMP) pomocu
kojega imamo dobar uvid u funkciju sakulusa. Ukoliko mjerimo aktivnost donjeg kosog o¢nog
miSica (lat. musculus obliquus inferior) govorimo o oVEMP-u (eng. ocular VEMP) i njime
ispitujemo funkciju utrikulusa. VEMP ima dijagnosticku primjenu kod Meniereove bolesti,
vestibularnog neuritisa, otoskleroze, ali i kod centralnih poremecaja poput multiple skleroze

(70, 71).

1.6.7. Video head impulse test (VHIT)

U dijagnostici akutnog vestibularnog sindroma nuzno je brzo i pouzdano razlikovanje
izmedu perifernih i centralnih uzroka. Novost u dijagnostici jest metoda VHIT, koja se temelji
na testiranju rotacijskog vestibulo-okularnog refleksa. Ovaj test pokazao je visoku specificnost
za periferno vestibularno oSte¢enje. Pomocu vHIT-a ispitujemo funkciju horizontalnog
polukruznog kanala i gornjeg vestibularnog Zivca kod diskretnih i malih, ali brzih pokreta glave
u stranu. U testiranju kod pokreta glave u stranu oSteéenja, kamera moze detektirati
kompenzatorne sakade i tada je vHIT pozitivan. Zbog svoje brzine i jedostavnosti primjene ova
metoda naziva se 1 oéni EKG. U sklopu protokola HINTS (engl. head impulse, nystagmus, test
of skew) pokazala je vecu osjetljivost i1 specificnost od difuzijskih sekvencija magnetske

rezonance mozga pri detekciji mozdanog udara s izoliranom vrtoglavicom (72).

1.6.8. HINTS test

HINTS test sastoji se od tri testa: HIT (eng. head impulse test), procjene nistagmusa i
eng. test of skew.

HIT je izvorna verzija vHIT-a u kojoj kompenzantorne sakade, umjesto posebne
kamere, detektira klinicar golim okom (72). Izvodi se tako da se zatrazi od bolesnika da gleda
u nos ispitivaca dok mu on polako pomice glavu lijevo i desno za 10-20 stupnjeva, a potom je
brzo vraca nazad. Test je pozitivan kada postoji defekt vestibulo-okularnog refleksa u vidu
kompenzatornih sakada pri pomaku glave u stranu na kojoj je oStecenje.

Procjena nistagmusa radi se tako da se prvo promatra slobodan pogled bolesnika prema
naprijed, a nakon toga zamolimo bolesnika da pogleda u lijevu pa u desnu stranu bez fiksiranja
objekta — §to bi moglo umanjiti potencijalni nistagmus. Kod perifernih vestibularnih osStecenja
mozemo primjetiti nistagmus ¢iji je smjer brze komponente na strani oStecenja. Ukoliko
primjetimo promjenu smjera brze komponente nistagmusa, mozemo razmisljati o centralnim
uzrocima vestibularnih oStecenja.

Test of skew izvodi se tako da zamolimo bolesnika da gleda u ispitivacev nos dok mu

rukom pokrijemo jedno oko. Tada brzo maknemo ruku s pokrivenog oka i prekrivamo drugo
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oko. Za vrijeme ovog manevra pratimo ima li otkriveno oko korektivnih kretnji. Test ponovimo
i na drugom oku. Ukoliko uo¢imo vertikalne ili dijagonalne korektivne pokrete otkrivenog oka
test se smatra pozitivnim, a uzrok vrtoglavice je s visokom vjerojatnoséu centralni.

Kod sumnje na periferno vestibularno oSte¢enje kod HINTs testa o¢ekujemo pozitivan

HIT, nistagmus koji ne mijenja smjer ili ga nema i negativan test of skew (73, 74).

1.6.9. Posturografija

Pretraga daje informaciju o tome kako ispitanik odrZzava ravnoteZu u otezanim uvjetima.
Posturografijom se ispituje motoricka funkcija ravnoteze u razlicitim uvjetima okoline i biljezi
odgovor ispitanika na promjenjivo stanje vizualnih i somatosenzorickih podrazaja koji
dominiraju u okolini. Korisna je u procjeni u€inkovitosti vestibularne rehabilitacije, a ukazuje

na rizik od pada u starije populacije (75).

1.7. Diferencijalna dijagnoza

Postoje stanja koja nalikuju vrtoglavici, ali kod kojih je otoneuroloski status uredan.
Detaljnom obradom moramo razluciti periferne od centralnih vestibularnih poremecaja. Neka
stanja poput ortostatske hipotenzije, hipertenzije, hematoloske bolesti poput anemije, leukemije
i policitemije, hipoglikemije, kardijalne aritmije, bolesti Stitnjace i bubrega, hipoadrenalizma,
Coganovog sindroma, presinkope, sinkope, anksioznosti i pani¢ne atake mogu imati klinicku
sliku sli¢nu perifernoj vrtoglavici, ali ve¢ inicijalna otoneuroloska obrada i testiranja pokazuju
odsutnost simptoma i1 znakova perifernih vestibularnih poremecaja. Koristenje lijekova kao §to
su neki antiepileptici, antidepresivi, antipsihotici, antibiotici, antimikotici, mukolitici,
antihipertenzivi i lijekovi za Parkinsonovu bolest mogu kao nuspojavu imati vrtoglavicu, stoga

je potrebno pratiti stanje vestibularnog sustava (40, 76).

1.8. Lijecenje

Lijecenje vrtoglavice mora biti usmjereno na uzroke i simptome tako da moZze biti
specifi¢no 1 simptomatsko, a ¢esto je kombinirano.

Simptomatsko lijecCenje kontrolira akutne simptome i tegobe koji prate vrtoglavicu, dok
je specificno lijeCenje usmjereno na temeljne uzroke vrtoglavice. Neke vrtoglavice jo$ uvijek
nemaju potpuno prepoznatljivu patofiziologiju pa je simptomatsko lijecenje ujedno i najvaznije.

Zbog svoje visoke incidencije i mogucih posljedica, moramo biti vrlo precizni u
dijagnostici 1 lijecenju jer neadekvatna terapija moze dovesti do pogorSanja bolesti i smanjene

kvalitete Zivota u svim aspektima.
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Terapija akutne vrtoglavice mora biti u¢inkovita u kontroli akutne epizode, mora
ubrzati oporavak 1 vestibularnu kompenzaciju, prevenirati buduce epizode ili produziti vrijeme
izmedu napadaja.

Bolnic¢ko lijeCenje potrebno je kod tezih simptoma vestibularnih poremecaja ili ako se
posumnja na mozdani udar.

U slucaju jakih vrtoglavica s mu¢ninom i povracanjem, potrebna je simptomatska
terapija koja se sastoji od nadoknade tekuéine u obliku infuzije, primjene antiemetika,
specifi¢nih antivertiginoznih lijekova te lijekova za smirenje.

Betahistinski preparati koriste se u lijeCenju vrtoglavica uzrokovanih poremecajem
vestibularnog sustava i lijeCenju simptoma Meniereove bolesti kao $to je vrtoglavica s
mucninom i povra¢anjem, gubitak sluha, Sum i zujanje u uhu.

Kortikosteroidi su se pokazali korisni u lije¢enju vestibularnog neuronitisa i labirintitisa.

Repozicijski manevri primjenjuju se kod BPPV-a.

U slucajevima jednostrane ili obostrane vestibularne hipofunkcije znacajan oblik
lijeenja su metode vestibularne rehabilitacije (VR), kojima se postize ubrzavanje fizioloskog
procesa sredi$nje vestibularne kompenzacije 1 na taj nacin smanjuju simptomi bolesti i ubrzava
oporavak.

Ukoliko se radi o centralnim uzrocima vrtoglavice, mozdanom udaru u podrucju
mozdanog debla ili malog mozga, provodi se terapija prema principima lijeCenja mozdanog
udara.

Kod tumora — neurinoma sluSnog Zzivca, terapija je operativna ili se primjenjuje
stereotakticna radiokirurgija gama nozem. KirurSko lijeCenje se koristi i u bolesnika s
Menireovom boles¢u koji trpe teske napadaje vrtoglavic, a najeS€e se izvodi vestibularna
neurektomija.

Terapija vazoaktivnim lijekovima koji poboljSavaju cirkulaciju mozga i unutarnjeg uha

primjenjuje se ukoliko postoje vaskularne ili cirkulatorne smetnje (77).

1.8.1. Vestibularna rehabilitacija
Vestibularna rehabilitacija specifican je sustav vjezbi prilagoden pojedinacnom
bolesniku kojim se ubrzava proces centralne kompenzacije ostecenog vestibularnog sustava.
Preporuca se bolesnicima koji 1 nakon tri mjeseca od pocetka bolesti nisu uspostavili
centralnu vestibularnu kompenzaciju 1 koji 1 dalje imaju simptome bolesti. Cilj primjene
vestibularnih vjezbi je smanjiti rizik od pada, poboljsati bolesnikovu sposobnost jasnog vida

pri pokretima glave, smanjiti osje¢aj nesigurnosti pri kretanju 1 oscilopsije, poboljsati opce
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zdravstveno stanje, bolesnikov sustav ravnoteze i omoguciti Sto ranije uklju¢ivanje u sve
aspekte svakodnevnih aktivnosti. Danas se u praksi najviSe koristi kombinacija 4 vrste
vestibularnih vjezbi.

Adaptacijske ili prilagodbene vjezbe zasnivaju se na sposobnosti mozga da se prilagodi
izmijenjenim uvjetima ravnoteze. Medu ovim vjezbama najceS$¢e su primjenjivane vjezbe
stabilizacije pogleda koje poti¢u mozak da ukloni oste¢enje puno ve¢om brzinom.

Supstitucijske ili zamjenske vjezbe osmisljene su tako da poticu jedan ili vise
alternativnih osjetilnih sustava na vece ukljuCivanje u odrzavanje sustava za percepciju
prostora. Uklanjanje ili mijenjanje signala s periferije prisiljava bolesnika da se koristi
preostalim vestibularnim signalima. Ovdje je najceSce rije¢ o vjezbama za unaprjedenje
ravnoteze 1 hoda.

Habituacijske vjezbe ili vjezbe privikavanja osmisljene su kako bi smanjile simptome
vrtoglavice izazvane odredenim pokretom ili polozajem.

Vjezbe opceg kondicioniranja, kao S§to su vjezbe izdrzljivosti hoda, voznja sobnog
bicikla ili aerobic¢ke vjezbe, imaju za cilj podizanje opc¢e kondicije bolesnika, koja je narusena
njihovim izbjegavanjem tjelesnih aktivnosti zbog straha od provociranja simptoma, pada i

ozljedivanja (78).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



2.1. Ciljevi
1. Utvrditi uCestalost pojedinih perifernih vestibularnih poremecaja;
2. Utvrditi ucestalost pojednih perifernih vestibularnih poremecaja prema dobnim
skupinama i prema spolu;

3. Prikazati najéesée klinicke karakteristike perifernih vestibularnih poremeéaja.

2.2. Hipoteze
1. BPPV je najces¢i oblik perifernih vestibularnih poremecaja;
2. Starije dobne skupine imaju vecu ucestalost perifernih vestibularnih poremecaja u
odnosu na mlade dobne skupine;
3. Zene imaju veéu uéestalost perifernih vestibularnih poreme¢aja u odnosu na muskarce;
4. Najcesce klinicke karakteristike perifernih vestibularnih poremecaja su vrtoglavica,

mucnina, povracanje, tinitus, hipoakuzija i punoc¢a u uhu.
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3. MATERIJALI l METODE



3.1. Ustroj studije

Radi se o retrospektivnoj studiji u kojoj su koristeni i obradivani podatci ispitanika iz
registra Zavoda za audiologiju Klinike za bolesti uha grla i nosa s kirurgijom glave i vrata,
Klinickog bolni¢kog centra Split, u razdoblju od 1. sije¢nja 2020. godine do 1. sije¢nja 2021.
godine. Studiju je odobrilo Eticko povjerenstvo KBC Split (Ur.br.: 2181-147/01/06/M.S.-21-
02).

Istrazivanje je obuhvatilo 122 ispitanika izmedu 23 i 82 godine Zivota koji su obradeni
u Zavodu za audiologiju Klinike za bolesti uha grla i nosa s kirurgijom glave i vrata, Klinickog
bolnickog centra Split, zbog perifernih vestibularnih poremecaja.

Ispitanici su podijeljeni u 3 dobne skupine (23-44, 45-64, 65-82 godine) i svima je
uradena tonalna audiometrija i vestibulometrija te je postavljena dijagnoza jednog od sljedecih
vestibularnih poremecaja: BPPV, vestibularni neuronitis (VN), Menierova bolest (MB) i
labirintitis (LB).

Na osnovu klinickih simtoma, postavljenih dijagnoza i podjele prema spolu i dobi,
utvrdili smo ucestalost pojedinih perifernih vestibularnih poremecaja u cijelom uzorku, zatim
smo utvrdili u€estalost vestibularnih poremecaja prema dobnim skupinama i spolu i na kraju

smo prikazali naj¢esée klini¢ke karakteristike pojedinih vestibularnih poremecaja.

3.2. Ispitanici

Istrazivanje je obuhvatilo 122 ispitanika izmedu 23 i 82 godine, od toga 83 zene i 39
muskaraca kojima je u razdoblju od 1. sije¢nja 2020. do 1. sijecnja 2021. godine u Zavodu za
audiologiju uradena tonalna audiometrija i vestibulometrija te postavljena dijagnoza jednog od
sljedec¢ih vestibularnih poremecaja: BPPV, vestibularni neuronitis (VN), Menierova bolest
(MB) 1 labirintitis (LB). Ispitanici su podijeljeni 3 dobne skupine (23-44, 45-64, 65-82 godine).

Kriteriji ukljucenja: 122 bolesnika izmedu 23 1 82 godine Zivota koji su upuceni 1
obradeni u Zavodu za audiologiju Klinike za bolesti uha grla i nosa s kirurgijom glave i vrata
zbog vertiginoznih smetnji, kojima je uradena tonalna audiometrija i vestibulometrija i
postavljena dijagnoza perifernog vestibularnog poremecaja.

Kriteriji iskljucenja: bolesnici mladi od 23 godine i stariji od 82 godine, bolesnici
kojima su vestibularne tegobe centralne etiologije, odnosno posljedica ICV-a, TIA-e, multiple
skleroze, tumora CNS-a ili vestibularne migrene, bolesnici s prethodnim napadajem periferne
vrtoglavice, traumom glave, kroni¢nom upalom srednjeg uha, perforacijom bubnji¢a ili oni koji

su prehodno bili podvrgnuti operaciji uha.
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3.3. Materijali

Materijali istrazivanja su nalazi tonalne audiometrije i vestibulometrije iz registra
Zavoda za audiologiju. U nalazima su podatci o dobi i spolu bolesnika, anamnesticki podatci,
nalazi lokalnog statusa te dijagnoza i klinicke karakteristike pojedinih vestibularnih
poremecaja.

Tonskom audiometrijom smo ispitali pragove cCujnosti, jainu oSteéenja 1 vrstu
nagluhosti, ukoliko postoji. Vestibulometrijom smo ispitali i obuhvatili testove ravnoteze po
Rombergu i Unterbergeru, pokus ispruzenih ruku, ispitali neizazvani i pogledni nistagmus,

polozajni nistagmus te uradili toplinski pokus s hladnom i toplom vodom.

3.4. Statisticke metode

Statisticke analize provedene su pomocéu MedCalc za Windows, verzija 19,8
(MedCalc Software, Ostend, Belgija). U radu se koriste metode grafickog i tabelarnog
prikazivanja kojima se prezentira struktura ispitanika prema promatranim obiljezjima.
Statisticka signifikantnost postavljena je na P<0,05. Srednja vrijednost, standardna devijacija,
medijan i interkvartilni rasponi koriSteni su za opisivanje numerickih varijabli. T-testom
koristili smo se kod statisti¢ke obrade aritmetic¢kih sredina godina medu spolovima. Da bismo
analizirali incidenciju perifernih vestibularnih poremecaja po dobi, koristili smo Kolmogorov-
Smirnov test i hi-kvadrat test. Dokazivanje BPPV-a kao najceS¢eg vestibularnog poremecaja u

nasoj populaciji ispitanika utvrdili smo hi-kvadrat testom.
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4. REZULTATI



U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 122 ispitanika koji su u razdoblju od 1. sije¢nja 2020.
godine do 1. sijecnja 2021. godine obradivani u Zavodu za audiologiju Klinike za bolesti uha
grla i nosa, Klinickog bolnickog centra Split. Raspon godina je izmedu 23 i 82 godine.
Prosjec¢na dob u cijelom uzorku je 60,51 (£12,24) godina, dok medijan iznosi 60,50 godina (Q1-
Q3: 52-71; min-max 23-81). Grupa ukljucuje 39 muskaraca (32%) 1 83 Zene (68%) (Slika 3).
Prosjecna dob muskaraca je 58,92 godine (+13,08), a medijan iznosi 60 godina (Q1-Q3: 49-70;
min-max 23-81). Prosje¢na dob Zena u uzorku iznosi 61,25 godina (£11,83), a medijan iznosi
62 godine (Q1-Q3: 53-71; min-max 25-79). Koriste¢i t-test za razliku aritmeti¢kih sredina
godina muskaraca i Zena utvrdujemo da nema signifikatne razlike u godinama medu spolovima

(P=0,329).
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Slika 3. Distribucija ispitanika po spolu.

Ispitanici su podjeljeni u 3 dobne skupine (23-44 godine, 45-64 godine, 65-82 godine).
U prvoj dobnoj skupini (23-44 godine) ima 6 ispitanika (5%), u drugoj dobnoj skupini (45-64
godine) 69 ispitanika (58%), a u treoj dobnoj skupini (65-82 godine) 47 ispitanika (38%) (Slika
4).
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Slika 4. Distribucija ispitanika po dobnim skupinama.

Prema dobnim skupinama najzastupljeniji su promatrani bolesnici dobne skupine 45-64
godine kojih je 1,47 puta vise u odnosu na zastupljenost bolesnika dobne skupine 65-82 godine,
te je ispitivanjem hi-kvadrat testom utvrdeno postojanje statisticki signifikantne razlike
(P=0,041). Promatranih bolesnika starosne dobi 45-64 godine je 11,50 puta viSe u odnosu na
zastupljenost bolesnika starosne dobi 23-44 godine, te je ispitivanjem hi-kvadrat testom
utvrdeno postojanje statisticki signifikantne razlike (P<0,001). Promatranih bolesnika starosne
dobi 65-82 godine je 7,83 puta viSe u odnosu na zastupljenost bolesnika starosne dobi 23-44
godine, te je ispitivanjem utvrdeno postojanje statisticki signifikantne razlike (P<0,001).

U naSem istraZivanju pokazalo se da u viSe od 95% slucajeva perifernih vestibularnih
poremecaja obolijeva populacija starija od 45 godina. Prema rezultatima prikazanim u Tablici
1, zaklju¢ujemo da starije dobne skupine imaju vecu incidenciju perifernih vestibularnih
poremecaja u odnosu na mlade dobne skupine, a kada smo napravili Kolmogorov-Smirnov test
za jednoliku distribuciju za dob u cijelom uzorku dokazujemo to pod 95%-om statistickom

signifikantnosti (P<0,001).
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Tablica 1. Usporedba incidencije perifernih vestibularnih poremecaja po dobnim skupinama.

Dobne
skupine BPPV Neuronitis Meniere Labirintitis Ukupno pP*
(godine)

23-44 4 2 0 0 6

45-64 43 22 3 1 69

65-82 26 14 6 1 47 <0,001

Podaci su prikazani kao apsolutni brojevi.
* Kolmogorov-Smirnov test za jednoliku distribuciju

U nasem uzorku ispitanika nijedan muSkarac nema dijagnozu Meniereove bolesti ili
labirintitisa, dok je frekvencija dijagnoze BPPV-a (51%) 1 dijagnoze neuronitisa (49%) gotovo
jednaka. U uzorku zena u naSoj studiji pronalazimo da se kod 64% njih radi o BPPV-u, na
neuronitis otpada 23%, na Meniereovu bolest 11%, dok na labirintitis otpada svega 2%
ispitanica. Veca je zastupljenost bolesnica koja je u odabranom uzorku od 83 Zene za 2,13 puta

veca u odnosu na zastupljenost bolesnika kojih je 39 (P<0,001) (Tablica 2).

Tablica 2. Usporedba incidencije perifernih vestibularnih poremecaja po spolu.

Spol BPPV Neuronitis Meniere Labirintitis Ulzl;/z))no pP*
Muskarci 20 19 0 0 39 (32%)
Zene 53 19 9 2 83 (68%)  <0.001

Podaci su prikazani kao apsolutni brojevi. U zagradama su podaci prikazani kao postotci (%).
* Hi-kvadrat test

BPPV je kao oblik vestibularnih poremecaja utvrden kod 73 promatrana bolesnika te je
rije¢ o najzastupljenijem vestibularnom poremecaju koji je 1,92 puta zastupljeniji u odnosu na
vestibularni neuronitis koji je utvrden kod 38 promatranih bolesnika (P<0,001). Bolesnika s
BPPV-om je 8,11 puta viSe u odnosu na zastupljenost bolesnika s Meniereovom bolesti kojih

je uuzorku 7,37% (P<0,001), dok su bolesnici sa BPPV-om ucestalije zastupljeni 67,21 putau
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odnosu na bolesnike s labirintitisom koji su zastupljeni u uzorku ispitanika sa 1,64% ispitanika
(P<0,001). Usporedbom zastupljenosti BPPV-a u odnosu na ostale vestibularne poremecaje
utvrdeno je da je 1,49 puta ucestalije zastupljen u odnosu na ostale ostale poremecaje
promatrane kao cjelina, te je ispitivanjem hi-kvadrat testom utvrdeno postojanje statisticki

signifikatne razlike (P=0,030) (Slika 5).
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

BPPV Neuronitis Meniere Labirintitis

Slika 5. Prikaz distribucije perifernih vestibularnih poremecaja u ukupnoj populaciji

ispitanika.

Analizirajuéi simptome koje smo prikupili iz povijesti bolesti ispitanika, dosli smo do
zakljucka da je vrtoglavica prisutna u svih ispitanika (100%). Uz vrtoglavicu, naj€e$¢i simptomi
sumucnina (69%) i povracanje (44%). Prevalencija tinitusa je 32%, od ¢ega je 20% jednostrani,
a 12% obostrani tinitus. Prevalencija hipoakuzije je 14%, pri ¢emu su jednostrana i obostrana
hipoakuzija podjednako zastupljene. Puno¢a uha se u nasSoj studiji prezentirala samo

jednostrano i javlja se u 6% slucajeva (Tablica 3).
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Tablica 3. Pojavnost simptoma unutar populacije ispitanika s vestibularnim poremecajima

(N=122).
Simptom N (%)
Vrtoglavica 122 (100%)

Mucnina 82 (69%)

Povracanje 54 (44%)

Tinitus jednostrani 24 (20%)

Tinitus obostrani 15 (12%)
Hipoakuzija jednostrana 9 (7%)
Hipoakuzija obostrana 9 (7%)
Punoca jednostrano 7 (6%)
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5. RASPRAVA



Periferne vrtoglavice su najucestalije vrtoglavice i uvijek predstavljaju izazov za
klini¢ara u dijagnostickom i terapijskom smislu. Javljaju se uglavnom iznenada, imaju burniju
simptomatologiju i kraée trajanje u odnosu na centralne vrtoglavice. Cesto imaju pridruzene
simptome od strane uha poput tinitusa, hipoakuzije i punoc¢e u uhu (20). Rezultati naseg
istrazivanja pokazuju da je BPPV predominantni tip perifernih vrtoglavica s ucestalos¢u od od
59,84% 1 da je najzastupljeniji u populaciji izmedu 45 i 64 godine gdje nalazimo ucestalost od
62,32%.

Nekoliko je predisponiraju¢ih ¢imbenika za nastanak BPPV-a: trauma glave ili uha,
razni poremecaji na razini unutarnjeg uha, starija zivotna dob i migrena. Svi ovi ¢imbenici mogu
dovesti do otkidanja otokonija iz utrikulusa mehanickim, ishemickim ili degenerativnim
mehanizmom (79, 80).

Baloh i suradnici su nasli visoku ucestalost BPPV-a u Sezdesetim godinama, kada je
uzrok uglavom nepoznat, potom u Cetrdesetim 1 pedesetim godinama kad je uzrok pretezito
postviralni te nakon sedamdesete godine zbog posttraumatske etiologije i efekta starenja. U
Brandtovoj seriji BPPV je istaknut kao vrlo ¢est u starije populacije gdje je bilo 30% bolesnika
s BPPV-om (81, 82).

Zhu i suradnici nalaze u svojoj studiji vrlo sli¢ne rezultate koji pokazuju najvecu
ucestalost BPPV-a u dobi iznad Sezdesete godine zivota. Vertiginozne smetnje u starije
populacije Cesto su povezane s padovima i frakturama te ograni¢enjima kretanja (83).

Starija populacija ima progresivno multimodalno oStecenje ravnoteze koje ukljucuje
gubitak vestibularne i proprioceptivne funkcije te naruSenu centralnu integraciju svih senzornih
ulaznih informacija zbog procesa starenja. Nadalje, snaga i masa miSi¢a se smanjuju s godinama
Zivota te se na taj na¢in povecava rizik od pada i ozljedivanja (84, 85).

Rezultati nasSeg istraZivanja pokazuju da su periferne vrtoglavice dvostruko ucestalije u
Zena u odnosu na muskarce (2,1:1). Vrlo sli¢ne rezultate dobijaju Ogun i suradnici u svojoj
studiji gdje omjer iznosi 2,6:1 te kod Ciorba i suradnika s omjerom 2,5:1 (86, 87).

Znacajno veca incidencija BPPV-a u Zena moze se povezati s osteoporozom u Zena u
postmenopauzi, odrazavajuéi se na produkciju otokonija koje se otkidaju i1 plutaju u
polukruznom kanalu uzrokuju¢i BPPV (88).

Vestibularni neuronitis je u nasoj studiji pokazao ucestalost od 31,14% i podjednaku
zastupljenost kod muskaraca i Zena, a najzastupljeniji je u drugoj dobnoj skupini (45-64
godina). U studiji Hulse i suradnika iz 2019. godine, Zene su imale vecu incidenciju bolesti
(65,02%) dok je u studiji Yina i suradnika iz 2009. godine na 2169 ispitanika bila podjednaka

incidencija bolesti kod muSkaraca i zena (89, 90). Goddard i suradnici nalaze u svom
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istrazivanju najvecu ucestalost bolesti izmedu 30 1 50 godina Zivota, a Sjogren i suradnici u
svojoj studiji o lijeCenju vestibularnog neuronitisa steroidima imaju srednju zivotnu dob
ispitanika od 57 godina (91, 92).

Hormonalni ciklus u Zena je potencijalni uzroc¢nik vece osjetljivosti na ostale
vestibularne poremecaje u odnosu na muskarce (93).

Razliku u broju mijeliniziranih aksona u vestibularnom Zivcu kao razlog vece pojavnosti
vestibularnih poremecaja u Zena predlozili i dokazali su Moriyama i suradnici 2016. godine.
Osim toga, razlog povecane pojavnosti u Zena mogu biti 1 manji periferni vestibularni sustav te
manje neurona u medijalnoj vestibularnoj jezgri produzene ledne mozdine (93, 94).

Rezultati nase studije pokazuju da Meniereova bolest ima ucestalost od 7,37%, a bolest
smo dijagnosticirali samo u Zena. Harris i suradnici u svojoj studiji pokazuju znacajno veéu
ucestalost Zena u omjeru 1,9:1 za podrucje SAD-a (95).

Labirititis u naSem istrazivanju ima najmanju ucestalost od svih perifernih vestibularnih
poremecaja i ona iznosi 1,63%. Radi se o bolesti ¢iji se simptomi Cesto pripisuju nekom drugom
vestibularnom poremecaju, narocito vestibularnom neuronitisu, pa izostaje prava dijagnoza i
adekvatno lije¢enje (96).

Rezultati analize klinickih simptoma ispitanika u naSem istrazivanju pokazuju da je
simptom vrtoglavice prisutan u svim vestibularnim poremecajim (100%). Uz vrtoglavicu
najcesce su bili prisutni mucnina (69%) 1 povracanje (44%). Periferni vestibularni poremecaji
vrlo su Cesto pra¢eni muc¢ninom i povracanjem zbog aktiviranja visceralnog autonomnog
sustava. Za podru¢je mozdanog debla u kojem se nalaze parvocelularne retikularne jezgre (eng.
parvicellular reticular formation — PCRF) vjeruje se da funkcionira kao centar za povracanje, a
tu se refleks povrac¢anja uspostavlja 1 koordinira. Elektrostimulacija ovog dijela mozdanog
debla u macaka provocira povra¢anje. PCRF lociramo ventralno od vestibularnih jezgara i
medijalno i djelomi¢no u nastavku produZenog nukleusa spinalnog trakta trigeminalnog Zivca.
Zivéana vlakna iz PCRF idu u motorne jezgre facijalnog Zivca, jezgru hipoglosusa i u
parabrahijalne jezgre koje sadrze dio respiratornih centara. Ova povezanost izmedu PCRF-a i
dijela respiratornih cenatara omogucuje koordinaciju miSi¢ne muskulature za vrijeme refleksa
povracanja (97). Ostali simptomi ukljucuju tinitus, koji se javlja s prevalencijom od 32%, od
cega se 20% prezentira s jednostranim tinitusom, a 12% s obostranim, hipoakuziju s
prevalencijom od 14% 1 to podjednako zastupljenu jednostrano i obostrano. Vecina slucajeva
tinitusa rezultira iz istih stanja koja uzrokuju i gubitak sluha (98). Kod nekih poremecaja, poput
Meniereove bolesti, bolesnici se ne Zale samo na tinitus nego i vrtoglavicu, a mali broj studija

se bavio korelacijom tinitusa i vrtoglavice. Stephens 1 Hallam u svojoj studiji nalaze da
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bolesnici koji prijavljuju tinitus zajedno s mu¢ninom imaju izraZenu somatizacijski poremecaj
anksioznosti i fobije (99).

Kako je organ za ravnotezu smjesten u unutarnjem uhu, tako su i periferni vestibularni
poremecaji Cesto praceni hipoakuzijom 1 tinitusom. Jednostrana hipoakuzija i tinitus ¢e$¢i su
kod Meniereove bolesti i labirintitisa, dok su obostrana oSte¢enja sluha i obostrani tinitus ¢es¢i
u starije populacije zbog degeneracije vestibulokohlearnog zivca i usporenog centralnog
procesuiranja (100, 101).

Najrjedi simptom je punoca uha koja se u naSoj studiji prezentirala samo jednostrano i
to u 6% slucajeva, a najceS¢e je povezana s Meniereovom boleS¢u zbog endolimfati¢nog
hidropsa koji je posljedica disfunkcije mehanizma za produkciju 1 apsorpciju endolimfe. lako
se naglasava velika vaznost prekomjerne produkcije endolimfe, vjerojatnije je da se radi o
defektu apsortivne aktivnosti endolimfatickog sustava (102).

Ova studija moZe posluziti za daljnja klinicka istrazivanja u svrhu dublje analize 1 boljeg
poznavanja ovih poremecaja, kako u primarnoj zdravstvenoj zastiti tako i1 u specijalisti¢koj
djelatnosti i hitnim sluzbama. Rezultati naSeg istrazivanja mogu pomoci u dobroj diferencijaciji
simptoma i razlikovanju perifernih od centralnih vrtoglavica te adekvatnom lijecenju i
rehabilitaciji bolesnika s raznim oblicima vestibularnih poremecaja.

Ogranicenja naSeg istrazivanja su sljede¢a: mali broj ispitanika u skupini Meniereove
bolesti i labirintitisa tako da je usporedba u odnosu na dob, spol i dijagnozu otezana. Kod nekih
ispitanika imamo insuficijentne podatke o klinickim simptomima i op¢enito mali broj ispitanika
s obzirom na parametre analiziranja. Takoder nemamo podataka o centralnim vestibularnim
poremecajima jer se oni obraduju na neurologiji, a bili bi zanimljivi kako bi stekli realni uvid u
udio perifernih vestibularnih poremecaja u odnosu na sve vestibularne poremecaje 1 moguca

preklapanja dijagnoza i klinickih simptoma.
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6. ZAKLJUCCI



Periferne vrtoglavice su najucestalije vrtoglavice u odrasloj dobi, a medu njima je
najzastupljeniji BPPV. Ce$¢e se javljaju u Zena, a incidencija se poveéava s godinama Zivota.
Rezultati naSe studije pokazuju da starije dobne skupine (45-64 i 65-82 godine) imaju vecu
incidenciju perifernih vestibularnih poremecaja u odnosu na najmladu dobnu skupinu (23-44
godine). Incidencija BPPV-a (51%) i vestibularnog neuronitisa (49%) u muSkaraca je gotovo
jednaka dok u uzorku Zena nalazimo znacajno vecu incidenciju BPPV-a (64%) u odnosu na
vestibularni neuronitis (23%).

Meniereova bolest i labirintitis zastupljeni su samo u zena i to sa znacajno manjom
incidencijom u odnosu na druge vestibularne poremecaje. Hormonalni ciklus u zena i manji
periferni vestibularni susutav potencijalni su uzro¢nici veée osjetljivosti na vestibularne
poremecaje u odnosu na muskarce.

Starija populacija zbog progresivnog multimodalnog oStecenja ravnoteze i narusene
centralne integracije ima znacajno vecu ucestalost svih vestibularnih poremecaja.

Studija pokazuje da su vrtoglavica s osjecajem rotacije prostora (100%), mucnina
(69%), povracanje (44%) i jednostrani i obostrani tinitus (39%) najces¢i klinicki simptomi, a
rjedi simtomi su jednostrana i obostrana hipoakuzija (14%) te punoc¢a u uhu (6%). Ova studija
od velike je vaznosti jer posljedice nelijeCenih vrtoglavica mogu biti teske, a najéesée su gubitak
ravnoteze, padovi i ozljede, narocito u starije populacije. Ucestali napadaji, nemogucnost
samostalnog kretanja i1 izolacija dovode do znacajnog gubitka kvalitete Zivota u svakom
pogledu.

Dobra diferencijacija simptoma i poznavanje epidemioloSkih karakteristika bolesti
pomazu nam u postavljanju tocne dijagnoze i adekvatnom lijecenju koje dovodi do pozitivnog
ishoda ili dobre kontrole bolesti, a samim time do poboljSanja kvalitete zivota bolesnika u

fizickom, psithi¢kom i emotivnom smislu.
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8. SAZETAK



Ciljevi: Cilj istrazivanja bio je utvrditi ucestalost pojedinih perifernih vestibularnih poremecaja
i ucestalost tih poremecaja prema dobi i spolu. Takoder je trebalo prikazati najéesée klinicke

karakteristike perifernih vestibularnih premecaja.

Materijali i metode: Radi se o retrospektivnoj studiji u kojoj su koristeni i obradivani podatci
ispitanika iz registra Zavoda za audiologiju Klinike za bolesti uha grla i nosa s kirurgijom glave
i vrata, Klinickog bolnic¢kog centra Split, u razdoblju od 1. sije¢nja 2020. godine do 1. sijecnja
2021. godine, a kojima je postavljena dijagnoza perifernog vestibularnog poremecaja. Ispitanici
su osobe izmedu 23 1 82 godine Zivota kojima je u Zavodu za audiologiju uradena tonalna
audiometrija i vestibulometrija te postavljena dijagnoza jednog od sljede¢ih vestibularnih
poremecaja: BPPV, vestibularni neuronitis, Menierova bolest i labirintitis. Ispitanici su
podijeljeni 3 dobne skupine (23-44, 45-64, 65-82 godine). Materijali istrazivanja su nalazi
tonske audiometrije i vestibulometrije, podaci o dobi i spolu ispitanika te klinickim

karakteristikama perifernih vestibularnih poremecaja.

Rezultati: Nasa studija pokazuje da je BPPV najucestaliji oblik perifernih vestibularnih
poremecaja koji se znacajno ¢esée javljaju u zena (68%) u odnosu na muskarce (32%). Starije
dobne skupine (45-64 i 65-82 godine) imaju vecu incidenciju perifernih vestibularnih
poremecaja u odnosu na najmladu dobnu skupinu (23-44 godine). Incidencija BPPV-a (51%) i
vestibularnog neuronitisa (49%) u muskaraca je gotovo jednaka, dok u uzorku zena nalazimo

vecu incidenciju BPPV-a (64%) u odnosu na vestibularni neuronitis (23%).

Zakljucci: Periferne vrtoglavice su najucestalije vrtoglavice u odrasloj dobi, a medu njima je
najzastupljeniji BPPV. Znacajno ¢esce se javljaju u Zena, a starije dobne skupine imaju vecu
incidenciju u odnosu mladu dobnu skupinu. Vrtoglavica, muc¢nina, povracanje i tinitus su
najces¢i klinicki simptomi. Dobra diferencijacija simptoma, kao i epidemioloske karakteristike
bolesti znacajno nam pomaZzu u postavljanju toCne dijagnoze te pravilnom lijecenju i

rehabilitaciji.

52



9. SUMMARY
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Diploma thesis title: Incidence and clinical characteristics of peripheral vestibular disorders.

Objectives: The objective was to determine the frequency of individual peripheral vestibular
disorders and the frequency of those disorders by age groups and genders. Additionally, this

study aims to clarify the most common presenting symptoms among those patients.

Materials and methods: This retrospective study was conducted at the Otorhinolaryngology
department of the University Hospital of Split, Croatia. Data was collected from January 2020.
to January 2021. on patients who were diagnosed with peripheral vestibular disorder. Subjects
were people between 23 and 82 years of age who were diagnosed with peripheral vestibular
disorder by pure tone audiometry and vestibulometry at the Otorinolaryngology department of
University hospital of Split and were diagnosed with one of the following vestibular disorders:
BPPV, vestibular neuronitis, Meniere's disease and labyrinthitis. Subjects were divided into 3
age groups (23-44, 45-64, 65-82 years). The collected patient data included: pure tone
audiometry and vestibulometry findings, age and gender data and data on clinical characteristics

of peripheral vestibular disorders.

Results: Our study shows that BPPV is the most common form of peripheral vestibular
disorders, which are far more frequent in women (68%) than in men (32%). Older age groups
(45-64 and 65-82 years) have a higher incidence of peripheral vestibular disorders compared to
the youngest age group (23-44 years). The incidence of BPPV (51%) and vestibular neuronitis
(49%) in men is almost the same, while in the sample of women we found a higher incidence

of BPPV (64%) compared to vestibular neuronitis (23%).

Conclusions: Peripheral vertigo is the most common vertigo in adulthood and among them the
most common is BPPV. They are significantly more common in women. In addition, older age
groups have a higher incidence compared to the younger age group. Dizziness, nausea,
vomiting, and tinnitus are the most common clinical symptoms. Adequate differentiation of
symptoms as well as epidemiological characteristics of the disease help us significantly to

establish accurate diagnosis, proper treatment and rehabilitation.
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