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Suhrn:

ZGvrat je multisenzoricky syndrém roznorode;j efioldgie. Perifémny vestibuldrny syndrém vznikd pri postihnuti labyrintu a vestibuldrneho nervu, centrdiny sa vyskytuje pri 16ziGch mozgového
kmefia, najmd vaskuldrnych ischemickych prihoddch vo vertebrobazildrnom riedisku. Existuje velky poGet dobre opisanych kmefovych syndrémov. Pri vaéSine dochddza k ischémii
v povodi bazildrnej alebo vertebrdinej artérie. Zavrat tu byva éasty a skory priznak. Poruchy sluchu st ovela zriedkavejSie. Pri lieGebnych postupoch je najdspednejSia kauzdina ferapia. Ak
sa nepodari stanovit efioldgiu, sme odkézani na symptomatickd lie¢bu. Zavedenie befahistinu do profylaktickej liecby vertigindznych syndrémov prinieslo pacienfom podstatné zlepSenie
kvality Zivota.
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Summary:

The position of befahistine in the freatment of vascular verfigo

Vertigo is a mulfisensorial syndrome of varied efiology. The peripheral vascular syndrome is a result of the affection of the labyrinth and the vestibular nerve, the central syndrome occurs in
brain frunk lesions, especially in vascular ischemic events in the vertebrobasilary system. There are a large number of well described trunk syndromes. In most of them, ischemia occurs
in the system of the basilar or vertebral arfery. Vertigo is a frequent and early symptom in this case. Hearing disorders are much less frequent. Causal therapy appears to be the most
successful approach to freatment. If the etiology is unknown, we cannot but rely on symptomatic treatment. The infroduction of betahistine in prophylactic freatment of verfigo syndromes

has brought substantial improvement in the quality of life of patients.
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Uvop

UdrZiavanie rovnovahy je komplexny dej,
ktory v sebe zahffia senzoricko-motorické
aj kognitivne procesy [3]. Zavrat je multi-
senzoricky syndrém. Pod pojmom zdvrat
sa zvi¢Sa rozumie ndhle vzniknuty alebo
perzistujici subjektivny pocit, ktory pa-
cient nedokaze vzdy presne definovat.
Mbze v sebe zahfiaf tidaje od pocitov toce-
nia sa okolitého prostredia, ako aj vlastného
tela, aZ po poruchu vnimania s prechodnou
stratou vedomia. NajCastejSie priCiny
zdvratov su: periférna vestibuldrna porucha
(napr. vestibuldrna neuronitida, labyrintiti-
da, benigne paroxyzmélne polohové verti-
go atd.) (43 %), kardiovaskuldrne ochore-
nie (21 %), medikamentézne podmienena
(7 %), posttraumaticka (6 %), psychogénna
6 %), pri hyperventilacii (5 %), pri endokri-
nopatii (4 %), pri infekcii (3 %), pri epilep-
sii (2 %), pri anémii (2 %), pri Meniérovom
syndréme (1 %), pri rdznej senzorickej
poruche (1 %). V 10 % pripadov sa pri¢ina
neobjasni.

Medzi prejavy zavratov zaradujeme:

1. vertigo — ildzia pohybu najCastejSie
rota¢ného charakteru, rdznej intenzity a
stupiia zavislosti od zmeny polohy hlavy,

2. presynkopdlne stavy — pocit zahmlieva-
nia pred oCami,

3. disekvilibrium — pocit neistoty, straty
rovnovéhy,

4. oscilopsia [4].

Je velmi dolezité rozliSit, ¢i ide o peri-
férny alebo centrdlny vestibuldrny syn-
drém:

Periférny vestibuldrny syndrém vznika
pri postihnuti labyrintu a vestibuldrneho
nervu. Charakter zdvratov je ¢asto rotaény
a ich intenzita koreluje s dynamikou pato-
logického procesu. Periférne vestibuldrne
poruchy su Casto akiitne, preto zavrat byva
strednej aZ velkej intenzity. Medzi intenzi-
tou zdvratu a nystagmom je pozitivna
korelacia. Tonické odchylky aj pomald
zlozka nystagmu maji jeden smer, preto
hovorime o harmonickom syndréme [2].

Centrdlny vestibuldrny syndrom sa
oznacuje ako disharmonicky. Vyskytuje sa
pri 1ézidch mozgového kmena — najmi
vaskularnych ischemickych 1éziach vo ver-
tebrobazilarnom (VB) rie€isku. Osteopro-
duktivne zmeny kr¢nej chrbtice mozu spo-
sobovaf kompresiu sklerotickej a rigidnej
a. vertebralis s ndslednymi ischemickymi
prejavmi, ktoré sa najcastejSie manifestuji
vestibuldrnym syndréomom. Hypotéza syn-
drému zadného kréného sympatiku je dnes
uz prekonand. Pri poruchich rovnovahy
zohrdva ulohu porucha propriocepcie
v intervertebralnych kiboch, ako aj funkéné
blokady krénej chrbtice bez Strukturdlnych
zmien [2].

VySetrenie spontdnneho nystagmu ma
svoje nezastupite[né miesto. Typicky peri-
férny vestibuldrny syndrém ma horizon-
talne rotany nystagmus, meniaci intenzitu
v zdvislosti od fixdcie pohladu. Konge-
nitdlny nystagmus, nazyvany aj fixacny, sa
objavuje pri fixdcii pohladu. Subjektivne
pocity kmitania fixovaného objektu sa
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nazyvaji oscilopsie. Horizontdlny nystag-
mus mdze svedCif pre postihnutie vstupu
VIIIL. hlavového nervu do kmeia. Ostatné
typy nystagmu — vertikdlny, horny, dolny
(tzv. downbeat nystagmus), periodicky
alternujuci, diagondlny a Cisto rotacny — st
prejavom centrdlneho postihnutia.
Ischemické 1ézie v oblasti VB rieciska
mdzu vyvolaf periférne aj centrdlne
vestibularne postihnutie. K periférnej 1€zii
dojde pri ischémii v termindlnom povodi
art. labyrinthi. Medzi najcharakteristickej-
Sie syndrémy pri postihnuti VB rieciska
patri syndrém PICA (posterior inferior
cerebellar artery) a AICA (anterior inferior
cerebellar artery), pri ktorych zavrat je
dominujicim priznakom v klinickom
obraze. Pre diagnézu je rozhodujica pri-
tomnost charakteristickej neurologicke;j
symptomatolégie, ktord topicky zodpoveda
postihnutym  vaskuldrnym  teritéridm.
Akitnym zdvratom sa mdZe manifestovat
aj mozockova ¢i kmenova hemoragia [3].

KMENOVE CIEVNE PRIHODY
ASOCIOVANE S VERTIGOM

A PORUCHAMI SLUCHU (7)

Existuje velky pocet dobre opisanych
kmenovych syndrémov. Pri vicSine
dochédza k ischémii v povodi arteria basi-
laris alebo arteria vertebralis.

Pri kmenovych prihodich vertigo je
Castym skorym symptémom. Na druhej
strane tieto prihody st ovela menej ¢astym
pdvodcom vertiga ako iné zdroje. Vertigo
sposobené 1éziami CNS (vratane cievnych
mozgovych prihod) ma asi len 5 %
zastdpenie.

Poruchy sluchu st ovela zriedkavejSim
symptémom kmeniovych prihod ako vertigo.

ModZze to vyplyvat z pruZnosti prepojenia
sluchovych drah v mozgovom kmeni, ktory
zahfiia rovnako skriZené, ako aj neskrizené
drahy. DalSie vysvetlenie vyplyva z charak-
teru krvného zdsobenia a rezistencie vnu-
torného ucha na zmeny krvného prietoku.

Postihnutie malych ciev

PICA (posterior inferior cerebellar
artery) syndrém je zndmy ako laterdlny
oblongdtovy syndrom alebo Wallenbergov
syndrém — opisany Wallenbergom v roku
1895. Ide o najcastejSiu kmenovi cievnu
prihodu. Charakterizuje ju vertigo, ipsi-
laterdlna hemiataxia, dysartria, ptéza
a midza. Prognéza je priaznivd. VicSina
pacientov sa zotavi do takej miery, Ze su
schopni vykondvatf predoslé aktivity.

Pacienti Casto maji Claude Bernard-
Hornerov syndrém — unilaterdlnu ptézu,
midzu, facidlnu anhidrézu, enoftalmus.
Mbze sa vyskytovaf sakadickd dysmetria
(prestrelovanie), sakadickd pulzia (fah oka
pocas vertikdlnych sakdd k strane 1ézie).
Prognéza je celkovo dobrd s takmer tpl-
nym alebo tplnym zotavenim do 6 mesia-
cov. Diagnézu podpori najmi ndlez vyse-
trenia magnetickou rezonanciou (MR).

Arteria cerebellaris posterior inferior
moZe odstupovaf z vertebrdlnej artérie
alebo ako samostatnd vetva bazildrnej
artérie. VacSina mozgovych prihod
v povodi PICA vznikne na zdklade oklizie
vertebralnej artérie. Kardidlny embolizmus
sposobuje asi len 5 % tychto prihod, zatial
¢o disekcia asi 15 %.

AICA (anterior inferior cerebellar
artery) syndrém. VacSinou ho sprevadza
vertigo, hluchota z ischémie art. labyrinti,
ipsilaterdlna 1ézia n. facialis a ataxia. Ide
o druhd najcastejSiu kmeniovid prihodu,
ktora sa vyskytuje asi 10-krat zriedkavejSie
v porovnani s PICA syndrémom. Rozsah
tejto prihody je extrémne variabilny.
Symptémy podobné Meniérovej chorobe
(ako vertigo, tinitus atd.) mdéZu byt spd-
sobené tranzitérnymi ischemickymi atakmi
v tejto distribucii. Bilateralita sluchovych
porich predpovedd vaskuldrnu pricinu.
AICA ma velmi variabilny odstup a mdze
odstupovat od kauddlneho az po stredny
pons.

Medialny oblongatovy syndrém (Syn-
drom Dejerineov) tvori 0,5 % vsetkych
prihod. Syndrém charakterizuje kon-
tralaterdlna hemiparéza Setriaca tvar, hemi-
hypestéza zadného mieSneho typu a slabost
jazyka na strane infarktu (lézia n. IX.).
Patolégia mdze byt vo vertebralnej artérii
alebo mezidlnej vetve vertebrdlnej artérie
po odstupe PICA. Vyskytnuf sa tieZ mdze
nahor bijici nystagmus. Castou pri¢inou
tohto syndrému s ochorenia malych ciev
pri diabete, hypertenzii a dyslipopro-
teinémii.

SCA (superior cerebellar artery) syn-
drom. Hlavné priznaky su ipsilaterdlna
cerebelarna ataxia (stredné a horné
pedunkuly), nauzea, vomitus, pseudobul-
barna reC, strata algotermickej citlivosti
kontralaterdlne k 1¢zii. Ciasto¢nd hluchota,
tremor hornych koncatin ipsilaterdlne.
Hornerov synrém a palatdlny myoklonus

BRAINSTEM
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Vertebral Arteries

Obr. 1. Cievne zdsobenie
mozgového kmena.

boli tiez dokumetované. Klinicky je
nemozné tito prihodu odliSif od parcial-
nych prihod v povodi AICA alebo PICA.
Ma ovela zriedkavej§i vyskyt ako
ktorakolvek z nich.

Syndrém labyrintovej artérie, cievne
zasobenie labyrintu. Labyrint je zdsobo-
vany z arteria labyrinthi, vetvy arteria cere-
belli anterior inferior (AICA) alebo priamo
z bazilarnej artérie. A. labyrinthi ma tri
termindlne vetvy:

1) a. vestibularis anterior, zdsobujicu
Struktiry inervované hornou casfou
vestibuldrneho nervu — predny a laterdl-
ny polkruhovy kandlik a utrikulus,

2) a. cochleovestibularis s dvoma vetvami —
a. vestibularis posterior, zdsobujica
zadny polkruhovy kandlik, a sakulus
(inervované dolnou cCastou vestibularne-
ho nervu) a kochledarna vetva, ktorda
zasobuje bazu kochley (sliziaca na per-
cepciu vysokofrekvencnych ténov).

3) Vlastnd a. cochlearis zdsobuje vrchol
kochley, zodpovedny za percepciu
nizkofrekvenénych ténov.

Arteria labyrinthi je kone¢nou artériou
a je viac zranitelnd ako iné artérie.
Diagnostika postihnutia v danom riecisku
byva ndrocnd, pretoZze mozog pri vysetreni
pocitacovou tomtografiou (CT) a MR
zobrazeni nevykazuje Ziadnu 1éziu. Struk-
tdry zdsobované prednou vestibuldrnou
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artériou maji najmensi kolaterdlny obeh,
preto sd najviac nachylné na ischémiu. To
vysvetluje, pre¢o sa vertigo bez poruchy
sluchu bezne vyskytuje pri vertebrobazi-
larnej insuficiencii a tranzitérnom ische-
mickom ataku v distribicii AICA [2].

Pontinna hemoragia sa prezentuje
kémou, kvadruplégiou, malymi reaktivny-

mi zrenicami, absenciou horizontdlnych
o¢nych pohybov. U vicsiny kvadruplegic-
kych pacientov je krvéicanie lokalizované
v strede pontu v spojeni tegmenta a bazy
pontu. Okuldrny bobbing je menej kons-
tantnym priznakom. Laterdlne tegmentdlne
hemordgie sa prezentuju ako ,,jeden a pol*
syndrém — malé zrenice, koncatinova ata-
xia cerebeldarneho typu, kontralaterdlna

Tab.1 Kmenové syndrémy (7).

NAzOv LOKALIZACIA ~ HLAVOVE DRAHY PRIZNAKY PRICINY
NERVY
Weber bdza n. . kortikospindina okohybnd paréza cievne, tumor
mezencefala drdha s alfernujicou
hemiplégiou
Claude fegmentum n. Il nucleus ruber okohybnd paréza cievne, fumor
mezencefala a brachium a kontralaterdina
conjunctivum cerebeldma ataxia,
fremor
Benedict tegmentum n. L. nucleus ruber, okohybnd paréza cievne,
mezencefala kortikospindina a kontralaterdina fuberkulém, tumor
drdha, brachium  cerebeldma afaxia,
conjunctivum kortikospindine priznaky
Nothnagel fectum jednostrannd  pedunclus pohladovd obrna, fumor
mezencefala alebo cerebellaris cerebeldrna ataxia
obojstrannd  superior
lézian.1ll.
Parinaud dorzdina casf obrna vertikdineho pinealém,
mezencefala pohladu, hydrocefalus
akomoddcie,
fixované pupily,
refrakény nystagmus
Millard-Gubler @ béza pontu n. VII. kortikospindina obrna n. facialis cievne, fumor
Raymond-Foville a niekedy dréha an. abducens,
ajn. VI. kontralaterdina
hemiplégia,
obrna pohladu
Avellis medulla, nX spinofalamickd obrna makkého ischémia alebo
fegmentum dréha aj pupilérme  podnebia, hlasiviek, fumor
vidkna kontralaterdina
hemianestéza
Jackson medulla, n.X. XIL. kortikospindina Avellisov syndrém ischémia alebo
fegmentum drdha plus ipsilaterdina fumor
obrna jozyka
Wallenberg medulla, spindina éast  laterdina Casf ipsilaferdina obrna cievne - povodie
laterdina éast ~ n.V, IX, X, Xl spinofalamickej nV, X, X, X, PICA alebo
tegmenta drdhy, zostupné Hornerov syndrém, a. vertebralis
pupildre vidkna  cerebeldrna
a drahy ataxia, kontralaterdina
spinocerebeldme,  porucha algotermickej
olivocerebeldme  citlivosti
3/2007 SSip

Su tuéni, ale fyzicky zdatni
diabetici na tom dobre?
Jan Murin, Brafislava

O obezite hovorime pri BMI > 30. O ne-
dostatku fyzickej zdatnosti hovorime vtedy,
ked osoba pri ergometrickom teste nie je
schopnd dosiahnut asporn hodnoty 5 METs
(metabolickych jednotiek). Obezita je vyz-
namnym rizikovym faktorom vzniku/progre-
sie diabetu. D& sa ovplyvnit priaznivo
pravidelnym fyzickym cvi¢enim (napr.
v aerobnych centrdch). Autori analyzovali
sUbor 831 muzZov priemerného veku 61 r.
s diabetom 2. typu (vylG&ili osoby s BMI
< 185, tiez osoby neschopné ergometric-
kého testu). VSetkych podrobili ergometri:
na behadle (780 oséb) a na bicykli
(51 0sb6b). Funkénld zdatnost hodnotili
Borgovou $kdlou a sledovali sibor po dobu
3 rokov a analyzovali charakteristiky, ktoré
oddelovali osoby prezivajice od 0séb
mftvych: vek (60 r. v. 66 r.), zastUpenie
fajciarov (15 % V. 22,3 %), pritomné kardio-
vaskuldrne ochorenie (24,4 % v. 455 %),
hodnota METs pri z&taZzovom teste (7.5 V.
6,1), zastUpenie osob s hodnotou METs < 5,0
(17,3 % V. 39,3 %) - teda v stbore zomretych
bol vys§§i vek, viac fajciarov a kardio-
vaskuldrnych ochoreni a nizsia telesnd zdat-
nost. Prediktory mortality (ich intenzita vyja-
drend pomocou relativneho rizika, RR):
BMI s RR 0,98, hypertenzia s RR 1,03, hyper-
cholesterolémia s RR 1,07, faj¢enie s RR 1,93,
priftomné  kardiovaskuldrne ochorenie
s RR 1,73 a nizka telesnd zdatnost s RR 1,79.
Osoby, ktoré boli pri telesnej zatazi schopné
prekrocit hodnotu intenzity zétaze 5 METs
(oproti tym, o tdto z&taz neboli schopni
dosiahnuf), mali lepsie prezivanie (Kaplan
Maierove krivky). Separdcia tychto kriviek
bola velkd u oséb v normdinou vdhou,
mensia u osdb s nadvdhou a separdcia
"zanikla" u oséb s obezitou. V tomto posled-
nom pripade autori spominaju paradox
obezity” (feda obezita ,chréni” pred Umrtim
diabetikov mdlo zdatnych fyzicky). | tak
autori odporicajd, aby diabetici pravidel-
ne cvicili a svoju zdatnost si zvySovali.
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strata citlivosti. U tych, ktori prezijd, sa
moZze vyvinuf okulopalatdlny myoklonus.

Pontinne hypreintenzivne lézie — kli-
nicky sa prejavuji poruchou rovnovahy,
dysartriou, dysfagiou, ,rebound” nystag-
mom. Ako vzidcna pri¢ina byva pontinna
myelinolyza (obr. 1). Ide o dosledok rych-
lej zmeny elektrolytového statusu [7].

Postihnutie vel'kych ciev

Vertebrobazilarna insuficiencia

Z neurootologického hladiska pri verte-

brobazildrnej insuficiencii prevlada cen-

trdlna vestibuldrna symptomatolégia.

Pri¢inou st poruchy prietoku krvi: vrodena

hypoplazia, anomalia odstupu, prediZenie

a patologické vinutie ciev, traumatické

poskodenie, aneuryzma, stenézy, artério-

skler6za, trombdza, kréna spondyldza,
vazospazmy a artériovendzne angiémy.

Jednotlivé pri¢iny sa mdzu navzajom kom-

binovaf. Klinické priznaky moZeme

rozdelif na 2 skupiny:

1) doCasnd forma (tranzitérne priznaky):
bolesti hlavy najmi v zahlavi, vyzaru-
jice do ocnic a frontdlnej oblasti; ocné
priznaky — hemianopsie, mikropsie,
skotémy, zahmlené videnie, diplopia,
ptéza; dysartria, dysfigia; otologické
priznaky — vertigo, tinitus, poruchy
sluchu; zachvaty nahleho padu — ,,dropp
atacks” — sa vysvetluju dysfunkciou
retikuldrnej formdcie, vyvoldvajicou
nahle zniZenie svalového tonusu;
docasné poruchy pamite, myslenia
a emocif;

2) trvald forma — ndhla cievna mozgova
prihoda (NCMP) — hemordgia alebo
ischémia (trombdza, embolizacia):
cefalea, jednostrannd ataxia, jednostran-
nd bulbdrna porucha, dyzartria, dysf6-
nia, obrna mékkého podnebia, hlasiviek,
dysfagia, neskdr singultus; Hornerov
alebo Walenbergov syndrém, prip. iné
syndrémy mozgového kmetia opisané
vysSie; poruchy vizu az slepota, porucha
vedomia atd..

NajcitlivejSie na zmeny prietoku reaguje
sluchovy orgédn s priznakmi: tinitus, neskor
porucha sluchu a vertigo — rotacné —
vestibuldrne a nesystémové (nie z vesti-
buldrneho systému) (pocit prepaddvania sa,
neistoty, opitosti atd’.). Vertigo sa celkovo
pri vertebrobazildrnej insuficiencii vysky-
tuje asi v 97 %. NajCastejSim typom je ver-

tigo ,,bleskové®. Okrem toho rozpozni-
vame zdchvatové a dlhodobé vertigo.
Typicky priznak — spontanny nystagmus —
je dolezity na urCenie topickej diagndzy.
Byva horizontdlny na obe strany alebo
alternujuici. Vertikdlny smerom nadol sig-
nalizuje obycajne zli prognézu. VicSina
autorov sa zhoduje na tom, Ze ¢im distdlne-
jSie v smeru prietoku vo vertebro-
bazilarnom rie¢isku sa prekdzka nachadza,

.....

tdnneho nystagmu [5].

Trombéza bazilarnej artérie — oklizia
je katastrofickou prihodou s kvadruplégiou
arespiranym zlyhanim. Dobre znamy je aj
locked in syndrém. Okluzia top of basilaris
tvori komplex priznakov — vizudlne halu-
cinécie, somnolencia, vertikdlny nystagmus.

Tromboza vertebralnej artérie — ma-
nifestuje sa v PICA teritériu, bilaterdlna
oklizia pomaly progreduje so zlou progné-
zou.

Karoticka oklazia — byva vzicnou
pricinou vertiga, pretoZe Casti mozgu zod-
povedné za kontrolu percepcie pohybu si
zasobené z vertebrobazildrneho rieciska.
Pri generalizovanom aterosklerotickom po-
stihnuti je vertigo samozrejme Castejsie [7].

TERAPIA VASKULARNEHO VERTIGA

Liecba zavratov: NajvicSia nddej na

uspech je v pripade, ked mame k dispozicii

kauzdlnu liecbu. Nie vZdy sa ndm podari
stanovif etioldgiu, pretoZe Casto ide o kom-
plexny problém (multisenzoricky syn-
drém). V takom pripade sme odkdzani na
symptomatickd liecbu, resp. kombindciu
rdznych lie¢ebnych postupov.

Uvadzame niekolko postrehov k farma-
koterapii:

1. najCastejSie sa pouZzivaju antivertiginéza
v zmysle vestibuldrnych supresantov —
vacsinou s antiemetickym efektom,

2. antiepileptikd a betablokdtory pouZivané
s dobrym efektom pri bazilarnej migréne
st menej obvyklé,

3. zavedenie betahistinu do profylaktickej
liecby vertigindéznych syndrémov pri-
nieslo pacientom podstatné zlepSenie
kvality Zivota

Pri poddvani klasickych antivertiginoz
treba zvazif dizku d&innej symptomatickej
lieCby, ktord v§ak moZze spomalif adaptacné
a kompenzacné mechanizmy a dokonca

mdze spdsobif dekompenziciu stavu. Ide
predovSetkym o anticholinergikd a antihis-
taminikd (antagonisti H1 receptorov) [2].
Odporicané podavanie je maximalne 3 dni
[3]. Lekari Casto drzia pacientov na tejto
liecbe aj tyzder.

Zvlastne postavenie ma betahistin,
ktorého podanie vedie k zvySeniu krvného
prietoku v arteriolich vnutorného ucha.
Nepdsobi sedativne. Jeho ucinok sa prejavi
az po niekolkych dnoch alebo aj tyZdiioch
podévania [2]. S dizkou lietby sa zvy3uje
profylakticky tucinok betahistinu v jeho
plnej terapeutickej ddvke 2-krat 24 mg/den
v zmysle zniZenia frekvencie vyskytu zach-
vatov vertiga, jeho intenzity a trvania [1].

Centrdlne G¢inky histaminu

a betahistinu

Betahistin — (N-a-metyl-2-pyridylety-
lamin) ma podobni Struktiru a farmako-
logické vlastnosti ako histamin. Je slabym
H1 agonistom, nemd prakticky Ziadny
vplyv na H2 receptory, ale je dcinnym
antagonistom H3 receptorov v centrdlnom
aj autonémnom nervovom systéme, ma
inhibi¢né dcinky na vzruchovd aktivitu
neurénov v laterdlnom a medidlnom
vestibuldrnom jadre.

Experimentédlne betahistin po intra-
venéznom podani spdsobil cerebrdlnu aj
periférnu vazodilaticiu s 54 % zvySenim
krvného prietoku vo vertebrobazildarnom
rieCisku. Niektoré Stidie dokumentovali
zlepSenie mikrocirkuldcie v systéme vnu-
torného ucha, kochley a vestibuldrneho
aparatu vratane kapildr, arteriol a artéri-
ovendznych arkad v stria vascularis a liga-
mentum spirale. Relaxdcia sfinkterov
prekapilar vnitorného ucha zvySuje jeho
prekrvenie. Upravuje tym tieZ tlak
endolymfy.

Utinky betahistinu na cirkuldciu sa
demonstrovali aj na Tudskej populdcii.
Napriklad betahistin zvySil regiondlny
cerebrdlny krvny prietok u pacientov
s cerebrovaskularnym ochorenim a signifi-
kantne zlepsil mentalne funkcie u starSich
pacientov.

Vyhodou betahistinu oproti histaminu
v liecbe vertiga je jednoduch$i spdosob
aplikdcie. Na rozdiel od histaminu,
betahistin je Gcinny po perordlnom podani
a ma SirSie terapeutické rozpitie [8].

Na zdklade klinickych §tudii je dcinné
davkovanie betahistinu 24 mg 2-krat
denne. Dobre tolerované su aj vysSie davky
[3]. Zlepsenie stavu sa niekedy pozoruje az
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po niekolkych tyzdiioch liecby, najlepSie
vysledky az po niekolkych mesiacoch
liecby.

Poddédvkovanie a pred¢asné ukoncenie
liecby betahistinom 2-krat 24 mg /deti eSte
pred dosiahnutim restiticie alebo kompen-
zacie moze viest k dlhodobému pretrvava-
niu vertiga, resp. porich rovnovéhy, alebo
k recidive tazkosti [6].

ZAVER

Vertigo je jeden z najcastejSich symptémov
u neurologickych pacientov. Vaskuldrna
pric¢ina zohrdva v etiopatogenéze vertiga
vyznamnu Ulohu. Preto poznanie klinické-
ho obrazu, patofyziolégie a mozZnosti tera-

MIESTO BETAHISTINU V LIECBE VASKULARNEHO VERTIGA

peutického ovplyvnenia dosledkov 1ézie
apardtu rovnovahy mdze vyznamne pomdct
pri hladani spravneho liecebného postupu.
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