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I. Wprowadzenie

Zawroty glowy i zaburzenia rownowagi sa, podobnie jak bole glowy, czgstym powodem zgtaszania si¢ pacjenta do lekarza. Sg objawem
wieloznacznym, tak co do rodzaju schorzenia, ktore je wyzwala, jak i jego stopnia cigzkosci — od lekkich standw do zagrazajacych zyciu.
Szacuje sig, ze zawroty sa problemem okoto 25% populacji naszego kraju. Czgsto sa tak dotkliwe, ze wplywaja niekorzystnie na zycie
osobiste i zawodowe.

Definicja zawrotow

Zawrbt jest to iluzja ruchu, najczgsciej wirowego (otoczenia lub osoby odczuwajacej zawroét), czyli rzeczywiste vertigo, natomiast
uczucie falowania, zapadania, kotysania, Sciagania w bok, oszotomienia — okreslane jest jako dizziness. Moga towarzyszy¢ temu inne
nieprzyjemne i niepokojace dolegliwosci np.: nudnosci, wymioty, zaburzenia stuchu, bole glowy, zaburzenia rownowagi oraz zaburzenia
orientacji przestrzennej. Orientacj¢ w przestrzeni, to jest odczucie potozenia swojego ciata i/lub jego czes$ci w stosunku do kierunku
przyciagania ziemskiego i odczucie przyspieszenia w ruchu prostoliniowym i obrotowym, oraz zachowanie rownowagi fizycznej w
spoczynku (rownowaga statyczna) i w ruchu (réwnowaga dynamiczna) zapewnia nam uktad réwnowagi. W odroznieniu od innych
zmystow np. wzroku, stuchu, wechu, ktore maja jeden wyspecjalizowany narzad, na uktad rownowagi sktada si¢ wspotdziatanie kilku
narzadow i zmystow:

e —narzadu rownowagi, okreslanego jako narzad przedsionkowy lub biednik, ktérego wyspecjalizowane receptory znajduja si¢ w
uchu wewngetrznym (labiryncie), w jego czgsci srodkowej, czyli w przedsionku (narzad otolitowy woreczka i tagiewki) oraz w
czescei tylnej — w bankach kanatow poétkolistych (narzad bankowy). W przedniej czgsci labiryntu znajduje sig narzad stuchu;

e —narzadu wzroku;

e —narzadu zmystu czucia giebokiego, ktorego receptory (proprioceptory) wrazliwe na ucisk, rozciaganie, napigcie znajduja si¢ w
migéniach, Sciggnach, powigziach, torebkach stawowych, naczyniach i narzadach wewngtrznych.

Wymienione trzy narzady: narzad przedsionkowy, narzad wzroku i proprioceptory tworza uktad rownowagi. Informacje z r6znych
receptorow przekazywane sa do osrodkdw w centralnym uktadzie nerwowym, w ktorych — po ich analizie i integracji — generowane sa
bodzce dla efektorow, gtownie migsni gatkoruchowych i mig$ni szkieletowych (posturalnych), wptywajacych na ich czynnos¢ tak, by
umozliwi¢ stabilizacjg¢ kierunku spojrzenia (fiksacja wzroku na danym obiekcie) i zachowanie rownowagi w réznych potozeniach i w
ruchach glowy i /lub ciata. Potaczenie osrodkoéw narzadu réwnowagi z osrodkami wegetatywnymi powoduje, iz zaburzenia narzadu
réwnowagi moga wywolywac zaburzenia wegetatywne (nudnosci, wymioty, blado$¢ powtok, zimne poty, tachykardi¢). Analiza i
integracja bodzcow naptywajacych z receptorow obwodowych narzadu réwnowagi, narzadu wzroku i narzadu czucia glgbokiego w
osrodkach korowych jest podstawa §wiadomego postrzegania naszego potozenia i ruchu w przestrzeni. Pobudzenie Iub zmiany
chorobowe uktadu rownowagi decyduja o wystapieniu dwoch objawoéw obiektywnych tj. oczoplasu i zaburzen réwnowagi. Zawroty
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glowy sa jedynie objawem subiektywnym, co niewatpliwie utrudnia proces diagnostyczny. W zaleznos$ci od lokalizacji uszkodzenia w
obrazie klinicznym moga dominowa¢ r6zne objawy, o r6znym nasileniu. Okreslenie cech wystgpujacych objawow charakterystycznych
dla uszkodzenia cz¢$ci obwodowej czy osrodkowej uktadu rownowagi pozwala ukierunkowac dalsza diagnostyke roznicowa.
Rozpoznanie przyczyn zaburzen uktadu réwnowagi z powodu ich réznorodnoéci, tak co do natury, jak i lokalizacji, jest trudne i niekiedy
niemozliwe, nawet po wielu badaniach specjalistycznych.

© Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu 2002 2

Bardzo wazne w procesie diagnostycznym jest ustalenie przyczyn zawrotow gtowy ze wzgledu na ich organiczny badz czynnoéciowy
charakter, uktadowe pochodzenie czy tez stopien zagrozenia dla zdrowia i Zycia pacjenta. Ma to szczego6lne znaczenie we wstepnej fazie
postgpowania rozpoznawczego.

I1. Zarys anatomii i fizjologii ukladu rownowagi

Elementy anatomii

Obie czgséci ucha wewnetrznego maja jednorodne srodowisko — ptyny ucha wewngtrznego (Srédchtonke i przychtonke). W zmianach
chorobowych $rodowisko to moze ulec zmianie; zawiera¢ czynniki uszkadzajace, ktore przenikngly do tych struktur droga krwiono$na
lub przez ciagtosé, co moze stanowic przyczyng uszkodzenia §limaka (czesci stuchowej) ucha wewnetrznego i\lub przedsionka (czgéci
btednikowej). Struktury przedsionka, tak jak slimaka, wys$cielone sa nablonkiem zmystowym rzgsatym zlokalizowanym w pigciu polach
zmystowych (trzech narzadach bankowych kanatéw poétkolistych oraz plamce tagiewki i plamce woreczka).

Powierzchni¢ komorek nablonka pokrywaja rzgski krotsze — STEREOCYLIE i dlugie — KINOCILIUM, ktore odgrywaja decydujaca
rolg w procesie polaryzacji bioelektrycznej komorki. Ruch krotszych rzgsek w kierunku dtugiej rzgski powoduje zwigkszenie
przepuszczalnoéci jondw przez blong komorkowa i zwigkszenie wytadowan bioelektrycznych, natomiast ruch rz¢sek w kierunku
przeciwnym tj. od kinocilium powoduje zmniejszenie wytadowan. Struktura p6l zmystowych przedsionka i btona otolitowa tagiewki i
woreczka sg odpowiedzialne za przetworzenie impulséw mechanicznych, zwiazanych z przemieszczajaca si¢ endolimfa, w impulsy
bioelektryczne. Osklepek narzadéw bankowych kanatow potkolistych transformuje ruch endolimfy towarzyszacy przyspieszeniom
katowym, plamki zmystowe tagiewki i woreczka wrazliwe sa na przyspieszenia liniowe. Impulsy plynace z narzadu otolitowego maja
wplyw na stan napigcia migéni posturalnych réznych czgsci ciata, a narzady bankowe kanatow potkolistych sa odpowiedzialne za
dostosowanie ruchoéw gatek ocznych i zachowanie orientacji wzrokowej w czasie ruchu.

Kazda z komorek nablonka zmystowego przedsionka ma wtdkno nerwowe z dwubiegunowych komérek zwoju przedsionkowego
zlokalizowanego w dnie przewodu stuchowego wewngetrznego. Dosrodkowe wiokna tych komoérek tworza nerw przedsionkowy.
Utworzone w ten sposob widkna nerwu przedsionkowego wnikaja do pnia mézgu i rozdzielaja si¢ w kierunku czterech jader
przedsionkowych zlokalizowanych tuz pod dnem IV komory.

Narzad przedsionkowy dzieli si¢ na cz¢$¢ obwodowa i oSrodkowa. Granice stanowi Sciana pnia mézgu w
miejscu wniknigcia nerwu przedsionkowego.

e Cze$¢ obwodowa stanowia:

woreczek

tagiewka

trzy kanaty potkoliste

pien nerwu przedsionkowego do poziomu pnia mozgu
okolica kata mostowo—moézdzkowego.

0O O 0O o o

o CzeS¢ oSrodkowa stanowia

o jadra przedsionkowe pnia mézgu

o polaczenia tych jader z innymi strukturami OUN: moézdzkiem, rdzeniem kr¢gowym, innymi jadrami pnia, tworem
siatkowatym

o pole przedsionkowe w korze mozgu.

© Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu 2002 3

Na aktywnosc¢ rdzenia krggowego wptywaja impulsy doprowadzane dwoma szlakami — szlakiem przedsionkowo—rdzeniowym bocznym
i przy$rodkowym. Poprzez oba te szlaki uktad przedsionkowy reguluje napigcia migséni posturalnych (szyi, tutowia, konczyn). Twor
siatkowaty jest struktura sktadajaca si¢ z jader, licznych potaczen pomigdzy jadrami nerwdw czaszkowych. Otrzymuje on wiokna
dosrodkowe z rdzenia, jader czaszkowych, moézdzku, mézgu, a odsyta tam wtokna od$rodkowe. Czgé¢ tych potaczen wptywa na
czynnos¢ ruchowa oraz na czynnos¢ uktadu autonomicznego (regulacje cisnienia krwi, czynnosc¢ serca, pobudzenie osrodkow
wegetatywnych; wymiotnego w rdzeniu przedtuzonym i jader nerwu btgdnego). Pobudzenie tych struktur przejawia sig klinicznie
obrazem ,,szoku przedsionkowego”. Uznano, ze polaczenia przedsionkowo—korowe (zakret zasrodkowy ptata ciemieniowego)
doprowadzaja do scalania informacji o potozeniu i ruchu (obszar koordynacji — §wiadomej oceny potozenia w przestrzeni). Polaczenia
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przedsionkowo—moézdzkowe poprzez wtokna odsrodkowe i dosrodkowe tworzg obwod uktadu sprzezenia zwrotnego
przedsionkowo—moézdzkowo—przedsionkowego. Dzigki temu mézdzek ma wplyw na pobudzenia rdzenia krggowego, a impulsy z
receptorow czucia gigbokiego (proprioceptorow z migsni, wigzadet, $ciggien) biegna droga rdzeniowo—mozdzkowa do moézdzku i do
przedsionkow (droga przedsionkowo—rdzeniowa).

Jadra przedsionkowe biora udzial w regulacji motoryki gatek ocznych poprzez liczne potaczenia takze z rdzeniem krggowym, tworem
siatkowatym oraz kora mézgowa. Odczucia dotyczace potozenia gatek ocznych sa zalezne od ruchu gatek ocznych w wyniku $wiadomej
reakcji. Podczas oczoplasu (reakcji niezaleznej od woli) cztowiek nie odczuwa ruchu gatek, a jedynie ma wrazenie pozornego ruchu
otoczenia. W czasie ruchéw dowolnych gatek ocznych otoczenie wydaje si¢ nieruchome. Narzad wzroku dostarcza dodatkowych
informacji do o$rodkéw korowych przedsionkowych w celu zachowania prawidtowej orientacji przestrzenne;j.

Rownowaga fizyczna jest zalezna od prawidlowej czynnosci narzadu wzroku, zmystu czucia gigbokiego oraz narzadu przedsionkowego.
Informacje analizowane sa na poziomie osrodkowego uktadu nerwowego, tj. od jader przedsionkowych pnia mézgu, tworu
siatkowatego, mézdzku, kory mozgowe;j. Patologia na kazdym poziomie tego skomplikowanego uktadu moze powodowaé wystapienie
objawow ujawniajacych jego uszkodzenia: zawrotow glowy, oczoplasu, zaburzen réwnowagi. Ze wzgledu na ztozonos$¢ funkcji tego
uktadu istnieja nadal trudno$ci w znalezieniu zadowalajacych i wyczerpujacych testow diagnostycznych. Do gtéwnych zadan narzadu
przedsionkowego nalezy przede wszystkim wlaczenie si¢ w dwie czynnosci odruchowe — utrzymania wzroku na obserwowanym
obiekcie poprzez odruchy przedsionkowo—oczne i utrzymania prawidlowej postawy ciata poprzez odruchy posturalne,
przedsionkowo—rdzeniowe. Funkcje narzadu przedsionkowego mozna okresli¢ wg Fishera nastgpujaco:

e kontrolowanie ruchow ciala zwiazanych z przyspieszeniem katowym (rola kanatow potkolistych) i liniowym (rola narzadu
otolitowego)

przekazywanie informacji do OUN o potozeniu ciala wzgledem jego czgéci i otoczenia

utrzymanie odpowiedniego napigcia migsni posturalnych

kontrola nad odruchami ocznymi (oczoplasem, ruchami §wiadomymi gatek ocznych)

utrzymanie stalego pola widzenia podczas ruchu glowa — stabilizacja obrazéw odbieranych na siatkéwce.

Kanaty potkoliste przedsionka wywieraja wptyw na jadra okoruchowe (nerwy czaszkowe III, IV i VI) i kontroluja ruchy glowa,
poniewaz wszystkie ruchy glowa wyzwalaja przyspieszenia katowe, ktore sa specyficznym bodzcem dla kanatéw potkolistych. Narzady
otolitowe woreczka i tagiewki kontroluja szlaki przedsionkowo—rdzeniowe, wplywajac na kontrolg postawy i ruchu.

Podstawa prawidlowego dzialania uktadu réwnowagi jest symetria w doplywie bodzcé6w w drodze do i od obu przedsionkow.
Zaburzenia doprowadzaja do wystapienia oczoplasu (zakiocenia w potaczeniach

przedsionkowo—okoruchowych) i zaburzen réwnowagi (uszkodzenie drég przedsionkowo—rdzeniowych). Za mechanizm
wyrownywania uszkodzen narzadu przedsionkowego odpowiedzialny jest proces kompensacji przedsionkowej, polegajacy na
wyrownaniu aktywnosci bioelektrycznej na poziomie jader przedsionkowych mézgu w czgséci osrodkowej narzadu przedsionkowego i w
wyzszych strukturach OUN (gléwnie w obszarze tworu siatkowatego).

Na powstate zaburzenia szybko reaguja osrodkowe partie narzadu przedsionkowego, wptywajac, poprzez uruchomienie uktadu
zwrotnego na poziomie mézdzku, hamujaco na funkcj¢ narzadu przedsionkowego. Hamowanie pobudzen przedsionkow wystepuje do
chwili osiagnigcia rownowagi bioelektrycznej i adaptacji na poziomie wyzszych struktur OUN.

Dynamika procesu kompensacji zalezna jest przede wszystkim od sprawnosci osrodkowego uktadu nerwowego i szybkosci wytwarzania
si¢ nowych potaczen pomigdzy narzadami przedsionkowymi oraz od sprawnosci narzadu wzroku i zmystu czucia glgbokiego (posrednio
takze od sprawnosci catego uktadu ruchu). W przypadku naglego jednostronnego obwodowego uszkodzenia narzadu przedsionkowego
objawy wystepuja nagle i przebieg choroby ma bardziej dramatyczny charakter, aczkolwiek zazwyczaj nie jest to patologia zagrazajaca
zyciu. W przypadku powolnego procesu uszkadzajacego btednik, dzigki procesowi kompensacji objawy uszkodzenia uktadu rownowagi
przebiegaja tagodnie, a dysfunkcja przedsionka zostaje zazwyczaj ,,wykryta” w trakcie procesu diagnostycznego. Kompensacje
przedsionkowa moga utrudnia¢ schorzenia OUN, m.in. zmiany demielinizacyjne, naczyniopochodne, pozapalane, pourazowe,
nowotworowe, uszkodzenia toksyczne. Niekorzystnie wptywaé moga réwniez leki hamujace czynno$¢ OUN (w tym niektore leki o
dziataniu przeciwzawrotowym, przeciwwymiotnym, uspokajajacym, nasennym, przeciwdepresyjnym).

I11. Diagnostyka

Gléwnym problemem w przypadkach zawrotow glowy w postgpowaniu poznawczym jest ustalenie, czy doszto do uszkodzenia uktadu
réwnowagi oraz czy uszkodzenie dotyczy czgsci osrodkowej czy obwodowej uktadu przedsionkowego. Przyjeto, ze diagnostyka
otoneurologiczna powinna naleze¢ do otolaryngologa, ktory posiada odpowiednie instrumenty oceniajace narzad przedsionkowy, oraz
neurologa. W wielu przypadkach niezbgdne sa konsultacje wielospecjalistyczne, stad tez, w zalezno$ci od wykrytej patologii, leczenie
zawrotow glowy wymaga niekiedy postgpowania interdyscyplinarnego. Dolegliwosci towarzyszace uszkodzeniu obwodowej czgsci
narzadu przedsionkowego maja przebieg zazwyczaj dynamiczny, na ogét jednak nie stanowia zagrozenia zycia. Natomiast skrycie
przebiegajace schorzenia w obrgbie OUN, ktorych wynikiem jest uszkodzenie czg$ci osrodkowej narzadu przedsionkowego, wyzwalaja
niespecyficzne dolegliwosci, ktore sa dla chorych trudniejsze do zdefiniowania, mogace by¢ sygnatem toczacych si¢ proceséw
chorobowych zagrazajacych zdrowiu i zyciu.

1. Znaczenie i kluczowe elementy wywiadu podmiotowego
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Szczegdtowo i celnie prowadzony wywiad ma niezwykle wazne znaczenie w procesie uzyskania informacji o charakterze dolegliwosci i
jest pomocny w przyblizeniu lub ukierunkowaniu wstgpnego rozpoznania. Kluczowym punktem wywiadu jest ustalenie, czy zgtaszane
przez chorego dolegliwos$ci sa zawrotami glowy, gdyz pojgcie zawrotu gtowy jest niejednoznaczne i kryja si¢ pod nim bardzo rézne
dolegliwosci. Z codziennej praktyki wynika, ze jakkolwiek zakres zgtaszanych subiektywnych odczué jest szeroki, to dla okreslenia
dolegliwosci chorobowych uzywane jest to samo okreslenie — zawroty gtowy.

© Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu 2002 5

Z diagnostycznego punktu widzenia uzyteczny jest nastgpujacy podziat:

e zawrét glowy prawdziwy (vertigo) — jest to subiektywne wrazenie (iluzja) ruchu (wirowania, kotysania, unoszenia, popychania,
Sciagania) otaczajacej przestrzeni w stosunku do ciata pacjenta lub ciata do przestrzeni bez zewngtrznych czynnikoéw bedacych
przyczyna tego ruchu. Zawr6t glowy prawdziwy jest przede wszystkim objawem dysfunkcji obwodowej czgsci narzadu
przedsionkowego, ale moze by¢ roéwniez wywotany zaburzeniami na poziomie OUN. Dla iluzji ruchu wirowego rezerwuje si¢
pojecie vertigo, dla mniej specyficznych — popychanie, kotysanie, bujanie, Sciaganie, usuwanie si¢ podtoza, zapadanie — dizziness.

e zaburzenie rOwnowagi jest to odczucie niestabilno$ci, niepewnosci statycznej, zwiazanej gtownie z ruchem np. podczas chodzenia
lub z innego rodzaju zadaniem ruchowym np. wejscie na podwyzszenie. Zaburzenia rOwnowagi rozpatrywane sa w aspekcie
ryzyka upadkow. Zaburzenia te czgsto towarzysza zawrotom glowy, ale moga tez wystgpowac niezaleznie. Podlozem tych
zaburzen moga by¢ uszkodzenia uktadu ruchu (niedowtady, zmiany zwyrodnieniowe) lub uposledzenie czucia glgbokiego.
Znamienne zaburzenia rownowagi i chodu wystepuja w wieku podesztym, zwiazane sa z inwolucja wielosensoryczna
(presbyastasis).

o lightheadness (brak ustalonego odpowiednika w jezyku polskim) jest to grupa objawow istotna do odroznienia z punktu widzenia
diagnostycznego, ale jedna z bardziej niejasnych, nieuchwytnych i niesprecyzowanych. Sa to odczucia opisywane jako
zamroczenie, zapadanie sig, zaémienie, dezorientacja, wrazenia utraty $wiadomosci, czgsto wrazenie braku rownowagi (ale bez
obiektywnych jej zaburzen) lub gk przed upadkiem. Ten typ objawow moze by¢ zwiazany z zaburzeniami OUN lub moze mie¢
podtoze czynnosciowe.

e presyncope (brak odpowiednika w terminologii polskiej) jest to wrazenie bliskie omdlenia, zastabnigcia. Towarzysza temu objawy
mroczkow, ciemnienia przed oczami, wrazenia ,,n6g z waty”, uczucia ciepta, dzwonienia w uszach, zawgzenia pola widzenia,
blado$¢, poty, nudnosci. Nie dochodzi do catkowitego omdlenia (syncope). Glowna przyczyna sa zaburzenia krazenia mozgowego
wskutek zmniejszonego doptywu krwi do mézgu np. z powodu stresu, niskiego ci$nienia krwi lub ortostatycznego spadku
ci$nienia krwi.

Szczegdtowy wywiad powinien zawiera¢ informacje dotyczace poczatku wystapienia objawow, okolicznosci, dynamiki, formy,
progresji, ew. nawrotow, objawow towarzyszacych (ze strony narzadu stuchu, innych nerwéw czaszkowych), czynnikéw
predysponujacych (urazy, leki ototoksyczne, nadci$nienie, infekcje, choroby, uktadu krazenia, schorzenia metaboliczne, hematologiczne,
narzadu wzroku, uktadu ruchu), stosowanych lekéw, w tym hormonalnych, przebytych operacji oraz aktualnego stanu zdrowia. W
rbéznicowaniu zawrotow gtowy pochodzenia obwodowego i osrodkowego pomocne jest ponizsze ze—

stawienie objawow:

Zesp6t obwodowy

zawrot glowy o charakterze wirowym (im uszkodzenie jest ,,blizej”” obwodu, tym bardziej wirowe zawroty)
Zespot osrodkowy

vertigo rzadziej, bardziej dizziness, zaburzenia stabilnosci, dolegliwosci trudniejsze do sprecyzowania

poczatek cze¢Sciej nagly, napadowy, intensywne zawroty stopniowo wygasajace.
czas trwania od kilkunastu minut do paru dni (ataki), ogolnie do paru tygodni.
poczatek skryty, trudny do ustalenia, nasilenie raczej state

jesli napady to parosekundowe, niekiedy z upadkiem

ruch glowa nasila zawroty

zamknigcie oczu tagodzi objawy

ruch gtowa bez znaczenia

zamkniecie oczu bez znaczenia

© Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu 2002 6

Dolegliwosci towarzyszace
zwykle jednostronne objawy stuchowe: szum, niedostuch, petnos¢. W wywiadzie patologia ucha

e —wycieki, zapalenia, uraz bez zaburzen §wiadomosci nie wystgpuja drgawki zwykle bez bolu glowy
® bez zaburzen widzenia

® bez innych objawéw neurologicznych oprocz patologii nerwu twarzowego

® bez objawow stluchowych, ew. szum obustronny
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z zaburzeniami lub utrata przytomnosci moga wystgpowac drgawki
moga wystepowac bole glowy

zaburzenia widzenia (dwojenie, zaburzenia ostrosci, mroczki, $lepota)
moga wystepowaé objawy neurologiczne ogniskowe, oponowe itp.

Oprocz zmian chorobowych narzadu przedsionkowego przyczyna zawrotdw i zaburzen rownowagi moga by¢ takze wspomniane
choroby narzadu wzroku i uktadu nerwowo—mig$niowego np. zez utajony, znacznego stopnia wady refrakcji, duze uposledzenie wzroku,
porazenie mig$ni okoruchowych, przemieszczenie gatki ocznej. Moga one by¢ przyczyna zawrotow, chwiejnej postawy, bolow glowy
narastajacych w ciagu dnia po wysitkach wzrokowych, np. po czytaniu, pracy przy komputerze, ogladaniu telewizji. Takze patologia
uktadu mig$niowego, np. miastenia, szczegolnie w poczatkowej fazie, moze powodowac jedynie zawroty i\lub zaburzenia rownowagi
statycznej i dynamiczne;j.

2. Otoneurologiczne badanie fizykalne

Ocena pacjenta z zawrotami glowy obejmuje wywiad podmiotowy, badanie przedmiotowe, badania laboratoryjne i badania dodatkowe.
Kazde badanie przedmiotowe prowadzone przez otolaryngologa powinno obejmowac oceng wszystkich elementow i struktur gtowy i
szyi, tj. oceng stanu jamy ustnej, gardta, krtani, nosa, zatok, badanie palpacyjne weztow chtonnych, tarczycy oraz przede wszystkim
oceng otoskopowa uszu, oceng droznosci trabek stuchowych, orientacyjne i akumetryczne badanie stuchu. Badania te powinny by¢
rozszerzone o obiektywne badania stuchu, tj. audiometri¢ tonalna, stowna, impedancyjna, badanie otoemisji, badanie
wywolanych potencjalow stuchowych z pnia mézgu (ABR), majace na celu ustalenia lokalizacji ew. uszkodzenia na drodze
stuchowej (lokalizacja §limakowa i pozaslimakowa). Ponadto badanic otoneurologiczne obejmuje ocene stanu nerwow
czaszkowych, ew. objawdéw oponowych, przeprowadzenie prob mézdzkowych (probg palec—nos, diadochokinezg, probg zbaczania oraz
wynikoéw testow statyczno—dynamicznych oceniajacych sprawnos¢ postawy i chodu (proba Romberga, proba Unterbergera, proba
Babinskiego—Weilla).

Proba Romberga wprowadzona w 1846 roku polega na ocenie postawy pacjenta w pozycji stojacej ze ztaczonymi stopami i zamknigtymi
oczami. W przypadku uszkodzenia uktadu rownowagi pacjent nie moze utrzymac pozycji pionowej lub chwieje si¢ we wszystkie strony
lub w strong uszkodzonego btednika. W ocenie, czy proba Romberga i zaburzenia chodu sa rzeczywiscie tak dalece patologiczne, jak
niekiedy prezentuje pacjent podczas badania, pomocna jest obserwacja zachowania si¢ pacjenta poza gabinetem badz tez w probie
Romberga skupiamy uwagge chorego na badaniu diadochokinezy, a obserwujemy zachowanie postawy badanego.

Préoba Unterbergera wprowadzona w 1938 roku polega na maszerowaniu w miejscu z zamknigtymi oczami.
W przypadku uszkodzenia blednika pacjent bedzie skrecal wokél wlasnej osi w strong z patologi.

Duza uwage w badaniu otoneurologicznym przywiazuje si¢ do oceny oczoplasu, bedacego objawem zaburzen odruchu
przedsionkowo—okoruchowego.

Oczoplas (nystagmus) jest to niezalezna od woli reakcja ruchowa galek ocznych wywolana przejsciowym lub
stalym brakiem symetrii w napi¢ciu migsni galkoruchowych i wiaze si¢ z zaburzeniami w skomplikowanym
systemie kontrolujacym to napiecie. W zaleznosci od lokalizacji uszkodzenia na drodze tego odruchu cechy
oczoplasu moga wskazywa¢ na obwodowe badz osrodkowe pochodzenie patologii. W ocenie oczoplasu ustala

77 e

si¢ jego typ, plaszczyzne, kierunek, czas trwania, amplitude, stalo$¢ i natezenie.
Typ oczoplasu:

e rytmiczny (dwufazowy) cechuje si¢ naprzemiennie wystgpujacymi po sobie fazami szybka i wolna i bywa z reguty wynikiem
ostabienia lub podraznienia przedsionka

e wahadtowy, przypominajacy ruch wahadta, charakterystyczny dla zaburzen narzadu wzroku inaczej nazywany oczoplasem
ocznym (poprawniej jest uzywaé sformutowania wzrokowy, gdyz kazdy oczoplas jest oczny).

Plaszcezyzna oczoplasu: ocenia plaszczyzne, w ktorej odbywa si¢ ruch galek ocznych

poziomy

pionowy

obrotowy

uko$ny

mieszany, np. poziomoobrotowy.

Kierunek oczoplasu okreslany zgodnie z kierunkiem fazy szybkiej (w lewo, w prawo, ku gorze, na dét) lub w
przypadku oczoplasu obrotowego kierunek okresla si¢ wzgledem ruchu wskazéwek zegara — zgodnie z nim —
W prawo, przeciwny — w lewo.

Natezenie oczoplasu I, IT lub III stopnia
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I stopien — oczoplas wystepuje tylko przy patrzeniu w kierunku fazy szybkiej
11 stopien — oczoplas takze przy patrzeniu na wprost
IIT stopien — oczoplas przy patrzeniu w kazda strong

Cechy rdznicujace oczoplas pochodzenia obwodowego i osrodkowego oczoplas pochodzenia obwodowego (przedsionkowego)
plaszczyzna:

® poziomy, sko§noobrotowy, nigdy pionowy
e oczoplas pochodzenia osrodkowego

moze by¢ w kazdym kierunku, zmiana kierunku spojrzenia moze zmienia¢ kierunek oczoplasu
charakter:

dwufazowy, rytmiczny, skojarzony (obie gatki wychylaja si¢ tak samo)

usunigcie fiksacji wzroku nasila oczoplas (w ciemnosci, w okularach Frenzla lub Bartelsa, przy oczach zamknigtych).
moze by¢ dysrytmiczny, wahadlowy, jednooczny, zbiezny, rozbiezny, rozszczepiony

usunigceie fiksacji zmniejsza lub nie ma wplywu na oczoplas
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Niezbgdnym elementem w dalszej diagnostyce otoneurologicznej jest wykonanie manewru Hallpike’a mogacego wyzwoli¢ oczoplas
napadowy ze zmiany polozenia. Indukowany w ten sposob oczoplas i zawrét glowy wyzwala si¢ w pewnym ustawieniu glowy, w tzw.
pozycji krytycznej, lub w czasie wykonywania ruchu doprowadzajacego do pewnej pozycji (zawroty polozeniowe i ze zmiany
potozenia). Jest to najczgSciej oczoplas obrotowy, totez zazwyczaj nie jest rejestrowany w badaniu ENG, natomiast jego obserwacjg
utatwiaja okulary Frenzla lub Bartelsa. Potozeniowy zawrot glowy moze wynikac z patologii w obrebie obwodowej jak i o§rodkowe;j
czg$ci narzadu przedsionkowego. Jego cechy — m.in. intensywno$¢ zawrotu, czas trwania oczoplasu do 45 sek, kierunek oczoplasu w
strong ucha potozonego nizej, nasilenie zawrotu w trakcie wykonywania ruchu powracajacego do pozycji siedzacej oraz wyczerpywanie
si¢ objawu w kolejnych probach — wskazuja na jego obwodowe pochodzenie.

3. Mozliwosci laboratoryjne badania otoneurologicznego

W diagnostyce otoneurologicznej podstawe stanowi elektronystagmografia oceniajaca jeden z objawow uszkodzenia narzadu rownowagi
tj. oczoplas. Podwaliny elekronystagmografii stanowia prace dotyczace fizjologii narzadu przedsionkowego i samej techniki badania
zapoczatkowane w latach dwudziestych XX wieku, w Polsce rozpowszechnione w latach 60—tych przez Bochenka, Maleckiego,
Mozolewskiego, Sekute, Latkowskiego, Janczewskiego i innych.

Elektronystagmografia (ENG) to rejestracja ruchow galek ocznych wykorzystujaca obecnos¢ pola
elektrostatycznego, wytworzonego wokot galki ocznej przez dipol elektryczny rogowkowo—siatkowkowy.
Zmiany w polu elektrycznym rejestrowane sa przez elektrody okolooczodolowe i zapisywane graficznie.
Testy przedsionkowe obejmuja rejestracje oczoplasu samoistnego oraz indukowanego w tescie obrotowym,
kalorycznym, polozeniowym i optokinetycznym. Przedsionkowe testy ENG maja wiele zalet: przede
wszystkim sa metoda obiektywna, powtarzalng i poréwnywalng. Dzigki wspomaganiu komputerowemu
mozliwa jest rejestracja graficzna i analiza iloSciowa oraz archiwizacja danych. Dzi¢ki temu mozliwe jest
poréwnywanie wynikow i obserwowanie dynamiki choroby oraz efektow jej leczenia. Zestaw testow
przedsionkowych pomocny jest w ustaleniu lokalizacji oSrodkowego badz obwodowego uszkodzenia narzadu
przedsionkowego. Test kaloryczny umozliwia ocen¢ kazdego z narzadow przedsionkowych oddzielnie. Jest
szczegolnie cenny, a brak elektronystagmografu nie zwalnia lekarza z obowiazku oceny funkeji ukladu
przedsionkowego i obserwacji oczoplasu w okularach Frenzla.

W badaniu ENG nie jest mozliwa rejestracja oczoplasu obrotowego charakterystycznego m.in. w potozeniowych zawrotach glowy,
dlatego tez poszukiwano doskonalszej metody obiektywizacji odruchu przedsionkowo—okoruchowego. W tym celu zastosowano
wideonystagmografi¢ (VNG). Dzigki rejestracji ruchu gatek ocznych przez bardzo czuta wideokamerg mozna diagnozowac oczoplas,
takze obrotowy. Zapis wychylen galek ocznych w trakcie badania wideonystagmograficznego mozliwy jest tylko przy oczach otwartych,
odruch mrugania powoduje powstanie artefaktow. VNG jest badaniem szybszym niz ENG, niewymagajacym przerw na kalibracjg i
pozwalajacym na rejestracj¢ wychylen gatek ocznych we wszystkich ptaszczyznach.

Testy obrotowe
W diagnostyce otoneurologicznej wykorzystano takze najbardziej fizjologiczne pobudzenie dla narzadu przedsionkowego, jakim jest
zmienny ruch obrotowy z odpowiednio dobranymi parametrami przyspieszen katowych. W tym celu skonstruowano elektrycznie

sterowany fotel obrotowy, sprz¢zony z elektronystagmografem rejestrujacym oczoplas. Podczas zmiennych przyspieszen katowych
dochodzi do przeptywu $rodchtonki obustronnie wywotujac odchylenia osklepka w okreslona strong, co powoduje zmiany potencjatow i
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wzrost napigcia bioelektrycznego po jednej stronie, a obnizenie po drugiej. Kierunek indukowanego w ten sposob oczoplasu jest zgodny
z kierunkiem obrotow, a po nagltym zatrzymaniu fotela dochodzi do reakcji odwrotnej. Metoda pozwala na oceng stanu obu narzadow
przedsionkowych jednoczesnie i pomocna jest rowniez w ocenie zjawiska kompensacji.
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Inne metody oceny obwodowej czesci narzadu przedsionkowego

Pobudzenia kaloryczne lub kinetyczne wywotujace reakcje okoruchowe stymulujg jednoczesnie inne osrodki w obrgbie OUN i w efekcie
odruch powstatego oczoplasu nie jest realnym odzwierciedleniem aktywno$ci samych narzadow przedsionkowych. Dzigki
mozliwosciom rejestracji potencjatow w nerwie przedsionkowo—slimakowym szukano mozliwosci rejestracji czynnosci bioelektryczne;j
tylko czg$ci przedsionkowej. Wykazano, ze woreczek jest czg$cia przedsionka reagujaca na bodziec dzwigkowy. Wykorzystano to w
badaniach nad wywolanymi potencjalami miogennymi przedsionkow, w ktorych bodziec dzwigkowy odbierany przez woreczek
wyzwala reakcjg przedsionkowo—rdzeniowa w postaci skurczu migénia np. mostkowo—sutkowo—obojczykowego. Zachowane miogenne
potencjaly wywotane, np. w przypadkach ze zniesieniem pobudliwosci przedsionka na bodzce kinetyczne i kaloryczne, moze wskaza¢ na
uszkodzenie tylko czgsci kanalowej przedsionka, z pominigciem woreczka. Test ten moze shuzy¢ uzupetnieniu diagnostyki
otoneurologicznej w celu zlokalizowania ew. uszkodzenia.

Posturografia — testy statyczne i dynamiczne

Obok oczoplasu (reakcji przedsionkowo—okoruchowej) istnieje drugi obiektywny objaw mogacy by¢ wynikiem uszkodzenia uktadu
réwnowagi — sa to zaburzenia rownowagi (odruch przedsionkowo—rdzeniowy). W celu obiektywizacji tego objawu skonstruowano
aparaturg, dzigki ktorej mozliwa stata sig rejestracja przemieszczen $rodka cigzkosci ciata wzgledem plaszczyzny platformy
posturograficznej. Przemieszczajacy si¢ $rodek cigzkosci ciala jest odzwierciedleniem ruchéw wyréwnawczych, posturalnych,
wykonywanych w pozycji wyprostnej. Posturografia jest obiektywna proba Romberga i umozliwia oceng stanu uktadu réwnowagi w
badaniach statycznych i dynamicznych. Rejestracja wychylen srodka cigzko$ci odbywa si¢ dzigki sprzgzeniu komputerowemu i
otrzymywana jest w formie krzywych tzw. stabilogramow na osi wspotrzednych. Badania przeprowadza si¢ w r6znych warunkach (przy
oczach otwartych, zamknigtych, w warunkach sprz¢zenia zwrotnego, ze skrgtem glowy, w pozycji ,,uczulonego” Romberga lub w czasie
stania na jednej nodze).

Zapis graficzny analizowany jest takze iloSciowo. Badane parametry to m.in. promien wychylen, dlugos¢ przebytej drogi, predkosé
wychylen, powierzchnia catkowita, wspotczynniki koordynacji, wspotczynniki Romberga lub parametry z zapisu elektromiograficznego
rejestrujacego zmiany napigeia migéni posturalnych: latencja, czgstotliwo$¢, amplituda i pole powierzchni. Niektore urzadzenia np. T —
POST, EQUI TEST, Balance Master wyposazone sa w ruchome platformy i/lub ruchomy obraz przed badanym, co umozliwia
wywotanie konfliktu sensorycznego pomigdzy odruchem przedsionkowo—rdzeniowym i przedsionkowo—rdzeniowo—wzrokowym. Testy
podnosza czuto$¢ metody w wychwytywaniu dysfunkcji uktadu rownowagi oraz pozwalajg na réznicowanie przyczyn obwodowego
badz os$rodkowego uszkodzenia narzadu rownowagi.

Posturografia znalazta zastosowanie nie tylko jako cenne uzupeknienie diagnostyki otoneurologicznej, ale takze w ocenie regresji czy
progresji choroby, jej dynamiki, ocenie wynikow leczenia m.in. operacyjnego, farmakologicznego, w ocenie wynikow procesu
kompensacji, habituacji oraz stuzy do rehabilitacji zaburzen rownowagi.

Diagnostyka czesci stuchowej ucha wewnetrznego

Jest statym i niezbgdnym elementem diagnostyki otoneurologicznej. Ze wzgledu na blisko$¢ anatomiczna narzadu stuchu i rownowagi
oraz ew. wspolny czynnik etiologiczny konieczne jest przeprowadzenie analizy audiologicznej stanu czgséci stuchowej ucha
wewngtrznego, opartej na zastosowaniu wybranych testoéw audiologicznych pomocnych w ustaleniu lokalizacji zaistniatej patologii.
Oprocz standardowych testow audiometrii tonalnej, stownej i impedancyjnej stosuje si¢ pomiary wywolanych emisji otoakustycznych
oraz zapis potencjatéw sluchowych z pnia mozgu, szczegélnie przydatny w réoznicowaniu uszkodzen pozaslimakowych. W
uszkodzeniach odbiorczych stuchu w praktyce wyr6zniamy lokalizacj¢ slimakowa, pozaslimakowa oraz osrodkowa.
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Diagnostyka obrazowa

Dzigki rozwojowi technik obrazowania diagnostyka radiologiczna stanowi niezwykle cenne uzupelnienie diagnostyki otoneurologiczne;.
Klasyczne zdjgcia rentgenowskie maja juz nieco ograniczona warto$¢. Pozostaja one uzyteczne np. przy ocenie powietrznosci wyrostka
sutkowatego w przebiegu procesow zapalnych ucha srodkowego lub jako badanie skriningowe w ocenie symetrii przewodoéw
stuchowych wewngtrznych, jednak najcze$ciej wymagaja uzupetnienia badaniami tomografii komputerowej, ktore zdecydowanie lepiej
obrazuja struktury kostne. Aktualnie tomografia komputerowa kosci skroniowych (TK) jest metoda z wyboru w diagnostyce zmian
wrodzonych, zapalnych, nowotworowych i pourazowych. Badanie metoda rezonansu magnetycznego (MRI) jest metoda uzupetniajaca
w stosunku do tomografii komputerowej. Szczegdlnie doktadnie obrazuje patologi¢ w obrebie tkanek migkkich, a doktadnos$¢ tg
zwigksza zastosowanie srodkow wzmacniajacych np. Magevistu, Omniscanu lub zastosowanie odpowiednich sekwencji badania np.
CISS pozwalajacej na obrazowanie czg$ci sktadowych nerwu VIIL. W niektérych przypadkach badanie MRI jest badaniem z wyboru np.
w przypadkach konfliktu naczyniowo—nerwowego, stwardnienia rozsianego, zmian naczyniopochodnych, zmian zapalnych opon i
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mozgu oraz w ocenie patologii krggostupa szyjnego.
Badania dodatkowe

W zaleznos$ci od podejrzewane;j etiologii dalsza diagnostyke szczegétowa rozszerza sig m.in. o badanie ultradzwigkowe (USG) naczyn
doczaszkowych i wewnatrzczaszkowych, w celu oceny stanu morfologicznego naczyn doprowadzajacych krew do médzgu oraz dynamiki
przeptywu w tych naczyniach. Ze wzgledu na ztozono$¢ budowy uktadu réwnowagi oraz wprzegnigcie w jego funkcjg wielu innych
narzadow, wigkszo$¢ pacjentow z zawrotami glowy wymaga konsultacji wielospecjalistycznych: otolaryngologa, okulisty, neurologa,
neurochirurga, ortopedy, internisty, rehabilitanta. Otolaryngolog ocenia funkcj¢ czgSci stuchowej i narzadu rownowagi, neurolog okresla
0golny stan uktadu nerwowego, ujawnia ew. objawy ogniskowe, zmiany w napigciu i sile migsni, odruchach $ciggnistych, zaburzenia
czucia powierzchownego i glgbokiego. Konsultacja okulistyczna wnosi dane dotyczace stanu dna oka, ostrosci wzroku, pola widzenia
oraz pomiaru cis$nienia Srodgatkowego. W przypadkach podejrzenia lub wspdtistnienia schorzen internistycznych m.in. uktadu krazenia,
nerek, zaburzen hormonalnych, metabolicznych lub hematologicznych konieczna jest ocena specjalisty chorob wewngtrznych, w oparciu
o wyniki badan dodatkowych, m.in. EKG, ECHO serca, badan biochemicznych, USG narzadéw jamy brzusznej lub tarczycy.
Specjalistyczna i kompleksowa ocena funkcji uktadu rownowagi wyrdznia trzy zasadnicze poziomy postgpowania:

1. Okreslenie miejsca uszkodzenia w odniesieniu do réznych elementéw uktadu rownowagi, czgsto wiazace si¢ z diagnostyka
interdyscyplinarna:

o czg$¢ receptorowa — obwodowa cze$¢ narzadu przedsionkowego, wzrok, czucie glebokie,
® czg$¢ efektorowa — czynno$§¢ migsni posturalnych, uktad wegetatywny, orientacja przestrzenna,
e szlaki nerwowe: przedsionkowo—okoruchowe, przedsionkowo—rdzeniowe, okoruchowe, przedsionkowo —'inne', wzrokowo—'inne'.

2. Ocena czynno$ciowa mozliwo$ci pacjenta w odniesieniu do:

® umiejetnosci radzenia sobie z objawami,
e zdolnosci statycznego i dynamicznego utrzymania postawy,
¢ przewidywania potencjalnych czynnikow ryzyka upadkow.

3. Wskazania do odpowiedniego leczenia i jego potencjalne wyniki, rokowanie.
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IV. Przeglad jednostek chorobowych w otoneurologii

Jak stwierdzono na wstgpie, zawroty glowy sa objawem chorob i zjawisk patologicznych o bardzo zréznicowanej etiologii i rozmaitym
umiejscowieniu. Stosuje si¢ tez rozne klasyfikacje czynnikow etiologicznych — przyczyn zawrotow glowy. W uproszczeniu mozna
przedstawi¢ najczestsze przyczyny wyzwalajace zawroty z podziatlem na patologie obwodowe i pozaobwodwe (lub mieszane):

1. Powiktania ostrego i przewlektego zapalenia ucha srodkowego

. Bezposrednie uszkodzenie btednika

. Choroba Meniere’a

. Zapalenie neuronu przedsionkowego

. Otoskleroza btednikowa

. Choroba lokomocyjna

. Nowotwory ucha (pierwotne, wtdrne, ztosliwe, nieztosliwe)

. Potozeniowy zawro6t glowy

9. Zaburzenia krazenia mézgowego

10. Guzy nowotworowe mozgu

11. Zapalenie opon mézgowo—rdzeniowych, wylew podpajeczynowkowy

12. Stwardnienie rozsiane

13. Padaczka z zawrotami glowy

14. Migrena i migrena szyjna

15. Nerwice i depresje

16. Nadcisnienie tgtnicze, zaburzenia rytmu serca, inne zaburzenia uktadu krazenia

17. Zatrucia (np. tlenkiem wegla, solami metali cigzkich, rozpuszczalnikami, lekami, uzywkami).

0NN kAW

Powiklania ostrego i przewleklego zapalenia ucha Srodkowego

Zawroty glowy moga by¢ wynikiem uszkodzenia uktadu réwnowagi wskutek trwajacego procesu zapalnego, przewlektego badz ostrego,
toczacego sig¢ w przestrzeniach ucha srodkowego. W zalezno$ci od dynamiki schorzenia objawy moga pojawia¢ si¢ nagle oraz
stopniowo zanika¢ lub przebieg choroby jest skryty i skapoobjawowy. Czynnikiem naprowadzajacym na ustalenie rozpoznania bywaja
dane z wywiadu (b6l ucha, objawy infekcji gornych drog oddechowych, wyciek z ucha tresci sluzowo—ropnej, niekiedy podbarwione;j
krwia, niedostuch przewodzeniowy lub mieszany oraz zmiany otoskopowe: btona bgbenkowa zmieniona zapalnie (r6zowa, czerwona),
perforacja btony bgbenkowej, obecnos¢ patologicznej wydzieliny i/lub obecno$¢ zmian wytwoérczych (ziarnina, polipy, perlak).
Pojawienie si¢ zawrotow glowy, zaburzen réwnowagi, oczoplasu, pogorszenia stuchu w trakcie zapalenia ucha srodkowego zar6wno
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ostrego jak i przewleklego, a zwlaszcza tzw. przewleklego zaostrzonego jest wynikiem najczgstszego powikltania tj. zapalenia ucha
wewngtrznego. Wrotami, przez ktore najczgsciej dochodzi do przejscia zakazenia, jest okienko okragle, rzadziej owalne, wrodzone
ubytki kosci w otoczce btednika lub powstale ubytki (destrukcje) kostne, gtéwnie przetoki na kanale potkolistym, w wyniku toczacego
sig perlakowego lub ziarninowego zapalenia. Objawem wspoétistniejacym bywa obwodowe porazenie nerwu twarzowego, takze o tym
samym patomechanizmie. Zakazenie moze takze zstgpowac od przestrzeni ptynu mézgowo—rdzeniowego, wzdhuz nerwu slimakowego
lub przedsionkowego (meningogenne) lub drga krwiono$na (hematogenne). Zapalenie ucha meningogenne bywa zazwyczaj obustronne,
w przeciwienstwie do tympanogennego, tj. przechodzacego ze struktur ucha srodkowego (jamy bgbenkowej). Chory z wywiadem i
objawami ostrego i1 przewlektego zapalenia ucha srodkowego, u ktorego wystapily objawy sugerujace uszkodzenie ucha wewngtrznego
i/lub porazenie nerwu twarzowego, powinien by¢ hospitalizowany w oddziale laryngologicznym w celu szybkiej diagnozy i
intensywnego leczenia, w tym operacyjnego.
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Bezposrednie uszkodzenie blednika (zapalne, urazowe, naczyniowe, toksyczne)

e zapalenie blednika infekcyjne (wirusowe, bakteryjne, pasozytnicze, ostre i przewlekle) swoiste (gruzlica, kita, bruceloza) i
nieswoiste

® uraz mechaniczny, ci$nieniowy (choroba kesonowa, nurkow, pilotow)

¢ wylew krwi do btednika, zator, zakrzep, skurcz tetnicy btednikowe;j.

Ze wzgledu na roznorodnos¢ czynnikow etiologicznych stanowiacych przyczyng naglego badz stopniowego uszkodzenia ucha
wewngtrznego, niezmiernie waznym elementem diagnostycznym jest wywiad zebrany od chorego. Dominujacymi objawami sa
dolegliwosci zwiazane z naglym wypadnigciem funkcji ucha wewngtrznego:

1. Czgéci przedsionkowej — zawroty o charakterze wirowym, oczoplas poziomy, poziomoobrotowy, zaburzenia rownowagi oraz
burzliwe objawy wegetatywne (nudno$ci, wymioty, blado$§¢, zimne poty, tachykardia) — tzw. wstrzas przedsionkowy.
2. Czgsci stuchowej — uposledzenie stuchu typu odbiorczego lub nagta ghuchota.

Dane z wywiadu powinny pomdc w ukierunkowaniu procedur diagnostycznych. Ze wzglgdu na burzliwe dolegliwos$ci, a czasem brak
mozliwosci ustalenia czynnika etiologicznego, w leczeniu stosuje si¢ polipragmazj¢ (leczenie wielokierunkowe i objawowe). Dzigki
zjawisku kompensacji przedsionkowej jednostronne nagte wypadnigcie funkcji przedsionka konczy sig ustapieniem objawow do ok. 6
tyg. U czgsci chorych dochodzi do trwatego uszkodzenia przedsionka, wykazywanego nadal w testach przedsionkowych ENG pomimo
braku juz klinicznych objawow dysfunkcji uktadu rownowagi. Kompensacja przedsionkowa odbywa si¢ dzigki mechanizmom
wyréwnujacym asymetri¢ pobudzen bioelektrycznych narzadow przedsionkowych i odbywa sig przede wszystkim na poziomie
osrodkowego uktadu nerwowego. Stosujac przewlekle leki objawowe przeciwzawrotowe posiadajace jednoczesnie hamujace dziatanie
na czynno$¢ osrodkowego uktadu nerwowego — hamujemy réwniez proces kompensacji.

Choroba Meniere’a

Schorzenie o dotychczas nieustalonej etiologii, w ktérym dochodzi do nadmiernego gromadzenia si¢ endolimfy wypetniajacej btednik
bloniasty, ktory jest zamknigtym zbiornikiem o cienkich $cianach i skomplikowanym ksztatcie. Nadmiar endolimfy i wzrost ci§nienia
powoduje powstanie wodniaka i uszkodzenie receptorow narzadu rownowagi i shuchu znajdujacego si¢ w jego wngtrzu. Rozpoznanie
kliniczne opiera si¢ na stwierdzeniu napadowych zawrotow glowy trwajacych od kilkunastu minut do kilkunastu godzin, z wystapieniem
oczoplasu poziomego, poziomoobrotowego, uczucia petnosci w uchu, szumu i odbiorczego uposledzenia stuchu w trakcie trwania
napadu. Po napadzie uposledzenie stuchu ustgpuje, czgsto pozostaje szum. Po kolejnych atakach choroby dochodzi do trwatego
odbiorczego uszkodzenia stuchu o lokalizacji slimakowej. Podstawe leczenia choroby Meniere’a stanowi przede wszystkim
farmakoterapia, przezbgbenkowe podanie lekéw uszkadzajacych blednik, terapia ci§nieniowa, w ostatecznosci leczenie operacyjne.

Zapalenie neuronu przedsionkowego

Schorzenie o dotychczas nieustalonej etiologii, prawdopodobnie wirusowej, cho¢ rozwazana jest takze etiologia naczyniowa i zmiany o
podtozu autoimmunologicznym. Dotyczy gtdwnie chorych pomigdzy

30 a 55 rokiem zycia. Wywoluje uposledzenie funkcji neuronu przedsionkowego i/lub jego jader w pniu mozgu, dlatego tez nie
stwierdza si¢ u chorych upos$ledzenia stuchu tylko objawy przedsionkowe. Dominuja silne zawroty gtowy o charakterze wirowym,
narastajace w ciagu paru godzin, ktérym towarzysza nudno$ci, wymioty, zaburzenia rownowagi.

W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ oczoplas poziomy lub poziomoobrotowy. Nie wystepuje uszkodzenie stuchu, ani objawy ze
strony innych nerwow czaszkowych. Badanie ENG wykazuje ostabienie lub brak pobudliwosci btgdnika. Dolegliwosci ustgpuja w ciagu
2-3 tygodni. Objawy uszkodzenia neuronu przedsionkowego stopniowo zanikaja dzigki zjawisku kompensacji, tj. wyrownywaniu
deficytu przedsionkowego, ktére odbywa si¢ na poziomie OUN. Unikanie ruchéw i pozycji ciata wywotujacych zawroty oraz
stosowanie lekow przeciwzawrotowych i przeciwwymiotnych zbyt dtugo moze przyczynia¢ si¢ do wydtuzenia okresu powrotu do
zdrowia.
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Choroba lokomocyjna jako forma choroby ruchowe;j zalicza si¢ do kinetoz — schorzenia pojawiajacego si¢ u 0sob poruszajacych sig
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roznymi srodkami lokomocji, gdy stosunkowo w krotkim czasie wystepuja dwie rozne predkosci, a zatem szybkie zmiany przyspieszen.
Zmiany przyspieszen (dodatnie, ujemne, liniowe, katowe) w ruchu jednostajnie zmiennym lub obrotowym wywotuje podraznienie
narzadu przedsionkowego, dostarczajac sprzecznych informacji do o§rodkowego uktadu nerwowego, narzadu wzroku, osrodkow
wegetatywnych znieksztatcajac poczucie ruchu. Wystepuja zawroty, nudnos$ci, wymioty, blado$¢ skory, zimne poty, bol glowy, uczucie
oszotomienia. Do wystapienia napadu przyczyniaja si¢: pozycja ciala, dysfunkcja narzadu wzroku, stan psychiczny (niekiedy
najwazniejszy czynnik wyzwalajacy objawy choroby). Choroba lokomocyjna wystgpuje gtoéwnie w stanie braku aktywnosci (np. pilot,
kierowca czy marynarz rzadziej doznaja choroby lokomocyjnej podczas prowadzenia czy sterowania pojazdem, moze doswiadczyc jej
natomiast pasazer). Do wystapienia objawow choroby moga przyczyniac si¢ czynniki zewngtrzne, np. wysoka temperatura otoczenia,
niska wilgotno$¢ powietrza, zta wentylacja, hatas, wibracje, zmiany ci$nienia atmosferycznego, oraz czynniki endogenne: stres,
zmeczenie, alergia pokarmowa, stosowanie pewnych lekow (antybiotykéw, lekow antykoncepcyjnych, przeciwastmatycznych),
spozywanie zbyt duzej ilosci sodu, nabiatu, produktow wysokokalorycznych. W leczeniu gtdéwna rolg odgrywaja leki objawowe,
profilaktyka i unikanie czynnikoéw sprzyjajacych wystgpowaniu objawow choroby oraz odpowiedni trening (habituacja i adaptacja).

Otoskleroza blednikowa

Otoskleroza to schorzenie ogdlnoustrojowe o niejasnej etiologii. Uwaza sig, ze istotny moze by¢ czynnik dziedziczny. Bierze si¢ pod
uwage procesy autoimmunologiczne. Polega ona na tworzeniu si¢ w strukturach kostnych nieprawidtowych ognisk kostnienia m.in.
wokot podstawy strzemiaczka, co doprowadza do jego unieruchomienia. Uniemozliwia przenoszenie drgan przez tancuch kosteczek
stuchowych, co w rezultacie prowadzi do powstania niedostuchu przewodzeniowego. Wskutek postgpu choroby dochodzi do
uszkodzenia ucha wewngtrznego — czgséci stuchowej, a niekiedy przedsionkowej. Dochodzi do wystapienia komponentu odbiorczego w
niedostuchu oraz zawrotow glowy. Jedna z gldownych przyczyn zglaszania si¢ chorych jest wolno postgpujacy niedostuch
przewodzeniowy, czgsto z towarzyszacym mu szumem. Z czasem niedostuch poglebia sig, jego charakter zmienia sig z
przewodzeniowego na mieszany. W zaawansowanych postaciach otosklerozy niedostuch moze by¢ juz tylko odbiorczy. Objawy
otosklerozy moga by¢ wyzwolone przez zmiany hormonale np. w czasie ciazy, laktacji. W badaniu otoskopowym nie stwierdza si¢
zmian, niekiedy w odpowiednich projekcjach tomografii komputerowej mozna uwidoczni¢ ogniska patologicznego kostnienia.
Leczenie, w przypadku zachowanej rezerwy §limakowej, operacyjne pozwala na poprawg stuchu.

Nowotwory (pierwotne, wtorne, ztosliwe, nieztosliwe, nerwiak nerwu VIII, chemodektoma) Nowotwory, szczegdlnie ztosliwe, ucha
srodkowego i/lub wewngtrznego sa stosunkowo rzadkie. Objawy zalezne sa od rodzaju nowotworu, jego lokalizacji oraz stopnia
zaawansowania choroby. Najczgstszym ztosliwym nowotworem pierwotnym ucha srodkowego jest rak wywodzacy si¢ ze skory ucha
zewngetrznego lub jej przydatkow. Wzrost guza powolny, daje poczatkowo skape objawy podobne do przewleklego wytworczego
zapalenia ucha $rodkowego i ten obraz moze do$¢ dtugo maskowac rzeczywista naturg choroby. Dominuja objawy: niedostuch
przewodzeniowy, przewlekte wycieki z ucha (charakterystyczne sa wycieki ropne, cuchnace, podbarwione krwia lub krwiste). Bol ucha,
mogacy $wiadczy¢ o glebokim naciekaniu nowotworu, oraz ew. porazenie nerwu twarzowego wystgpuja w zaawansowanej postaci
schorzenia. Wskutek rozprzestrzeniania si¢ nacieku nowotworowego moze doj$¢ do uszkodzenia ucha wewngtrznego, co powoduje
pogorszenie si¢ stuchu (komponent odbiorczy niedostuchu) oraz zawroty glowy i zaburzenia rownowagi. Jesli proces rozrostowy
postgpuje stosunkowo szybko, w obrazie klinicznym dominowaé moga objawy przedsionkowe jak w nagtym wypadnigciu funkcji ucha
wewngetrznego. Zazwyczaj jednak proces jest powolniejszy i dochodzi do stopniowej destrukcji btednika i dzigki zjawisku kompensacji
zawroty maja tagodniejszy charakter lub sa wrecz nieodczuwalne przez chorego. Dopiero w trakcie diagnostyki otoneurologicznej
ujawnia si¢ deficyt przedsionka.
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Najczestszym guzem niezto§liwym ucha srodkowego jest chemodektoma (ktgbczak), wywodzacy sig¢ z komorek przyzwojowych
niechromochtonnych, stad rozmaita lokalizacja (m.in. rozwidlenie t¢tnicy szyjnej wspolnej, splot bebenkowy, okolica opuszki zyty
szyjnej wewngetrznej) i rozne objawy kliniczne — otologiczne i neurologiczne. W zaleznosci od umiejscowienia moze ujawnic si¢ guz na
szyi, niedostuch przewodzeniowy, tgtniacy szum, porazenie nerwow czaszkowych IX, X, XTI 1 XII. Leczenie jest z zasady operacyjne,
ew. wykonuje si¢ radioterapi¢. Niekiedy stosuje si¢ leczenie skojarzone: operacja z nastgpowym napromienianiem. Catkowicie
odmienny obraz kliniczny przedstawia obecnos$¢ nerwiaka nerwu przedsionkowo—stuchowego. Guz wywodzi sig z ostonek nerwu VIII
(schwannoma). Objawy zalezne sa od zaawansowania choroby. W pierwszym etapie tzw. otologicznym (guz rozwija si¢ bardzo powoli
w obrgbie przewodu stuchowego wewngtrznego) wystepuje zazwyczaj jednostronne odbiorcze uposledzenie stuchu, ktére moze
poprzedzaé niecharakterystyczny szum lub pisk w uchu, niekiedy zawroty glowy. Rzadziej pierwszymi objawami nerwiaka bywa nagta
ghuchota z zawrotami gtowy. W pdzniejszym okresie (neurologicznym, gdy guz wnika do przestrzeni tylnej jamy czaszki w okolicy kata
mostowo—moézdzkowego) proces chorobowy wciaga sasiednie struktury nerwowe m.in. nerw V, VII, a nastgpnie IX, X, XII. Wystepuja
zaburzenia rownowagi, bole glowy, objawy ucisku na pien, mézdzek, objawy wzmozonego cisnienia $rodczaszkowego. W diagnostyce,
w fazie wczesnej, wykorzystuje sig testy audiologiczne roznicujace uszkodzenie stuchu §limakowe i pozaslimakowe (ABR). Z metod
obrazowych najwigksze znaczenie ma MRI. Leczenie w zalezno$ci od zaawansowania choroby pozostaje domena otolub neurochirurga.

Polozeniowy zawrot glowy

Potozeniowy zawrét glowy pojawia si¢ w trakcie wykonywania ruchu glowa, co doprowadza do wystapienia zawrotu i/lub oczoplasu w
tzw. pozycji krytycznej. Dolegliwosci moga wystgpowac w trakcie wykonywania ruchu (zawrdt ze zmiany potozenia) lub tuz po zajgciu
pozycji krytycznej (potozeniowy zawrot). Skrety glowy, zmiana pozycji w trakcie lezenia, schylanie si¢ w dot lub odchylenie ku gorze,
zwlaszcza w potaczeniu ze skrgtem, po parosekundowym okresie utajenia wyzwalajg zawroty glowy i oczoplas wraz z uczuciem
dezorientacji w przestrzeni, ktore trwajq kilkadziesiat sekund. Towarzysza im nudnosci, czasem wymioty, zaburzenia rownowagi.
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Objawy mozna wyzwoli¢ stosujac manewr Hallpike’a. Potozeniowy zawrot gtowy bywa dolegliwoscia pochodzenia obwodowgo lub
osrodkowego m.in. wskutek zmian pourazowych, zapalnych, naczyniowych, zmian w obrgbie struktur migsniowych, nerwowych i
kostnych szyi i krggostupa szyjnego oraz tzw. fagodnego napadowego zawrotu ze zmiany polozenia pochodzenia otolitowego. Leczenie
zalezne jest od przyczyny. W tagodnym napadowym zawrocie glowy stosuje si¢ manewry uwalniajace, rehabilitacjg, wspomagana
niekiedy farmakoterapia.

Postgpowanie z zawrotami pochodzenia osrodkowego zalezy od etiologii schorzenia (stany po urazach glowy, toksyczne uszkodzenie
OUN, zmiany rozrostowe, demielinizacyjne) i pozostaje domena neurologa, neurochirurga, rehabilitanta.

Zaburzenia krazenia mozgowego (niewydolnos$¢ krggowo—podstawna, zespo6t tuku aorty, zesp6t podkradania tetnicy podobojczykowej)

TIA — mianem tym okresla si¢ zespoty przemijajacych zaburzen czynnosci mozgu zwiazane z niedokrwieniem w obszarze unaczynienia
tetnic szyjnych lub kreggowych. Objawy utrzymuja si¢ maksymalnie do 24 godzin, zwykle 2—15 minut. Rozpoczynaja si¢ gwaltownie.
Zespoty TIA z rejonu krggowo—podstawnego wystepuja pod postacia przemijajacych objawow, w réznych kombinacjach:

e zaburzen ruchowych i/lub czuciowych konczyn i w obrgbie twarzy
e zaburzen widzenia w jednej lub obu potdéwkach pola widzenia
e zaburzen rownowagi, zawrotow glowy, podwojnego widzenia, dysfagii lub dyzartii, bolu glowy w potylicy.

Czasami podczas ruchow konczyng gérna powstaja objawy niewydolnosci krggowo—podstawnej jako efekt podkradania krwi dla tgtnicy
ramiennej z dorzecza t¢tnicy kregowej w wyniku zwezenia lub za—
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mknigcia tetnicy podobojczykowej przed odejsciem tetnicy kregowej. Wowczas przeplyw krwi w tetnicy krggowej jest odwrocony.
Podobny zespot wystgpuje wskutek zwegzenia pnia ramienno—glowowego. Objawy niewydolno$ci kreggowo—podstawnej czy tez
niewydolnosci krazenia w obrgbie tgtnic szyjnych wystepuja takze w zwezeniu tuku aorty, w duzych tetnicach domoézgowych lub
podczas silnego skrecenia, zgigeia lub wyprostowania glowy w przypadkach patologicznego przebiegu tgtnic szyjnych lub krggowych.

Guzy nowotworowe mozgu

Guz jest to patologiczna masa umiejscowiona wewnatrzczaszkowo, zarowno wewnatrzmozgowo, jak i pozamozgowo. Obecnosé tej
dodatkowej struktury moze powodowaé objawy ogdlne, zalezne od wzrostu ci$nienia Srédczaszkowego (np. bole gtowy) oraz objawy
ogniskowe zalezne od lokalizacji zmiany. Przez pojgcie guza rozumie sig nie tylko rozrost nowotworowy, ale takze guzy zapalne
swoiste, nieswoiste, tj. ropnie, torbiele, kilaki, gruzliczaki, pasozyty.

Zapalenie opon mézgowo—rdzeniowych i mozgu, wylew podpajeczy

Zapaleniem opon nazywamy proces zapalny dotyczacy opony migkkiej. Moze przechodzi¢ na tkank¢ mézgowa. Zakazenie moze
nastapi¢ droga krwiono$na, z sasiednich struktur, np. zapalenia ucha $rodkowego, lub wskutek otwartego urazu czaszki, ztamania kos$ci
twarzoczaszki. Krwotok, wylew podpajgczy jest to nagte krwawienie do przestrzeni ptynowych mozgu najczgsciej z tetniakow mozgu,
malformacji tgtniczo—zylnych.

Stwardnienie rozsiane

Jest powoli postegpujaca choroba charakteryzujaca si¢ wieloogniskowymi uszkodzeniami OUN i zmiennoScia nasilenia objawow
(zaostrzenia, remisje). Najczgsciej rozpoczyna sig na poczatku wieku dojrzatego (ok. 30 r. z.), czgéciej dotyczy kobiet. Podstawa
rozpoznania sa patologiczne ogniska demielinizacyjne w istocie biatej mozgu i/lub rdzenia krggowego. Czynnikami wyzwalajacymi
chorobg moga by¢ infekcje, ciaza, laktacja, stres, operacja chirurgiczna. W etiopatogenezie rozpatruje si¢ czynnik immunologiczny,
wirusowy, genetyczny.

Padaczka z zawrotami glowy

Padaczka jest zespotem chorobowym, ktérego podstawowym objawem sa nawracajace napady padaczkowe, najczgséciej z utrata
przytomnosci. Przyczyna sa nadmierne, patologiczne wytadowania elektryczne grup komérek nerwowych mézgu. Czynnik etiologiczny
niejednorodny (uraz, zapalenie, zatrucia, zaburzenia elektrolitowe itp.). Istnieja postaci napadow m.in. czg¢§ciowych z napadami objawow
zmystowych (napady stuchowe, wechowe i napadowe zawroty glowy z wrazeniem krecenia sig¢ wlasnego ciata lub otoczenia).
Migrena i migrena szyjna, migrena skojarzona

Migreng charakteryzuja napadowe bole glowy. Niekiedy w okresie prodromalnym wystgpuja rézne objawy ogniskowe, rowniez zawroty
glowy (migrena przedsionkowa i migrena podstawna mlodych kobiet). Charakteryzuje si¢ ona wirowymi zawrotami glowy,
zaburzeniami widzenia (mroczki, podwojne widzenie, szum w uszach, chwilowymi zaburzeniami §wiadomosci i tgtnigcym bolem

glownie w okolicy potylicy).

Nerwice i depresje
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Nerwica to roznego rodzaju zaburzenia czynno$ciowe ukltadu nerwowego, u podtoza ktorych leza rdzne ostre i przewlekle urazy
psychiczne i wptywy wychowawcze, Srodowiskowe itd. Depresja jest to stan przebiegajacy z obnizonym nastrojem, zmniejszeniem
aktywnosci zyciowej i wieloma innymi dolegliwo$ciami m.in. poczuciem zawrotéw glowy, zapadania oraz wielu innych. Totez
postgpowanie chorymi wymaga szczeg6lnej wiedzy i wyczucia psychologicznego.

Nadci$nienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca, inne zaburzenia ukladu krazenia

Chorzy z nadci$nieniem tgtniczym i in. zaburzeniami uktadu krazenia moga odczuwac mato charakterystyczne dolegliwosci: bdl gtowy,
zawroty, nadpobudliwos$¢, bezsennos¢, tachykardig, zmeczenie. Wérod czynnikow wyzwalajacych zawroty pochodzenia
sercowo—naczyniowego nalezy wyroznic¢ zaburzenia rytmu serca. Wskutek tych schorzen moze dochodzi¢ do uszkodzenia uktadu
przedsionkowego na poziomie osrodkowym oraz obwodowym (nagte uszkodzenie ucha wewngtrznego). W takich przypadkach istnieje
konieczno$¢ intensywnego leczenia kardiologicznego w pierwszym rzgdzie, a nastgpnie leczenia objawowego przeciwzawrotowego.

Zatrucia (np. CO2, sole metali ci¢zkich, leki ototoksyczne, uzywki)

W zaleznoéci od okolicznosci, w ktorych doszto do uszkodzenia uktadu nerwowego, w tym narzadu przedsionkowego, mozna wyrdznic:

ostre i przewlekle zatrucia wypadkowe

ostre i przewlekle zatrucia zawodowe

uszkodzenie uktadu nerwowego wskutek dziatania niepozadanego lekow
toksyczne dzialanie alkoholu, narkotykéw i innych uzywek.

Nastgpstwa moga dotyczy¢ uszkodzenia mozgu, uktadu autonomicznego, np. zespot rzekomonerwicowy, nerwow obwodowych i
rdzenia krggowego. Nalezy pamigta¢ o kumulowaniu si¢ dziatan niepozadanych substancji toksycznych, przede wszystkim lekow o
dziataniu ototoksycznym. Leki ototoksyczne to m.in. antybiotyki (aminoglikozydy, polipeptydowe, rifampicyna), diuretyki pgtlowe
(Furosemid), leki niesterydowe przeciwzapalne, cytostatyki. Na ew. wystgpienie uszkodzenia ucha wewngtrznego ma wptyw nie tylko
dawka zastosowanego leku, ale ew. interakcja pomigdzy lekami, zastosowanie wigcej niz jednego leku ototoksycznego, stan ogolny
chorego (ew. niewydolno$¢ watroby, nerek, hipoalbuminemia) oraz wiek (grupa ryzyka — dzieci do 3 r.z. oraz osoby starsze po 70 1. z), a
takze stan wyjsciowy narzadu stuchu przed wlaczeniem planowanego leczenia.

V. Postgpowanie terapeutyczne w zawrotach glowy
1. Leczenie farmakologiczne
Leczenie zawrotéw glowy zalezne jest przede wszystkim od ich przyczyny.

W fazie ostrej zawrotow glowy stosuje si¢ gtdwnie farmakoterapie, wykorzystujac przede wszystkim dziatanie lekow
przeciwzawrotowe, przeciwwymiotne i uspokajajace (leczenie objawowe).

W ostrej fazie, jesli towarzysza burzliwe objawy wegetatywne, stosuje si¢ leki parenteralnie, starajac si¢ podawac tylko jeden lek z nizej
przedstawionych i prowadzi¢ terapig jak najkrocej. Okres stosowania lekow jest bardzo wazny, bowiem wszystkie leki dziatajace
hamujaco na czynno$¢ osrodkowego uktadu nerwowego, hamuja jednoczes$nie samoistny proces kompensacji osrodkowe;.

W leczeniu ostrych zawrotow glowy stosuje si¢ nastgpujace leki:

e Srodki antyhistaminowe starej generacji np. Prometazyng (Diphergan), Clemastin, Flunarizini, Dimenhydrat (Aviomarin),
Phenazolina

$rodki przeciwlgkowe (anksjolityki): diazepam (Relanium), Hydroxyzini, Midazolam (Dormicum)

leki antycholinergiczne

neuroleptyki (fentanyl iv lub i. m., droperidol) w cigzkich przypadkach po konsultacji z anestezjologiem,

Tietylperazyna (Torecan)

leki antycholinergiczne (skopolanina, atropina)

W doraznym (objawowym) zwalczaniu ostrych zawrotow wykorzystuje si¢ dziatanie przeciwzawrotowe ww. srodkéw nalezacych do
réznych grup farmakologicznych i majacych rézne mechanizmy dziatania.

Od dawna stosowane sg leki antycholinergiczne m.in. w zapobieganiu choroby lokomocyjnej, ktorych dziatanie wynika z faktu, iz w
uktadzie rownowagi duzy udzial maja wtokna cholinergiczne. Dziatanie przeciwzawrotowe lekow antyhistaminowych zostato wykryte
przypadkowo, pozniej wyjasniono teoretyczne podstawy ich stosowania (m.in. obecnos¢ receptoréw H1). Srodki neuroleptyczne silnie
thumia reakcje przedsionkowe, jednak trzeba pamigtac o ich niepozadanym dziataniu wyzwalajacym przy dtuzszym stosowaniu objawy
pozapiramidowe.

Przyczynowe leczenie farmakologiczne wiaze si¢ $cisle z rozpoznaniem okres$lonej jednostki chorobowej i tak: w zapaleniu ucha
wewngtrznego jako powiklanie zapalenia ucha srodkowego stosuje sig antybiotyki glownie paranteralnie, przechodzace barierg
krew—mozg, w infekcjach wirusowych podaje sig leki przeciwwirusowe, sterydy w przypadkach neuronitis vestibularis czy SM, leki
naczyniowe (Adavin, Pentoksyfilina Nicergolina, Betahistyna, Egb 761) w naczyniopochodnych uszkodzeniach przedsionka i leki
cytoprotekcyjne (Piracetam, Preductal) poprawiajace metabolizm komorki nerwowe;.
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Przyczyny niepowodzen farmakoterapii wynikaja m.in. z niedostatecznego ustalenia przyczyny wystapienia zawrotow, watpliwej
skutecznosci wigkszosci lekéw o dzialaniu przyczynowym, kumulowania si¢ dzialan niepozadanych lekow stosowanych, zwlaszcza w
dlugotrwalej farmakoterapii lub tez z powodu towarzyszacych innych chordb utrudniajacych leczenie.

Totez niezwykle wazne jest ustalenie przez lekarza rzeczywistych wskazan do stosowania odpowiednich lekoéw i czasu terapii, ew.
szukanie innych mozliwos$ci leczenia zawrotow glowy.

2. Leczenie operacyjne zawrotow glowy

Zalezne jest od rodzaju schorzenia i lokalizacji zmiany. Leczenie chirurgiczne mozna podzieli¢ na:

1. Operacje otochirurgiczne, gdy patologia powodujaca zawroty dotyczy struktur ucha wewngtrznego i/lub srodkowego, m.in. w
przetokach, otosklerozie, zmianach zapalnych, pourazowych, rozrostowych oraz w chorobie Meniere’a. W chorobie Meniere’a stosuje
si¢ rozne techniki operacyjne dazace do destrukcji czgsci przedsionkowej, w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby i stanu czgsci
stuchowej ucha wewngtrznego:

¢ dobgbenkowe podawanie lekéw w okolicg okienka okraglego na drodze tympanopunkcji lub mikrokateteryzacji (gentamycyna,
dexametazon)

® zastosowanie systemu wyréwnujacego cisnienia po zalozeniu drenu wentylacyjnego przezbgbenkowo

e drenaz (dekompresja) worka $rddchlonki — wytworzenie polaczenia migdzy przestrzenia wo—

reczka endolimfatycznego a przestrzenia podpajgcza

e selektywne przecigcie nerwu przedsionkowego z dojscia podpotylicznego, pozabtednikowego, skroniowego lub z zastosowaniem
dojs¢ skojarzonych

¢ labiryntektomia polegajaca na destrukcji struktur receptorowych btednika. Przeprowadzana jest w ostatecznosci, w przypadkach
zlego stanu czgsci stuchowe;j.

2. Postgpowanie chirurgiczne w guzach nerwu stuchowego zalezne jest przede wszystkim od rozmiaru guza. Stosowane sa nastgpujace
dojscia operacyjne:

¢ przezblednikowe — stosowane gldwnie przez laryngologdéw

® za zatoka esowata (podpotyliczna) — przeprowadzane glownie przez neurochirurgdéw, stosowane takze w celu przecigeia nerwu
przedsionkowego oraz w konfliktach naczyniowo—nerwowych zlokalizowanych w okolicy kata mostowo—mozdzkowego; daje
mozliwo$¢ zaoszczedzenia stuchu

® przez srodkowy dot czaszki w przypadkach matych nerwiakow; mozliwe jest zachowanie stuchu

e dojscia skojarzone.

3. Leczenie neurochirurgiczne innych zmian chorobowych m.in. krwiakow, ptynotokow, guzéw, zmian naczyniowych.
4. Leczenie neurochirurgiczne i\lub ortopedyczne patologii krggostupa szyjnego.

5. Chirurgia naczyniowa w przypadkach patologii naczyn szyjnych.
Zarowno farmakoterapia jak i leczenie operacyjne nie rozwiazaly w petni problemow leczenia zawrotow gltowy. Do tej pory
niewyjasnione pozostaja rowniez niektore przyczyny wystgpowania zawrotow.

Niepowodzenia te decyduja o znaczacej roli rehabilitacji ruchowej chorych, ktora przyspiesza proces osrodkowej kompensacji oraz
polepsza mechanizmy koordynacji pomigdzy narzadem wzroku i czuciem glgbokim.

Rehabilitacja ruchowa zasadniczo prowadzona jest w dwoch kierunkach:

1. Wykorzystania fizjologicznych mechanizméw przystosowawczych i wyrownawczych zachodzacych na poziomie osrodkowego
uktadu nerwowego i w narzadzie przedsionkowym w przebiegu procesu kompensacji wyrownujacej powstale zaburzenia. Aktualnie
uwaza sig, ze unikanie ruchoéw i pozycji ciata, ktore wywoluja zawroty glowy, oraz podawanie leko6w hamujacych aktywnos$¢ narzadu
przedsionkowego op6zniaja kompensacj¢. Bodzcem leczacym jest systematyczna ekspozycja na konflikty sensoryczne wywotane przez
ruchy. Podstawowym mechanizmem w kompensacji jest wygaszanie reakcji na powtarzany bodziec (proces habituacji).

2. Wykorzystania koncepcji mechanicznych zaburzen w kompleksie kanatowo—osklepkowym ucha wewngtrznego w napadowym
polozeniowym zawrocie glowy. Wykonanie odpowiedniego manewru moze spowodowac zlikwidowanie objawow dzigki
mechanicznemu przemieszczeniu i rozproszeniu w $rédchtonce uszkodzonych czasteczek narzadu otolitowego.

Wskazania do rehabilitacji obejmuja:

1. Jednostronne caltkowite lub czg$ciowe uszkodzenie przedsionka, w kazdej fazie choroby.

2. Napadowy potozeniowy zawrot glowy wynikajacy z uszkodzenia narzadu otolitowego.

3. Zawroty glowy prowokowane ruchem, zmiana potozenia bez cech uszkodzenia obwodowej czgsci narzadu przedsionkowego.
4. Obustronne uszkodzenie przedsionkow.

5. Zawroty glowy i zaburzenia rownowagi w wieku podesztym.

Fizjoterapia uktadu przedsionkowego to dziat rehabilitacji ukierunkowany na stosowanie bodzcow fizykalnych w celu odzyskania

Zaburzenia rOwnowagii Strona 13 z 15



https://www.fizjobaza.pl

Fiziobaza Materiat pobrany ze strony fizjobaza.pl - kompletne zrodto wiedzy o fizjoterapii

sprawnosci przy uszkodzeniu obwodowej badz osrodkowej czgsci narzadu przedsionkowego. W obwodowych uszkodzeniach bazuje sig¢
na ¢wiczeniach usprawniajacych kompensacj¢. W osrodkowych zaburzeniach terapia ma na celu zastgpowanie wytaczone;j
automatycznej kontroli ruchu i postawy kontrola §wiadoma wywierana gtownie przez wzrok i propriocepcje. Fizjoterapia uktadu
przedsionkowego wykorzystuje wiele technik i metod kinezyterapeutycznych: Kinezyterapia przedsionkowa — oparta na mechanizmie
habituacji, adaptacji realizowana jest poprzez ¢wiczenia rownowazne, koordynacyjne, rehabilitacj¢ czynno$ciowa, zasady autokorekcji i
¢wiczenia w odcigzeniu.

Cwiczenia koordynacji wzrokowo—ruchowej na platformie posturograficznej — polegaja na stymulacji uktadu rownowagi w petli
sprzgzenia zwrotnego. Nabywana w procesach interakcji informacja o stopniu zakldcen rownowagi jest podstawa mechanizmow
kompensacyjnych. Zastosowanie testow posturograficznych i mozliwo$¢ indywidualizacji w programowaniu ¢wiczen pozwala
obiektywnie okresli¢ wielko$¢ zaburzen, zaplanowac i kontrolowaé leczenie oraz oceniac efekty terapii.

Metoda PNF polegajaca na wzmacnianiu nerwowo—mig$niowym przez stosowanie bodzcow ekstero i proprioceptywne. Koncepcja PNF
zaleca postrzeganie organizmu w sposob catoéciowy, wykorzystujac do terapii nieuszkodzone struktury ciata. Umozliwia to
wykorzystanie rezerw i motywuje do pracy, a techniki stabilizujace sa szczegdlnie przydatne do terapii zaburzen rownowagi.

Metody wspomagajace leczenie zawrotow to m.in. terapia czaszkowo—krzyzowa — delikatna technika manualna wyréwnujaca napigcia
wewnatrz catej tkanki tacznej oraz opon mézgowo—rdzeniowych, dajaca w efekcie optymalizacjg funkcji systemu nerwowego.

Rehabilitacja w napadowym potozeniowym zawrocie glowy oparta jest na teorii ,,canalolithiasis”, ktora zaktada, ze fragmenty
uszkodzonych otolitow unosza si¢ w endolimfie kanalu poétkolistego tylnego i w krytycznym potozeniu glowy czastki te jako cigzsze
wedruja w kierunku ampulofugalnym, co powoduje odksztalcanie sig¢ osklepka, a w efekcie napad zawrotow. Stosowane wowczas
¢wiczenia majq na celu wywotlanie przesaczenia si¢ czastek przez nieosklepkowy koniec kanatu poétkolistego tylnego do przedsionka, w
ktérym nie wywotuja objawow choroby.

Cwiczenia pozycyjne Brandta i Daroffa

Wykonywane w pozycji siedzacej, polegaja na wielokrotnym powtarzaniu szybkiego ruchu glowy i tutowia z pozycji siedzacej do
pozycji krytycznej, w ktorej wystepuja zawroty, aby wywotac stymulacjg kanatu potkolistego poziomego. W pozycji tej pacjent
pozostaje az do wygasnigcia objawow, minimum 30 sekund. Nastgpnie powrdt do pozycji siedzacej przez takze 30 sek. Ponowny ruch
glowy i tulowia w kierunku przeciwnym do poprzedniego.

Manewr uwalniajacy Semonta

Przeprowadzany takze w pozycji siedzacej, z glowa odchylona o 45 stopni w kierunku ucha zdrowego i powolne przenoszenie glowy i
tutowia do pozycji lezacej w strong ucha chorego. Pacjent pozostaje w tej pozycji ok. 2 min. W ten sposob wolne fragmenty otolitow
przesuwaja si¢ do najnizszej czgsci kanatu, powoduje to odchylenie si¢ osklepka i napad zawrotow. Po czym szybko przemieszcza si¢
glowg i tutdéw na druga strong i pozostaje si¢ w tej pozycji ok. 2 min. Powoduje to przejécie wolnych czasteczek do ujscia kanatu.
Nastgpnie wykonuje si¢ powolny powr6dt do pozycji siedzacej. W ten sposob czasteczki przechodza do przedsionka.

Manewr repozycyjny Epley’a

Pacjent w pozycji lezacej, z gtowa odchylona poza lezanka i skrgcona o 45 stopni w strong ucha chorego (jak w pozycji Hallpike'a) i
pozostaje w tej pozycji ok. 2 min. Dalsza rotacja glowy pacjenta o 90 stopni w kierunku ucha zdrowego powoduje przemieszczenie si¢
czasteczek do ujscia kanatu. Glowe rotujemy nastgpnie w kierunku ucha zdrowego o ok. 90 stopni w dot i pozostawiamy w tej pozycji
ponownie ok. 2 min. Powrdt pacjenta do pozycji siedzacej powoduje przemieszczenie sig¢ czasteczek do przedsionka. Zazwyczaj ok. 50%
pacjentow zglasza ustapienie zawrotow, u czgsci pacjentow poprawa nastepuje po ok. 2 tygodniach. Po przeprowadzonych manewrach,
jesli nie ma poprawy (stosuje si¢ jeden z nich, a nast¢pnie inny np. Semonta, a potem Epley’a i odwrotnie), mozna wykonywac
¢wiczenia Brandta—Doroffa.

Rehabilitacja obejmuje leczeniem pacjentow z roznorodnymi rozpoznaniami i w réznych stadiach choroby. W zaleznos$ci od rodzaju
schorzenia moze by¢ stosowana w powiazaniu z innymi metodami terapeutycznymi lub jako jedyna metoda lecznicza z wyboru.
Rehabilitacja wymaga wspolpracy catego zespotu i taczy si¢ takze z aspektem psychoterapii, gdyz zawroty czgsto wywotuja Igk i
niepokdj. Wymagaja one szczegétowego wyjasnienia pacjentowi istoty schorzenia, czuwania nad procesem leczniczym i prowadzenia
odpowiedniej kontroli.

V1. Podsumowanie

Statystyki §wiatowe wykazuja, ze osoby z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowagi stanowia 5—7% pacjentéw lekarza rodzinnego,
za$ 10-12% lekarza otolaryngologa. Czgsto§¢ wystgpowania zawrotow glowy wzrasta w starszych populacjach, a u osob powyzej 65
roku zycia zawroty stanowia trzecia w kolejnosci przyczyng wizyt u lekarza. Zawroty maja znaczenie nie tylko medyczne, ale réwniez
spoteczne i ekonomiczne. Ztozono$¢ anatomii i fizjologii uktadu rownowagi wptywa na trudno$ci diagnostyczne i terapeutyczne. Pacjent
z zawrotami wymaga wielokierunkowej diagnostyki i czgsto interdyscyplinarnego leczenia. Leczenie farmakologiczne i/lub operacyjne
nie rozwiazato w pelni problemu terapeutycznego. Duze mozliwosci kryja si¢ w odpowiednio zaplanowanej i prowadzonej rehabilitacji
przedsionkowej. Wykorzystujac roézne techniki rehabilitacji, dzigki elastyczno$ci OUN, mozna doprowadzi¢ do przy$pieszenia procesu
osrodkowej kompensacji oraz polepszy¢ mechanizmy koordynacji pomigdzy wieloma elementami ztozonego uktadu réwnowagi.
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VII. Pytania sprawdzajace

1. Podaj definicjg zawrotu glowy.

2. Wymien elementy uktadu rownowagi.

3. Podaj cechy charakterystyczne objawow wystepujacych w obwodowym i osrodkowym zespole uszkodzenia uktadu przedsionkowego.
4. Co to jest zjawisko kompensacji osrodkowej?

5. Zaplanuyj leczenie pacjenta w ,,szoku przedsionkowym”.

6. Na czym polega rehabilitacja przedsionkowa?

VIII. Literatura zalecana:
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