Cuprins

Elemente esentiale de anatomie si functiile sistemului
vestibular

Introducere

Anatomia si fiziologia sistemului vestibular

Miscarile oculare

Integrarea multisenzoriala

Simptomele si examinarea pacientului cu vertij si ameteli

Simptome

Elemente esentiale ale examenului clinic
Examinarea miscarilor oculare

Miscarile oculare vestibulare

Manevre de pozitionare

Ochelarii Frenzel

Postura si mersul

Evaluarea clinica a auzului

Tensiunea arteriala ortostatica

Analize de laborator

Diferentierea leziunilor vestibulare periferice de cele centrale
Imagistica la pacientii cu vertij

Episod unic de vertij prelungit

Nevrita vestibulara

Leziunile trunchiului cerebral si ale cerebelului

Herpes zoster otic (sindromul Ramsay Hunt sau zona zoster geniculata)
Prima criza de migrena vestibulara

Prima crizé de VPPB

Prima criza a bolii Méniére

Alte cauze ale vertijului acut persistent

Ce e de facut dacd nu ai cunostintele necesare

Vertijul si ameteala recurenta

Fiziopatologie

Vertijul benign recurent

Boala Méniére

Vertijul secundar atacului ischemic tranzitor vertebrobazilar (AIT)
Paroxismia vestibulara: compresie vasculara a nervului VIII?
Fistula perilimfatica

Cauze rare de vertij recurent

Ce este de facut dacd nu ai cunostintele necesare

1
15

19
22
29
30
36
41
43
44
46
47
47
51
52

55
56
63
68
68
69
69
70
70

73
77
82
82
87
90
92
93
97



Ameteala recurenta 98

Hipotensiunea ortostatica 98
Aritmiile cardiace 102
Atacurile de panica 104
Ameteala indusa de medicamente 107
Alte cauze de ameteli recurente 11
Ce e de facut daca nu ai cunostintele necesare 112
Vertijul pozitional 113
Vertijul paroxistic pozitional benign al canalului posterior 114
Fiziopatologie 117

Vertijul paroxistic pozitional benign al canalului orizontal: tipul canalolitiazic 122
Vertijul paroxistic pozitional benign al canalului orizontal: tipul cupulolitiazic 125

Vertijul paroxistic pozitional benign al canalului anterior 128
Migrena vestibulara 128
Vertijul pozitional central 129
Alte cauze de vertij pozitional 132
Tulburarile de echilibru si vertijul cronic 136
Pacientii antecedente de vertij 137
Tablou clinic 142
Fiziopatologie 142
Tratament 144
Pacientii cu dezechilibrare progresiva 146
Pacientii fard antecedente de vertij sau tulburari de echilibru 150
Managementul pacientului cu vertij cronic 151

Ameteala, tulburarile de echilibru si caderile la varstnici 154

Tratamentul pacientului cu vertij 174
Lectura suplimentara 190



Nu cititi aceastd carte — din scoartd in scoarta! Aceasta carte a fost gandita pen-
tru medici, altii decat specialistii in patologia neurologicd, care consulta pacienti cu
vertij si necesitd indrumare pentru a stabili un diagnostic diferential si tratamentul
indicat. Cartile conventionale sunt deseori insuficiente deoarece contin informatii
orientate in functie de boala, si doar dupa ce sunt parcurse de la A la Z, se poate
banui afectiunea pacientului. Aceasta carte diferd prin faptul ca pune accentul pe
simptome.

Cartea porneste cu doud capitole introductive care analizeaza anatomia si functiile
sistemului vestibular si evaluarea clinica a pacientului cu vertij. Aceste capitole tre-
buie parcurse deoarece reprezinta baza abordarii pacientului vertiginos. Din acest
punct, va puteti indrepta spre capitolul care abordeaza aspectul care va intereseaza.
Capitolele sunt denumite in functie de tabloul clinic, facilitand identificarea mai ra-
pidd a patologiei, de exemplu precum vertijul pozitional sau vertijul recurent. Fie-
care capitol debuteaza cu un tabel ce cuprinde diagnosticul diferential cu elemente
cheie pentru fiecare patologie, urmat de un text explicativ. O serie de alte tabele
permit realizarea diagnosticului diferential. Bolile comune sunt detaliate, in timp ce
patologiile rare doar sunt mentionate. La finalul fiecarui capitol veti regasi o rubrica
intitulatd ,Ce e de facut daca nu ai cunostintele necesare” care va oferd solutii pe
moment.

Ultimul capitol, ,Tratamentul pacientului cu vertij’, prezinta elemente generale ale
tratamentului precum utilizarea sedativelor vestibulare si principiile reabilitarii ves-
tibulare, comune mai multor patologii. Aspectele particulare ale tratamentului sunt
prezentate in capitolele dedicate acestor teme. Videoclipurile ilustreaza examenul
clinic, diagnosticul si manevrele pozitionale terapeutice in caz de vertij paroxismal
benign pozitional, si exercitiile din reabilitarea vestibulard, dar si exemple clinice.
Fiecare capitol face trimitere la videoclipurile corespunzatoare de pe site, desi s-ar
putea sa doriti sd vizionati toate clipurile intr-o sesiune.

Lumea vertijului s-a schimbat in ultimele doua decenii, o data cu descoperirea noi-
lor sindroame, precum migrena vestibularg, variantele de vertij paroxistic pozitional
benign, si cauzele psihiatrice de vertij. Speram cd aceasta carte vd va stimula inte-
resul privind vertijul si tulburdrile de echilibru, si va va oferi incredere la urmétorul
contact cu un pacient cu vertij.



Elemente esentiale de anatomie si functiile
sistemului vestibular

INTRODUCERE

Daca cititi aceasta carte, sunteti mai mult ca sigur un medic ocupat. intelegem ne-
voia de a recapitula anumite elemente de anatomie si concepte fiziologice. Tot ceea
ce putem afirma este faptul cd tot ceea ce veti citi in acest capitol va avea aplicare in
managementul pacientului cu vertij. O mentiune: imediat dupa cele 3 subcapitole
din acest capitol gasiti scurte rezumate. Puteti citi aceste rezumate in timpul conver-
satiei cu pacientul, desi abordarea va fi dificild. Totodata, puteti reveni peste rezu-
mate o data ce ati citit fiecare capitol, pentru a sedimenta informatiile acumulate.

Echilibrul este consecinta interactiunii continue intre sistemul vestibular, proprio-
ceptiv si ocular, integrate si modulate de sistemul nervos central (SNC). O leziune sau
disfunctie a oricarui din aceste sisteme poate crea tulburari de echilibru sau interfe-
ra cu recuperarea patologiei vestibulare. De exemplu, infectia virala acuta a nervului
vestibular (nevrita vestibulara), chiar daca produce pierderea permanenta unilaterala
a functiei vestibulare, se poate recupera rapid, mai ales daca este vorba despre un
pacient tandr. Aceeasi leziune vestibulara la pacientul varstnic poate duce la aparitia
simptomelor permanente legate de echilibru ca urmare a alterarii functiei sistemului
vizual, proprioceptiv sau sistemului nervos central in contextul varstei inaintate.

ANATOMIA SI FIZIOLOGIA SISTEMULUI VESTIBULAR

Rezumat

« Labirintul este doar o componentd a sistemului implicat in echilibru. De obicei,
cele mai frecvente cauze de vertij sunt reprezentate de afectiuni ale urechiiinterne.

+ Canalele semicirculare (orizontal, anterior si posterior) percep accelerarea un-
ghiulara a capului. Otolitii (utricula si sacula) percep accelerarea lineara a capului,
incluzand gravitatea.

» Fiecare ureche detine 3 canale si 2 otoliti. Nota: majoritatea testelor vestibulare
examineaza doar canalul orizontal, o cincime a labirintului vestibular.

- Nervul vestibular superior contine aferente de la canalul orizontal si superior, dar
si de la utriculd. Nervul vestibular inferior contine fibre din canalul inferior (pos-
terior) si saculd. Aceastd organizare explica de ce pacientii cu nevrita vestibulara
pot prezenta pierderea functiei canalului orizontal si a canalului posterior - VPPB
(vertij pozitional paroxistic benign).



2 Vertijul

- Vascularizatia urmeaza aproximativ inervatia — de aceea leziunile vasculare pot afec-
ta predominant cohleea sau vestibulul. Ins3, cu exceptia implicarii ramurilor arteriale
terminale selective, ambele organe (si trunchiul cerebral) sunt implicate in mod egal.

« Descarcarile de baza la nivelul nervului vestibular (tonus vestibular) explica de
ce o leziune vestibulara unilaterald produce vertij chiar si in absenta oricarei mis-
cari a capului. Explica totodata si de ce labirintul restant poate semnala miscarile
capului in toate directiile: miscdrile in directia,activ” accentueaza descdrcdrile de
bazad, in timp ce miscarile in directia ,inactiv” reduc descarcdrile de baza.

Majoritatea cititorilor acestei carti sunt absolventi de medicind care au studiat ana-
tomia si fiziologia ca discipline separate. In aceastd carte incercdm s& combindm
cele doua discipline, si cand este posibil, si patologia, deoarece o abordare integrata
este mai de folos clinicianului.

Simptomele actuale (ameteli, vertij, tulburari de echilibru; vezi Capitolul 2) la pa-
cientii cu diverse tulburari vestibulare sunt frecvent similare. In multe cazuri, chiar
si distinctia traditionala dintre vertij si ameteald, nu se aplica. De aceea, frecvent
diagnosticul este dependent de simptomele suplimentare, datorate in majoritatea
cazurilor extensiei leziunilor cauzatoare la structurile invecinate. De aceea, este im-
portant a se cunoaste pe langa anatomia vestibulara si structurile situate in vecina-
tatea, structurilor vestibulare.

Labirintul este alcatuit din labirintul osos situat la nivelul portiunii pietroase a osu-
lui temporal si labirintul membranos situat in interiorul acestuia. Epiteliul senzitiv,
care transcrie semnalul sonor (cohlear) si miscarea capului (vestibular), este loca-
lizat la nivelul labirintului membranos. Labirintul membranos contine endolimfa
care inconjoara epiteliul senzitiv; perilimfa este lichidul situat intre labirintul osos si
cel membranos. Labirintul vestibular (sau posterior) cuprinde organele sensibile la
acceleratiile unghiulare, canalele semicirculare, si organele sensibile la acceleratiile
lineare si la prezenta gravitatiei, otolitii.

(Canalele semicirculare

Exista trei canale semicirculare pe fiecare parte, unul orizontal si doua verticale. Sunt
pozitionate aproximativ ortogonal, astfel ca pot percepe miscarile unghiulare in ori-
ce plan si directie (Figura 1.1). Aceste canale semicirculare sunt complementare pe
fiecare parte a capului astfel ca miscarile capului sunt semnalate complementar de
o pereche de canale coplanare functionale:

« Canalele orizontale (sau laterale) percep rotarea orizontald a capului (miscare de
negare).

+ Miscarea diagonald sau oblica a capului (ex. mai intai inclinati capul orizontal
spre dreapta la 45°, si apoi miscati gatul inainte - inapoi) este perceputa de aso-
cierea unui canal anterior (sau superior) de pe o parte cu un canal posterior (sau
inferior) de pe cealalta parte. In acest exemplu, oscilatiile vor fi percepute de ca-
nalele anterior stang si posterior drept (Figura 1.1).

« Simpla miscare sagitala spre podea a capului (miscare de aprobare) stimuleaza
ambele canale anterioare si le inhiba pe cele posterioare; ridicarea capului spre
tavan are efect opus.
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-+ Miscarea circulara a capului, precum ar fi apropierea urechii drepte de umarul
drept, stimuleaza atat canalul anterior, cat si cel posterior de pe partea dreapta,
siinhiba ambele canale verticale de pe partea opusa.

Figura 1.1. Orientarea cana-
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P mentine o pozitie de 45° |a stan-
( :I ga si se repetd miscarile sus-jos,
/&\\4’? vor fi stimulate canalele anterior
E‘W o drept si posterior stang - planul

—~ ‘%\'c_:f}\ RALP.

T Figura 1.2. Activarea canalului
o N %\ Rotatia semicircular. La miscarea intr-o
yd Rotatia ™3 capului directi LT

endolimfei irectie a capului, endolimfa este
/ . dislocata partial spre directia
/ | \ opusd. Miscarea endolimfei
‘ \ exercita presiune asupra
/ \ cupulei care va activa epiteliul
Cupula | senzitiv. Pe parcursul unei rotatii
( mai lungi (> 30 s) nu se mai
/ produce o miscare a endolimfei
in concordantd cu miscdrile
capului, astfel ca stimularea

canalului se reduce treptat.

Crista
ampulara
Spre sistemul nervos central

Mecanismul de activare al canalului semicircular este ilustrat in Figura 1.2. Fiecare
canal detine un capat liber, care comunica cu vestibulul, si un capat dilatat sau am-
pular, la nivelul caruia se gaseste epiteliul senzorial (crista), sau cupula. Este impor-
tant de retinut ca fiecare canal detine un capat liber si unul ampular (cupular) - mai
ales in tratamentul vertijului pozitional paroxistic benign (VPPB) care se bazeazd pe
miscarea capului pacientului astfel incat particulele intra-canaliculare s paraseasca
canalul prin capatul liber.



Simptomele si examinarea pacientului cu vertij
si ameteli

Anamneza, este fara indoiala, cea mai importanta veriga in diagnosticul pacientului
cu vertij, si poate duce la clasificarea corectd a 2/3 din pacienti. Treimea ramasa va fi
elucidatd dupa un examen clinic amanuntit. Investigatii paraclinice pot aduce infor-
matii suplimentare, dar au rareori valoare diagnostica. Tabelele 2.1, 2.2 si 2.3 ofera
o privire de ansamblu asupra modului in care simptomele, manifestarile clinice si

rezultatele investigatiilor pot fi utilizate in cadrul diagnosticului.

Tabelul 2.1 Simptomele - indicatorii bolii

Caracteristici

Diagnostic suspectat

Modul de prezentare al vertijului

Vertij rotational
Vertij pozitional

Dezechilibru

Vertij nespecific

Durata atacurilor
Secunde

Cateva minute

20 min pana la ore
Zile pana la saptamani

Persistenta
Factori declansatori

Modificarea pozitiei
capului

Tulburare vestibulara acuta (centrala sau periferica)

Vertij pozitional paroxistic benign (VPPB), migrend,
vertij pozitional central

Disfunctie vestibulara bilaterald, patologie neuro-
logica (ex. polineuropatie, mielopatie, hidrocefalie
cu presiune normald, boala a vaselor mici cerebrale,
patologie cerebelard)

Hipotensiune ortostaticd, toxicitate medicamentoa-
sd, psihogena

Paroxism vestibular, aritmie cardiaca, VPPB
AlIT, atacuri de panica, migrena
Atacuri Méniére, migrena

Nevrita vestibulara, atac vascular cerebral sau boli
demielinizante cerebelare/la nivelul trunchiului
cerebral, migrena

Deficit neurologic fixat, insuficienta vestibulara bila-
terald, intoxicatie cronicd, psihogena

VPPB, alte tipuri de vertij pozitional
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Menstruatie, privarea de
somn

Patternuri vizuale in
miscare

Lifturi si alte spatii inchise,
multimi, indltimi, parasirea
locuintei

Zgomote puternice, mane-
vrele Valsalva

Ortostatism

Simptome asociate

Fotofobie, cefalee sau aura
vizuala

Hipoacuzie, tinnitus, sen-
zatie de ureche ,infundata”

Pierderea brusca a vederii,
sincopa

Hiperemie conjunctivala,
prurit, boala renald, artrita

Diplopie, disartrie, pa-
restezii, pareza, stare de
constienta alterata

Migrena
Vertij vizual

Atacuri de panica

Fistule

Hipotensiunea ortostatica

Migrena

Boala Méniére, boala autoimuna a urechii interne,
neurinom acustic

Reactie vaso-vagala, hipotensiune ortostatica,
aritmie cardiaca

Boala autoimuna a urechii interne

Leziuni ale fosei posterioare (inclusiv ischemie),
migrenad bazilara

Tabelul 2.2 Examinarea pacientului cu vertij

Examinare Interpretare

Nistagmus spontan

Evaluarea clinica a RVO (manevra

Halmagyi)

Miscarile oculare (urmdrire, sacade,

supresia RVO)
Manevra pozitionala

Tulburare vestibulara periferica sau centrala
Periferica: orizontal - rotator, creste fara fixare

Centrala: orice directie (sus, jos, rotator,
orizontal)

Identifica pierderea vestibulara periferica
majora (ex. > 60%)

Anomaliile indica o leziune centrala

Identifica vertijul pozitional paroxismal
benign (si rareori leziunile fosei posterioare)
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Testul Romberg

Normal

Cddere unidirectionala

Leganare variabila cu ochii deschisi
Legdnare dupa inchiderea ochilor

Anomalii de mers

Mers cu ochii inchisi sau testul
Unterberger

Afectarea reflexelor de postura
generale/instabilitate posturala

RVO = reflex vestibulo-ocular

La majoritatea pacientilor cu vertij
Leziune vestibulara acuta
Leziune cerebelarad/de trunchi cerebral

Patologia maduvei spinarii la nivelul cor-
donului posterior sau leziunile cordoanelor
posterioare/neuropatia fibrelor lungi

Bolile/Afectiunile cerebelare, parkinsonie-
ne, spastice, apraxice, neuropatice

Deviatie ipsilezionala in leziunile periferice

Alterate in sindroamele parkinsoniene si
boala microvasculara cerebrald

Tabelul 2.3 Investigatii de laborator la pacientii cu vertij

Test Interpretare

Audiometrie

Raspunsuri auditive evocate la
nivelul trunchiului cerebral (BAER)

Teste calorice si rotationale (inclu-
siv VHIT)

Inregistrarea miscarilor oculare
(electro-/video-oculografie)

RMN

Luati in considerare in caz de:
Semne/simptome centrale
Nistagmusul pozitional atipic
Progresie unilaterala
Hipoacuzie neurosenzoriala

Esentiald in boala Méniere (frecvent pierde-
re de frecventa joasa)

Red flag pentru neurinom acustic

Normala in majoritatea patologiilor vesti-
bulare

Screening util pentru neurinomul acustic la
pacientii cu simptome auditive unilaterale

Pareza de canal caloric sau anomalii vHIT
unilaterale: lipsa raspunsului din partea
unei urechi, frecvent observata in patologi-
ile vestibulare periferice

Preponderentd directionald (la teste
calorice sau rotationale): indica asimetrie
vestibulara — nespecifica

Nu inlocuiti examinarea clinica a misca-
rilor oculare! Poate ajuta la identificarea
disfunctiei centrale

Identificarea leziunilor de fosa posterioara
(RMN este superior CT)

RMN= rezonanta magneticd nucleard; CT= computer tomografie; vHIT=Test video de Impuls al Capului
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sunt lente inechivoc, sa spunem la 50% din viteza lor, sunt usor de detectat deoa-
rece ochii au nevoie de o secunda sau mai mult pentru a fixa o noua tintd (video-
clipul 02.27). Identificarea miscdrilor lente necesitd antrenament, dar daca exami-
nati sacadele la majoritatea pacientilor dumneavoastra veti fi capabil sd identificati
anomaliile subtile. Acesta este un aspect important deoarece permite identificarea
patologiilor SNC (sau musculare). Oftalmoplegia internucleara se manifesta prin sa-
cade lente sau absente ale ochiului adductor si nistagmus concomitent al ochiului
abductor. Leziunea este localizata la nivelul trunchiului cerebral (in portiunea dor-
sald), in apropierea liniei mediane si afecteaza fasciculul longitudinal medial care
conecteaza nervul abducens cu nucleii oculomotori (videoclipul 02.28).

MISCARILE OCULARE VESTIBULARE

Desi frecvent confirmarea disfunctiei vestibulare necesita teste de laborator, in mul-
te cazuri testele clinice pot oferi informatii importante. Majoritatea medicilor care
consultd pacienti cu vertij nu detin un laborator de testare vestibulara, si e recoman-
dat sa te bazezi pe examinarea ta decat pe cea a laboratoarelor necunoscute. Atat
reflexul vestibulo-ocular (RVO), cat si supresia sa (VORS) pot fi examinate in clinica.

Exista trei semne clinice cu un grad acceptabil de siguranta: absenta severa a functiei
vestibulare unilateral; absenta severa a functiei vestibulare bilateral; si VORS anormal. Pri-
mele doua anomalii sunt de obicei de tip periferic, in timp ce cea de-a treia este centrald.

Figura 2.2 Manevra Halmagyi.
Examinatorul cere pacientului sa
fixeze un obiect aflat drept inainte
si apoi i intoarce brusc capul spre
o parte la o amplitudine medie.
Rotirea capului spre partea dreapta
testeaza canalul orizontal drept. Ras-
punsul normal (rdndul de sus) consta
in miscare oculard compensatorie
la stdnga, care apare fara intarziere.
La un pacient cu functie vestibulara
pierduta pe partea dreapta (randul
de jos) ochii se vor misca mai intai in
directia miscarii capului inainte de a
se instala o sacada corectare, refi-
xatoare in directia opusa (ex. inspre
nasul dumneavoastrd).

Hipofunctia vestibulard unilaterald severa

Poate fi observatd clinic. Ganditi-va la canalele semicirculare orizontale. Am vazut
in Capitolul 1 ca rotirea capului (nasului) la dreapta activeaza canalul semicircular
drept ipsilateral. Acesta genereaza o miscare oculara vestibulara de faza lenta spre
stanga, RVO. Daca o leziune distruge canalul semicircular, RVO de faza lenta este
slabit si, pentru ca ochii sa se mentina fixati, vor fi introduse una sau doua sacade.
Faptul ca aceste sacade pot fi vazute cu ochiul liber al unui examinator experimen-
tat reprezinta baza manevrei Halmagyi clinice (Figura 2.2).
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Pacientul este asezat, cu clinicianul in fata sa. Ar trebui sa vizualizati ochii foarte
bine. Pacientul este rugat sa-si fixeze privirea asupra nasului dumneavoastra, sau
de preferintd asupra unui obiect din incapere. Pacientul trebuie sa inteleaga ca el
isi va mentine privirea asupra tintei in timp ce dumneavoastra rotiti rapid capul sau.
Aplicati apoi o rotire rapida si promptad la dreapta, asteptati, apoi la stanga, si asa
mai departe. Pentru a evita ca pacientul sa anticipeze directia de miscare a capului,
puteti intoarce incet capul pacientului in linie mediana si apoi sa reluati miscarile
rapide (videoclipurile 02.09 si 02.10). Daca in timpul acestor stimuli, ochii pacien-
tului genereaza constant sacade de recuperare in directia tintei, labirintul de partea
unde este rotit capul nu functioneaza (videoclipul 02.13).

Daca nu sunteti convins de acest test, o alternativa este irigarea calorica cu apa re-
ce-calda; cea mai simpla varianta este testul 20-20-20-20. Capul pacientului este
ridicat 20 de grade fata de planul patului, si 20 de ml de apa la 20 de grade se toar-
na in 20 de secunde. Urechea ,defectd” nu va produce vertij sau nistagmus, nu va
schimba nici un nistagmus preexistent. Pentru o leziune vestibulara mai mica decat
totald sau subtotala este necesar un test caloric formal (vezi mai jos).

in acelasi fel in care putem examina RVO al canalelor semicirculare orizontale prin
manevra Halmagyi, putem determina si functionarea celor patru canale verticale
individuale. Vom explica aici cum se realizeaza aceasta pentru a intelege mai bine
cum functioneaza sistemul vestibular, dar adevarul este ca anomaliile selective ale
canalelor superioare sau inferioare sunt rare (nu trebuie sa cititi aceasta acum, mai
ales daca primul vostru pacient cu vertij se va prezenta maine). Mai intai trebuie sa
revedeti Figura 1.1 si legenda acesteia pentru a va aminti cd, rotirea cu 45 de grade
la stanga a capului, miscarile de flexie a capului activeaza canalul anterior drept si
miscarile de extensie a capului activeaza canalul posterior stang, asa numitul plan
RALP. Cu capul rotit 45 de grade la dreapta, flexia capului activeaza canalul anterior
stang si extensia capului canalele posterioare drepte (planul LARP). Daca revedeti
Figura 2.3 veti observa ca la un pacient asezat in fata dumneavoastrd, care-si
fixeaza privirea asupra nasului dumneavoastra, aceste miscarile descendente ale
capului produc mai ales miscari oculare verticale ascendente, in timp ce miscarile
ascendente ale capului produc miscari oculare verticale descendente. Manevra
Halmagyi pentru planurile RALP si LARP constd in aplicarea de miscari rapide, scurte
in aceste planuri si urmdrirea cu atentie a miscarilor oculare ale pacientului. Daca
un pacient prezintd regulat sacade de recuperare pentru a reusi sa mentind privirea
asupra nasului in timpul acestor patru miscari, inseamna ca acest canal este afectat.
De exemply, in Figura 2.3, daca pacientul prezinta constant sacade verticale de
recuperare pentru a privi nasul in timpul miscarii de tip ,E”, cel mai probabil prezinta
hipofunctie de canal posterior drept.



38 | Vertijul

Figura 2.3 Manevra Halmagyi pentru canalele semicirculare verticale. Cu capul rotat la
stanga (A) miscarile cefalice in planul sagital al corpului (nu sagital al capului) stimuleaza cana-
lele semicirculare posterior stang (B) si anterior drept (C). Cu capul rotit la dreapta (D), miscarile
posterioare ale capului stimuleaza canalul posterior drept (E), in timp ce miscarile anterioare
stimuleaza canalul anterior stang (F). Anomaliile selective ale functiei canalului vertical sunt
foarte rare, dar in nevrita vestibulara acuta sunt afectate de obicei canalele orizontale si ante-
rioare (superior); drept urmare intr-o nevrita vestibulara dreapta veti sesiza anomalia eviden-
tiata in Figura 2.2 (jos) si Figura 2.3 (C). Daca sunteti incepator, familiarizati-va cu Figura 2.2
momentan si preocupati-va de Figura 2.3 mai tarziu!

Absenta bilaterald a functiei vestibulara

Se ridica suspiciunea de insuficienta vestibulara bilaterala cand pacientul acuza os-
cilopsie sau vedere incetosata cand merge, aleargd sau conduce un vehicul, si cand
dezechilibrul se agraveaza in intuneric. Toate manevrele clinice capabile sa identifice
insuficienta vestibulara bilaterala se bazeaza pe principiul fiziopatologic conform
caruia reflexul vestibulo-ocular este responsabil de stabilitatea privirii in timpul mis-
carilor capului sau corpului. Mai jos vom descrie patru proceduri (Figurile 2.2 si 2.4).

Manevra Halmagyi

Testul descris in sectiunea precendentd va fi pozitiv in timpul manevrei Halmagyi
la dreapta si stanga (si, de asemenea, pe verticald) (videoclip 02.14). Tehnic, se de-
scrie ca un test pozitiv sau anormal bilateral.





