magazun  OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

WYDANIE SPECJALNE e sierpien 2006

Chory z zawrotami glowy
1 zaburzeniami rownowagi

— specyfika przypadku

prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski

e 1‘5 =




Chory z zawrotami gtowy
1 zaburzeniami réwnowagi
— specyfika przypadku

prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski

Niewiele przypadkéw w praktyce lekarskiej
stanowi réwnie trudne wyzwanie diagnostyczne
i terapeutyczne jak zawroty glowy i zaburzenia
rownowagi. Praktyka dowodzi, ze najczeSciej
rozpoznanie ich przyczyny nie jest mozliwe
podczas pierwszej wizyty chorego. Co wiecej,
u wielu chorych nie mozna postawié rozpoznania
mimo dluzszej obserwacji i wielu badan specjali-
stycznych, takze dlatego, ze ich dolegliwosci
znikaja réwnie niespodziewanie jak sie pojawily,
czasem samoistnie, bez leczenia. Znakomita
ilustracja tej prawdy jest zdanie wybitnego
otoneurologa Kerry'ego, ktory szczerze wyznal:
Pomimo kilkunastu lat pracy w dziedzinie rozni-
cowania zawrotow glowy sam niejednokrotnie
trace grunt pod nogami i cho¢ przed dziesieciu
laty moje rozpoznania byly czesciej bledne, to
jednak o wiele bardziej w nie wierzylem! Czy
deklaracja wysokiej klasy specjalisty upowaznia
nas do tego, aby z gory zaklada¢, ze w swym
postepowaniu diagnostycznym i leczniczym
jestesmy skazani wylgcznie na niepowodzenia?

Konieczne jest przypomnienie podstawowych
wiadomosci na temat narzagdu réwnowagi, cho-
ciazby w takim zakresie, w jakim przekazuje sie je
na studiach medycznych.

Pierwsza prawda jest to, ze rownowaga fizycz-
na czlowieka zalezy miedzy innymi od sprawnosci
narzadu przedsionkowego, w ktérego skiad wcho-
dza: przedsionek zawarty w tylnej czesci ucha
wewnetrznego, nerw przedsionkowy, jadra przed-
sionkowe w dnie IV komory moézgu oraz szlak wio-
dacy az do pola przedsionkowego lezacego w dolnej
czesci zakretu zasrodkowego (gyrus postcentralis)
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plata ciemieniowego. Narzad przedsionkowy dzieli
sie na czes¢ obwodowa i czes$¢ osrodkowa. Granica
miedzy tymi dwiema czesciami jest Sciana pnia mo-
zgu w miejscu wnikania w nig nerwu przedsionko-
wego. Tak wiec, do czesci obwodowej zaliczamy:
woreczek, lagiewke, trzy kanalty potkoliste, pien
nerwu przedsionkowego zawarty w przewodzie
stuchowym wewnetrznym i kat mostowo-mézdz-
kowy. Do czesci osrodkowej naleza: jadra przed-
sionkowe pnia moézgu, polaczenia tych jader z inny-
mi czesciami osrodkowego uktadu nerwowego oraz
pole przedsionkowe w korze mozgu.

Kanaty pétkoliste sg receptorami wszystkich
przyspieszen katowych, jakim podlega glowa.
Fakt, ze kazdy ruch glowy wiaze sie z wyzwala-
niem przyspieszen katowych, przesadza o tym, ze
rola tej czesci przedsionka, nazywanej dyna-
miczng, jest nadzwyczaj istotna. bLagiewka 1
woreczek zawieraja narzady otolitowe, ktore
odbierajg przyspieszenia liniowe w pionie i po-
ziomie. Najwazniejszym bodaj z tych bodzZcow
jest przyspieszenie ziemskie, ktérego wektor jest
skierowany prostopadle do podioza, na ktérym
stoimy.

Narzad przedsionkowy odgrywa w catym ukta-
dzie réwnowagi role bardzo wazng, aczkolwiek,
jak sie wydaje, u czlowieka jest ona znacznie
mniejsza niz u wielu zwierzat. Reasumujac za-
dania, jakie natura przeznaczyta dla przedsionka,
mozemy sie postuzyc¢ stale aktualnym zestawie-
niem Fishera, ktory wylicza je jak ponizej:

1. Kontrola ruchéw zwigzanych z przyspiesze-
niami katowymi (kanaly potkoliste) i liniowymi
(narzad otolitowy) dzialajagcymi na organizm
ludzki.

2. Odbioér bodzcow zwigzanych z dziataniem
przyciagania ziemskiego (grawitacji), bedacego
przyspieszeniem liniowym, orientujagcym nas
w polozeniu naszego ciata w stosunku do po-
wierzchni planety, na ktorej zyjemy.




3. Informowanie osrodkowego uktadu nerwo-
wego o pozycji glowy w stosunku do szyi, do resz-
ty ciata oraz w stosunku do otaczajacej nas prze-
strzeni.

4. Podtrzymywanie napiecia miesniowego ca-
fej muskulatury ciata.

5. Wyzwalanie odruchow tonicznych, zasadni-
czych dla utrzymania pozycji ciala w spoczynku
oraz dla jego powrotu do normalnej pozycji
po wykonanym ruchu.

6. Wyzwalanie odruchéw ocznych (oczoplasu,
odruchéw kompensacyjnych gatek ocznych).

7. Utrzymywanie statego pola widzenia w cza-
sie ruchow gtowy.

8. Kontrola réwnowagi fizycznej w ramach
uktadu zintegrowanych zmystow (przedsionek,
zmyst wzroku, zmyst czucia gtebokiego). Najwaz-
niejszym w tym uktadzie mechanizmem kontroli
rownowagi fizycznej, $cisle wspoéipracujacym
z osrodkowym uktadem nerwowym (pienn mézgu,
twoér siatkowaty, moézdzek, kora moézgu), jest
btednik.

9. Przedsionek poprzez swoje polaczenia
wplywa na autonomiczny uktad nerwowy (oddy-
chanie, krgzenie, przewod pokarmowy, odruch
wymiotny, $linotok itd).

Nagte jednostronne wypadniecie czynnosci
przedsionka wywotuje zesp6l nazywany czesto
.Szokiem przedsionkowym” ze wzgledu na nasi-
lenie niezwykle przykrych objawéw wegetatyw-
nych (nudnosci, wymioty, zaburzenia regularno-
sci akcji serca, gwaltowne zmiany cisnienia krwi
i rytmu oddychania, slinotok, zlewne poty, na-
przemienne uczucie zimna i gorgca) oraz zawro-
tow glowy z towarzyszacym uczuciem strachu.
Objawy wegetatywne trwajg zwykle okoto 3 dni,
za$ vertigo o duzym natezeniu — okoto 10 dni. To-
warzyszy im silny oczoplas, bijacy fazg szybka
w strone zachowanego przedsionka, ktéry w bez-
posredniej obserwacji utrzymuje sie zwykle okoto
10-14 dni, a w badaniu ENG przy oczach za-
mknietych moze by¢ notowany przez wiele mie-
siecy. Powodem tego stanu jest gwaltowne zabu-
rzenie symetrii bodZcowania ptyngcego w stanie
zdrowia z obu przedsionkéw. Zaburzenie to pro-
wadzi do objawow $swiadczacych o zakiéceniach
w pracy polaczen przedsionkowo-ocznych (oczo-
plas) oraz przedsionkowo-rdzeniowych (zaburze-
nia rownowagi). Jak wiadomo, zachowanie tych
potaczen warunkuje utrzymanie prawidtowej po-
stawy i stabilizacje pola widzenia. Istotg mecha-
nizmu ,wyréwnywania” uszkodzenia receptora

obwodowego (przedsionka) jest dokonujacy sie
w czesci osrodkowej narzadu przedsionkowego
proces wyrownywania bioelektrycznej aktywno-
§ci czynnosciowej na poziomie jader przedsion-
kowych mozgu i powyzej nich. Szybka reakcja
osrodkowej czesci uktadu nerwowego na tak nad-
zwyczajna sytuacje patologiczng jest uruchomie-
nie wyhamowujgcego dzialania moézdzku (ang.
cerebellar clamp). Polega ono na szybkim w cza-
sie sprzezeniu zwrotnym od moézdzku do jader
przedsionkowych pnia mozgu, powodujgcym
hamowanie recepcji zaburzen réwnowagi bio-
elektrycznej obu systemow przedsionkowych,
zwlaszcza do czasu, kiedy kora mézgu i wyzsze
osrodki beda mogty sie do tej sytuacji zaadapto-
wac. Te wyzsze osrodki wykazujg ogromng pla-
stycznosc¢ w zakresie wydolnosci adaptacji do no-
wej sytuacji, w ktorej beda musialy wykorzystac
inne uklady zmystow (wzrok, czucie gtebokie)
w celu przezwyciezenia trudnosci zwigzanych
z brakiem peilnych lub dostarczaniem biednych
informacji z ukladu przedsionkowego.

Dla optymalnego przebiegu tego procesu nie-
zwykle istotny jest stan osrodkowej czesci uktadu
nerwowego, zwlaszcza tworu siatkowatego,
struktury dolnej oliwki, mézdzku. Najprawdopo-
dobniej w trakcie tego procesu wytwarzajg sie
nowe polaczenia synaptyczne lgczgce oba kom-
pleksy jader przedsionkowych. W czasie postepu
kompensacji uszkodzenia przedsionka niezwykle
wazna jest rola sprawnych narzadéw wzroku
i zmystu czucia gtebokiego. Jest tez oczywiste, ze
procesy kompensacji nie beda tatwo ani sprawnie
przebiegac u os6b po urazach czy po zapaleniach
mozgu, u chorych ze zmianami naczyniowymi
(miazdzyca), z nadci$nieniem tetniczym itp., czy-
li przy istnieniu proceséw chorobowych, ktére
bezposrednio lub posrednio uposledzaja czynnosc¢
osrodkowej czesci uktadu nerwowego.

Proces kompensacji bywa tez hamowany lub
op6zniany przez podawanie choremu zbyt
diugo i w zbyt duzych dawkach lekéw wpty-
wajacych depresyjnie na osrodkowy uktad
nerwowy. Zasada powinno by¢ stosowanie
tych lekéw tak diugo, jak to jest niezbedne,
i tak krotko, jak to tylko jest mozliwe, biorgc
pod uwage stan chorego.

W przypadkach powolnego niszczenia struktur
przedsionka (np. w przebiegu labyrinthitis
latens), zawtaszcza nerwu przedsionkowego (np.




ostoniak nerwu VIII), procesy destrukcji i kom-
pensacji rozwijaja sie réwnolegle, co niekiedy
sprawia, ze wypadniecie czynnosci przedsionka
jest przez dluzszy czas klinicznie niezauwazalne.

Na ogo¢t istnieje pewna zalezno$¢ miedzy szyb-
koscig, nagtoscia wystagpienia uszkodzenia przed-
sionka i stopniem jego uszkodzenia a przebiegiem
procesu osrodkowej kompensacji uszkodzenia
obwodowego. Zwykle gwaltowne i catkowite
wypadniecie czynnosci przedsionka wymaga
dtuzszego okresu kompensacji.

Jest tez prawdag, i o tym trzeba pamieta¢, ze
zachowanie resztkowej aktywnosci uszkodzo-
nego przedsionka moze by¢ czynnikiem tak
znacznie opoézniajagcym lub wrecz uniemozli-
wiajagcym kompensacje, ze istnieja w tych
przypadkach wskazania do totalnej labyrin-
tektomii. Przykladami takich sytuacji moga
by¢ przypadki zaawansowanej choroby Ménie-
re’a czy tlagcego sie przewlekle zapalenia
blednika.

Z praktycznego punktu widzenia niezwykle
wazna jest $wiadomos$¢ dwéch prawd:

1. Znakomita wiekszos¢ preparatéw farmakolo-
gicznych hamujgcych czynno$¢ osrodkowego
uktadu nerwowego w sposéb znamienny opdznia
postep procesu kompensacji. Z tego tez wzgledu
konieczne jest ograniczenie stosowania takich
lekéw, jak neuroleptyki, anksjolityki, chinolityki,
leki przeciwhistaminowe I generacji, wytacznie
do okresu bezposrednio po uszkodzeniu przedsion-
ka, przebiegajgcego z objawami ,,szoku przedsion-
kowego”. Zaleca sie natomiast podawanie lekow
usprawniajacych metabolizm tkanki mozgowej,
zwiekszajgcych jej odpornos¢ na niedotlenienie
poprzez lepsze wykorzystanie glukozy i podtrzy-
mywanie syntezy zwigzkéw wysokoenergetycz-
nych w mozgu. Do takich lekdéw nalezg przede
wszystkim piracetam (Memotropil), chlorowo-
dorek trimetazydyny (Preductal, Metazydyna) czy
wyciagi z Ginkgo biloba (Ginkofar, Tanakan, Geria-
caps). Dla przyspieszenia procesu kompensacji
istotne znaczenie ma jak najszybsze, jeszcze w
czasie unieruchomienia pacjenta w 16zku, podje-
cie rehabilitacji ruchowej i treningu okoruchowego.

2. U chorych, ktorzy pomyslnie przebyli proces
osrodkowej kompensacji obwodowego porazenia
przedsionka, moga okresowo wystepowac zja-
wiska dekompensacji. Objawiaja sie one jako na-
wrot choroby, sugerujac jakby powtoérne wypad-

niecie czynnosci niesprawnego przedsionka, i tak
niestety sa one rozpoznawane przez zbyt wielu
lekarzy. Skutkiem tego sg tak zdumiewajace roz-
poznania, jak np. ,,vestibulopatia” czy , syndroma
meniereiformis”, bedace 3$wiadectwem braku
wiedzy lekarskiej! Dekompensacja przejsciowa
jest zwykle skutkiem zmeczenia fizycznego lub
psychicznego chorego albo nieostroznego po-
dania leku zmniejszajacego sprawnos¢ osrodko-
wego ukladu nerwowego. Najczesciej nierozpo-
znanie dekompensacji dotyczy lekarzy, ktorzy
zaniechali okresowych kontroli stanu przedsion-
kow, a wiasciwie je zaniedbali po pewnym czasie
od wystapienia objawéw wskazujacych na wy-
padniecie funkcji jednego z nich, a nastepnie
po zakonczeniu procesu kompensacji.

Jadra przedsionkowe sa potaczone widknami
aferentnymi (dosrodkowymi) i eferentnymi (od-
srodkowymi) z nastepujgcymi regionami: a) rdze-
niem kregowym, b) moézdzkiem, c) innymi jadra-
mi umiejscowionymi w pniu mézgu, zwlaszcza
Jadrami innych nerwéw czaszkowych, d) tworem
siatkowatym. Narzad przedsionkowy 1 jadra
przedsionkowe w pniu mézgu odgrywajg, obok
struktur mozdzku, pierwszoplanowsg role w tym
zlozonym mechanizmie. Jedna z giéwnych wia-
sciwos$ci mozdzku jest zdolnos$¢ transformacji
wzorca przestrzennego dla ruchu, jego zasiegu
i sily, na wzorzec czasowy. Kora mézdzku niejako
z gory programuje czas inerwacji poszczegoélnych
grup miesni, tam gdzie ze wzgledu na szybkos¢
i precyzje ruchu nie jest mozliwa odruchowa,
zwrotna jego korekta w czasie trwania samego
ruchu. Na tym wiasnie etapie konieczne jest wza-
jemne oddzialywanie na siebie moézdzku i na-
rzadu przedsionkowego. W przeciwnym wypadku
niepoddane kontroli przedsionka odruchy rdze-
niowe czy okoruchowe mogtyby zaburzy¢ z géry
zaprogramowany mechanizm ruchéw szybkich.

Bardzo wazng role w zespole wchodzgcym
w sktad narzgdu réwnowagi odgrywa twor siat-
kowaty (formatio reticularis). Przebiega on ze
swymi jgdrami i wypustkami przez pien mozgu
i wypelnia obszary pomiedzy jadrami nerwow
czaszkowych. Twor siatkowaty otrzymuje wiok-
na dosrodkowe (aferentne) od rdzenia kregowe-
go, od jader nerwow czaszkowych, z moézdzku
oraz z potkul moézgu i przesyla impulsy odsrod-
kowe (eferentne) do tych samych struktur. Czes¢
jader tworu siatkowatego poprzez drogi zstepu-
jace wplywa na rdzeniowa czynnos$¢ ruchowag
oraz czynnosci autonomiczne. Twor siatkowaty,




wplywajac na rdzeniowe tuki odruchowe, ma duze
znaczenie dla utrzymania wtasciwego napiecia
miesniowego w czasie chodzenia, stania i zacho-
wywania réwnowagi, zwlaszcza w ruchu. Inne
jego obszary jadrowe kontrolujg ci$nienie krwi.
Impulsy dosrodkowe przebiegaja od zatoki tet-
nicy szyjnej, poprzez nerwy jezykowo-gardiowy
i bledny, do odpowiednich obszaréw w rdzeniu
przedtuzonym (osrodki autonomiczne zawiadu-
jace cisnieniem krwi, czynnoscia serca, szeroko-
$cig naczyn krwionos$nych) w sasiedztwie jader
nerwow IX i X. Wymioty, tak charakterystyczne
dla zaburzen przedsionkowych, zwtaszcza na-
glych, sa wynikiem pobudzenia osrodka wymiot-
nego w rdzeniu przedtuzonym lub chemorecepto-
row pobudzajgcych ten osrodek, znajdujacych sie
w polu najdalszym (area postrema), lezacym
w poblizu dna komory IV mézgu. Pole to z jednej
strony pozostaje w $cistym zwigzku czynnos$cio-
wym z tworem siatkowatym, z drugiej zas z jadra-
mi przedsionkowymi. Polgczenia jader przedsion-
kowych z tworem siatkowatym sg niezwykle
rozbudowane. Poprzez twor siatkowaty narzad
przedsionkowy ma takze wplyw na aktywnos$c
rdzenia kregowego, wykorzystujgc w tym celu
droge siatkowo-rdzeniowa (tractus reticulo-spi-
nalis). Poprzez twor siatkowaty przedsionek ma
takze potgczenia z jagdrem nerwu biednego, co
wywoluje objawy wegetatywne, takie jak np.
nudnos$ci, wymioty, zaburzenia rytmu serca czy
zmiany ci$nienia krwi. Wynikiem silnego pobu-
dzenia lub porazenia przedsionka droga istniejg-
cych polaczen uktadu przedsionkowego z osrod-
kami uktadu autonomicznego tworu siatkowa-
tego pnia moézgu moga by¢ objawy nazywane
przez klinicystow ,,szokiem przedsionkowym”.

W celu utrzymania prawidlowego potozenia
ciata w przestrzeni natura stworzyla system kon-
troli neuromuskularnej, majacy wejscie informa-
cji z siatkowki oka, przedsionka i zakonczen pro-
prioceptywnych miesni szyi, konczyn i grzbietu,
oraz wyjscie operujace w trzech uktadach: a)
galki oczne w stosunku do gtowy, b) glowa w
stosunku do reszty ciata, c) cialo jako catosc¢
w otaczajacej je przestrzeni. System kontroli neu-
romuskularnej postawy i ruchu polega na ztozo-
nych odruchach poprawczych. Mozna wyodreb-
nic¢ cztery podstawowe odruchy:

@ biednikowe odruchy poprawcze dzialajace
na miesnie szyi,

®szyjne odruchy poprawcze dzialajagce na
tutow,

@ poprawcze tutowia
na glowe,

® odruchy poprawcze wyzwalane przez wra-
zenia z siatkowki pozwalajgce utrzymac obserwo-
wany obiekt w polu widzenia, wywotujgce odpo-
wiednie ruchy miesni korygujace ustawienie
glowy do takiej pozycji, ktora jest wtasciwa dla
informacji dostarczonych przez zmyst wzroku.

Impulsy proprioceptywne z obwodu, a wiec
z wrzecion miesniowych, narzadu $ciegnowego
Golgiego, cialek Paciniego polozonych w obrebie
wiezadet i kaletek maziowych, a nastepnie recep-
torow ucisku, biegng droga rdzeniowo-moézdzko-
wa przednig, konczaca sie w obszarze moézdzku
starego (archicerebellum). Proprioceptory mierza
napiecie lub zwiotczenie mies$ni kontrolujgcych
ruchomos$¢ stawow, majacych zasadnicze znacze-
nie dla utrzymania stabilnosci ciala w danym mo-
mencie ruchu, oraz site nacisku na poszczegoélne
czesci ciata, zwlaszcza zas na powierzchnie stép.
Impulsy dosrodkowe powstajace w tych recepto-
rach biegng drogami wstepujagcymi w tylnych
sznurach rdzenia kregowego i osiggajg poziom
osrodkowej czesci uktadu nerwowego (pola mo-
toryczne kory mozgu i mézdzek).

Na tym najwyzszym poziomie powstaje swiado-
mos$¢ potozenia ciala w przestrzeni oraz potozenia
poszczegolnych jego czesci wzgledem siebie. Two-
rzy sie w ten sposob ,,obraz przestrzenny ciata”. Su-
ma bodZcow propriocepcji powstaje dzieki tgczeniu
informacji plynacych z receptoréw umiejscowio-
nych w stawach, w ich najblizszym sasiedztwie,
w Sciegnach, z rozmieszczonych w skérze zakon-
czen rejestrujgcych czucie dotyku i ucisku. Jest
oczywiste, ze poza stanem zdrowia na sprawnosc¢
tego ukiadu ma znaczny wplyw aktywny trening
ruchowy. Choroby uszkadzajgce sznury tylne
rdzenia kregowego wywo-tuja ataksje z powodu
przerwania impulsacji proprioceptywnej ptynacej
Jako informacja do mézdzku.

odruchy dziatajace

Ataksja, czyli beztad lub niezbornos¢, oznacza
brak koordynacji polegajacy na zaburzeniach
czestotliwosci, zasiegu, sily i kierunku ruchu.
Przy braku niedowladu wykonywanie ruchéw
jest niesprawne i niedokladne, napiecie mie-
Sniowe wzmozone, a chory wykonuje zwykle
tzw. ruchy mimowolne, spowodowane zabu-
rzeniem czucia ulozenia.

Szczegodlne znaczenie majg impulsy proprio-
ceptywne powstajgce w miesniach gatek




ocznych, dajace informacje o ustawieniu gatek
w oczodotach. Dzieki nim rozpoznajemy poto-
zenie gatek ocznych nawet w ciemnosciach,
a takze usprawniamy naszg percepcje przestrze-
ni. Odczucia dotyczace polozenia gatek ocznych
sg jednak zalezne jedynie od ich ruchéw wykony-
wanych w wyniku $wiadomego wysitku, nie wy-
stepuja natomiast przy ruchach odruchowych.
Podczas oczoplasu wywolanego podraznieniem
lub porazeniem przedsionka cziowiek nie wie, ze
jego oczy sie poruszajg, odczuwa jedynie pozorny
ruch otoczenia. Tak wiec, podczas ruchow dowol-
nych wykonywanych zgodnie z naszga wolg, oto-
czenie wydaje sie zawsze nieruchome i ruchy
odnosimy do naszych gatek ocznych, podczas gdy
przy ruchach biernych, odruchowych, powstaje
wrazenie ruchu otoczenia. Wiekszos$¢ impulséw
dotyczacych propriocepcji przebiega w obwodach
regulacyjnych, ktéorych nie jesteSmy Swiadomi.
Sa one czescig skitadowa odruchéw, ktore stuza
miedzy innymi dowolnej motoryce i jako odruchy
postawy ciala przyczyniajg sie do przeciwdziala-
nia silom cigzenia ziemskiego (grawitacji).
Narzad wzroku uzupetnia informacje niez-
bedne w osrodku korowym przedsionka do oceny
polozenia w przestrzeni. W stanie zdrowia istot-
nym czynnikiem zwiekszajgcym wage tych infor-
macji jest widzenie obuoczne, pozwalajgce na
dokladng ocene giebi widzenia dzieki widzeniu
stereoskopowemu. Zaburzenia ostrosci widzenia
oraz zawezanie pola widzenia, zwtaszcza wyste-
pujace lub nasilajace sie gwaltownie, moga same
przez sie wywolywac uczucie niepewnosci sta-
tycznej. System ten jest tak czuly, ze niepewnosc
statyczna moze by¢ wywotana zmiang okularéw.
Unaczynienie ucha wewnetrznego, tak przed-
sionka, jak i slimaka, pochodzi wytgcznie od ukiadu
tetnic wewnatrzczaszkowych i nie ma zadnych
polaczen z ukladem tetniczym kapsuly kostnej
btednika ani ucha srodkowego. Uktad tetniczy za-
opatrujacy ucho wewnetrzne w obu jego czesciach
pochodzi w znakomite] wiekszosci przypadkow
od tetnicy dolnej przedniej mézdzku (a. inferior an-
terior cerebelli) odchodzacej od tetnicy podstawnej
mozgu (a. basilaris), a tylko w pojedynczych przy-
padkach bezposrednio od tetnicy podstawnej
mozgu lub jej odgatezien. Po wejsciu do kosci skro-
niowej uklad ten zaopatruje zwoje nerwowe, ner-
wy, opone twardg i miekka wyscielajaca Sciany
przewodu stuchowego wewnetrznego. Po osiagnie-
ciu przestrzeni ucha wewnetrznego tetnica ta,
zwana tetnica btednikowa (a. labyrinthi) dzieli sie

na dwie galezie: tetnice slimakowa wspolng (a. co-
chleae communis) oraz tetnice przedsionkowa
przednia (a. vestibularis anterior). Fakt, ze te dwie
tetnice biegng w przewodzie stuchowym wewne-
trznym zupelnie niezaleznie, ttumaczy, dlaczego
patologia obejmujaca jedng z nich przyczynia sie
dos¢ czesto do wybiorczego wypadniecia czynnosci
jednej lub drugiej czesci ucha wewnetrznego. Tet-
nica slimakowa wspo6lna tworzy dwa odgatezienia:
tetnice slimakowa gtéwng oraz tetnice przedsion-
kows tylna. Tetnica slimakowa zaopatruje wnetrze
slimaka i jego czesci zasadnicze dla wypeilniania
zadan fizjologicznych. Tetnica przedsionkowa
tylna doprowadza krew do dolnych czesci woreczka
i banki kanatu poétkolistego tylnego. Tetnica przed-
sionkowa przednia zaopatruje lagiewke, banki ka-
nalow potkolistych poziomego i gérnego oraz czesci
woreczka. Zaburzenia droznosci w obrebie tetnicy
btednikowej lub ktoregos z jej odgatezien wytacza
czynnos¢ odpowiednich czesci ucha wewnetrzne-
go, gdyz tetnice te nie majg zadnych innych pota-
czen z ukladem tetniczym. Przerwanie doplywu
krwi tetniczej w tym ukladzie trwajace 15 minut
powoduje nieodwracalne zmiany zwyrodnieniowe
receptora obwodowego wraz z gwaltownym wyga-
Snieciem jego potencjatu spoczynkowego. W okresie
nastepujacym po takiej katastrofie tkanka nerwowa
ulega autolizie i nowo tworzgca sie kos¢ wypeinia
przestrzenie btednika, co ma duze znaczenie w
czasie operacji zaktadania implantu slimakowego.

Lekarz praktyk powinien wiedzie¢ i pamietac, ze
ucho wewnetrzne nie jest unaczynione przez
uklad tetniczy, bedacy dorzeczem tetnic szyj-
nych wewnetrznych, lecz jest catkowicie uzalez-
niony od stanu ukladu tetnic kregowych i tetni-
cy podstawnej mézgu poprzez ich odgalezienie —
tetnice przednia dolng mézdzku. Taki uklad
anatomiczny tetnic ma swoje konsekwencje w
klinice zawrotéw glowy i zaburzen réwnowagi.

Uwaga! Nie mozna rozpoznawac¢ niewydol-
nosci tetnic kregowych i tetnicy podstawnej mo-
zgu bez badania przeplywoéw w tych tetnicach
metoda Dopplera. Wykrycie zmian zwyrodnie-
niowo-znieksztalcajgcych w obrebie czesci
szyjnej kregostupa samo w sobie nie upowaznia
do stawiania rozpoznania niewydolnosci w
zakresie wymienionych tetnic.

Sprawnos¢ uktadu rownowagi fizycznej zalezy
od prawidlowej, nieustannej, przebiegajacej poza
Swiadomoscig integracji trzech zmysiow: narzadu




przedsionkowego, zmysiu czucia glebokiego i
wzroku. Zgodnos¢ informacji ptynacych z tych zmy-
stéw jest analizowana na poziomie o$rodkowego
uktadu nerwowego od jader przedsionkowych pnia
mozgu, tworu siatkowatego, moézdzku az do po-
ziomu kory mozgu, gdzie nastepuje zjawisko
uswiadamiania stanu réwnowagi. Tak wiec patolo-
gia dotyczaca kazdej z wyzej wymienionych czesci
uktadu nerwowego moze sie objawiac jako (dole-
gliwosc¢ lub objaw) zawrot gtowy (vertigo) 1 zabu-
rzenie rownowagi.

Otolaryngolog w znakomitej wiekszosci przy-
padkoéw nie jest w stanie oceni¢ catego ukitadu
zawiadujacego rownowaga fizyczna. Zawrot glowy
i zaburzenia rownowagi moga by¢ wynikiem uszko-
dzenia narzadu przedsionkowego na kazdym jego
poziomie, obwodowym czy osrodkowym, czesto
jednak bywajg objawem schorzenia ogoélnoustrojo-
wego, co czyni problem interdyscyplinarnym.
W znakomite] wiekszosci przypadkow zachodzi
koniecznos¢ wspéipracy lekarza rodzinnego z otola-
ryngologiem, okulistg, neurologiem lub neurochi-
rurgiem, ale takze z kardiologiem, diabetologiem,
endokrynologiem, radiologiem czy ortopeda.

Lekarz pierwszego kontaktu powinien zdawac
sobie sprawe, ze ma w tym zakresie do$¢ ograni-
czone kompetencje tak w sensie rozpoznawania,
jak ileczenia. Wynika to z faktu, ze znaczna czesc
przypadkow zawrotow glowy i zaburzen réwno-
wagi nie moze by¢ w sposob racjonalny diagnozo-
wana bez kompleksowej oceny przeprowadzonej
przez zespoét specjalistéw, w skiad ktérego powin-
ni wchodzi¢ okulista, otolaryngolog i neurolog lub
neurochirurg. Czesto zespo6t ten musi by¢ rozsze-
rzony, zgodnie z wymogami danego przypadku,
o innych specjalistow.

Analiza wynikéw wieloletnich obserwacji bar-
dzo duzych grup chorych z zawrotami glowy
i zaburzeniami réwnowagi wykazuje jedno-
znacznie, ze co najmniej 66% chorych z tymi
dolegliwosciami nie ma patologii umiejsco-
wionej w czesci obwodowej, a wiec bedacej
domena otolaryngologa. Nie znaczy to, ze wia-
Snie w tych przypadkach otolaryngolog nie po-
winien wykluczy¢ zaburzen przedsionkowych.

W przypadku chorego z zawrotami glowy i
zaburzeniami rownowagi lekarz pierwszego kon-
taktu powinien sie skupi¢ na zebraniu bardzo
doktadnego wywiadu chorobowego oraz wyklu-
czeniu ogolnych przyczyn dolegliwosci, takich jak

zaburzenia krgzenia, cukrzyca, schorzenia nerek,
zatrucia endogenne i egzogenne, zwlaszcza le-
kami (!), itd. Ideatem bytby wywiad wzbogacony
o dane na temat warunkow socjalnych pacjenta,
takich jak np. chroniczne niedozywienie, stosun-
ki w rodzinie, nawyki (lekomania, alkoholizm
itd.). Tak wiec gléwnym, chociaz nietatwym
w praktyce zadaniem lekarza jest wykluczenie
pozaprzedsionkowych przyczyn dolegliwosci.
Brak odpowiedniego warsztatu do diagnostyki,
zwlaszcza pogiebionej, zaréwno szlaku przed-
sionkowego, jak i stuchowego, stwarza koniecz-
nos¢ korzystania z pomocy zespotu konsultantow.

Giéwne cele procesu diagnostycznego w przy-
padku zawrotéow gtowy to:

® wyselekcjonowanie chorych wymagajgcych
leczenia i opieki w trybie doraznym, zwykle
w warunkach szpitalnych,

® ocena, czy uszkodzona jest obwodowa czy
tez osrodkowa czes¢ uktadu przedsionkowego,

@ proba identyfikacji patologii, a nastepnie
wybor optymalnego dla danego przypadku spo-
sobu postepowania leczniczego, zwlaszcza opa-
nowanie dolegliwosci i objawoéw zwigzanych
z tzw. szokiem przedsionkowym towarzyszgcym
nagtemu wypadnieciu czynnosci przedsionka.

Gléwne pytanie towarzyszgce kazdemu eta-
powi procesu diagnostycznego w tych przypad-
kach brzmi: ktéra cze$¢ narzadu rownowagi jest
uszkodzona, obwodowa czy osrodkowa. Wyjatki
potwierdzaja regule, ze dolegliwosci towarzy-
szace uszkodzeniu przedsionka przebiegajace
bardziej dramatycznie sa zwykle objawami
schorzen, ktére na ogol nie zagrazaja zyciu. I od-
wrotnie — trudne do zidentyfikowania i opisania
przez chorego, podstepnie rozwijajace sie do-
legliwosci i objawy wielu choréb zwigzanych
z patologia osrodkowego ukladu nerwowego
nierozpoznane odpowiednio wczesnie moga sie
zakonczy¢ znacznym ograniczeniem sprawnosci
lub nawet Smiercia chorego.

Tabela 1 zawiera przeglad patologii, ktére
przyczyniaja sie do uszkodzenia obwodowej
czesci narzadu przedsionkowego, oraz schorzen
osrodkowej czesci uktadu rownowagi.

Trudne do przecenienia jest znaczenie doktad-
nego wywiadu uzyskanego od chorego z zawro-
tami glowy i zaburzeniami réwnowagi. W czasie
jego zbierania dazymy zwtlaszcza do uzyskania
opisu charakteru dolegliwosci oraz dynamiki pro-




Tabela 1. Najczestsze przyczyny zawrotow glowy i zaburzen réwnowagi

Zespol uszkodzenia obwodowej czesci
narzadu przedsionkowego

Zespol uszkodzenia oSrodkowej
czesci narzadu przedsionkowego

A. Schorzenia wrodzone i uraz okotoporodowy
1. Niedorozwaj kosci skroniowej i ucha wewnetrznego
2. Uszkodzenie okotoporodowe piramidy kosci skroniowej
B. Urazy ucha wewnetrznego:
1. Ztamania piramidy uszkadzajgce btednik
. Wstrzgs$nienie biednika
. Barotrauma ucha wewnetrznego
. Uraz akustyczny i wibracyjny btednika
. Przetoka perylimfatyczna
. Urazy jatrogenne
7. Lagodny napadowy zawroét glowy
C. Choroby zapalne ucha wewnetrznego:
1. Zapalenie btednika (swoiste i nieswoiste,
ropne i surowicze, ograniczone i rozlane)
2. Zapalenie neuronu nerwu przedsionkowego
D. Nowotwory w obrebie ucha wewnetrznego:
1. Pierwotne:
a) nieztosliwe (chemodectoma, perlak
wrodzony, neurofibroma, schwannoma)
b) ztosliwe (rak, miesak)
2. Wtérne:
a) naciekajace z otoczenia
b) przerzutowe
E. Zaburzenia krazenia w uchu wewnetrznym:
1. Wylew krwi do btednika
2. Zator, zakrzep tetnic btednika
3. Skurcz naczyniowy w obrebie tetnicy przedsionkowej
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F. Schorzenia ogélnoustrojowe uszkadzajace ucho wewnetrzne:

1. Choroby bakteryjne i wirusowe (bruceloza, dur brzuszny,
parotitis epidemia, odra, grypa itd.)
2. Choroby metaboliczne i zaburzenia hormonalne:
a) cukrzyca
b) miazdzyca
¢) niewydolnos$¢ nerek
d) nad- i niedoczynno$¢ tarczycy
e) zaburzenia hormonalne gruczotéw piciowych zenskich
3. Choroby krwi
4. Zatrucia (tlenek wegla, sole metali ciezkich,
nikotyna, leki ototoksyczne itd.)
G. Choroby ucha wewnetrznego o nieustalone;j etiologii:
1. Wodniak btednika (choroba Méniére’a)
2. Otoskleroza btednikowa
3. Ziarniniak Wegenera
4. Choroba lokomocyjna
5. Lagodny napadowy zawrét gtowy

A. Schorzenia tkanki mozgowej dziedziczne,
wrodzone i nabyte w okresie okotoporodowym

B. Urazy czaszki, mézgu i szyi:
1. Wstrza$nienie mozgu
2. Sttuczenie mozgu
3. Urazy szyi (whiplash)

C. Choroby zapalne opon mézgowych i mézgu:
1. Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych
2. Zapalenie mézgu
3. Ropien mézgu lub mézdzku
D. Guzy w obrebie o$rodkowego uktadu nerwowego:
1. Guzy nadnamiotowe
2. Guzy podnamiotowe (mo6zdzku, pnia mézgu,
dna komory IV, kgta mostowo-mozdzkowego)

E. Zaburzenia krazenia krwi w o$rodkowej czesci
uktadu nerwowego

F. Schorzenia demielinizacyjne tkanki mézgowej
(stwardnienie rozsiane, syringobulbia)

G. Schorzenia ogélnoustrojowe z objawami ze strony
osrodkowego uktadu nerwowego:
. Zakazenia bakteryjne i wirusowe,
. Choroby metaboliczne
. Zatrucia endogenne
. Choroba nadci$nieniowa
. Zaburzenia rytmu serca
. Zespot hiperwentylacji
. Choroby krwi
H. Schorzenia o réznej i czesto nieustalonej etiologii:
1. Padaczka z zawrotami gtowy
2. Migrena
3. Lagodny napadowy zawroét glowy ze zmiany
polozenia (typ osrodkowy)
4. Zawroty glowy o podiozu nieorganicznym
(vertigo psychogenes)
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cesu chorobowego. Wnikliwy lekarz na podstawie
danych uzyskanych z wywiadu w bardzo wielu
przypadkach moze wstepnie rozpozna¢ poziom
uszkodzenia w obrebie uktadu przedsionkowego.

Tabela 2 przedstawia elementy wywiadu choro-

bowego dotyczgce charakteru i dynamiki opisywa-
nych dolegliwosci w zaleznosci od lokalizacji uszko-
dzenia w ukltadzie przedsionkowym. Warto w tym
miejscu zwroci¢ uwage, ze w czasie zbierania wy-
wiadu nalezy wnikliwie wypytac, co chory rozumie

Tabela 2. Objawy zglaszane przez chorych z zawrotami glowy wskutek uszkodzen o réznej lokalizacji

Zesp61 obwodowy

Zespol osrodkowy

Zawrot glowy (vertigo)
— halucynacja ruchu wirowego

Vertigo rzadziej, czesciej uczucie chwiania sie, zapa-
dania, unoszenia, niepewnosci statycznej, popychania
z zewnatrz, zaburzenia orientacji w przestrzeni,
niekiedy trudne do sprecyzowania dolegliwos$ci
zwigzane z niepewnoscig postawy i chodu

Poczatek z reguly nagly, napadowy, w postaci atakéw,
do$¢ precyzyjnie okreslony w czasie

Nasilenie zawrotow najwieksze na poczatku,
z tendencjami do stopniowego wygasania w czasie
godzin lub dni

Zwykle dolegliwosci rozwijaja sie skrycie,
poczatki bywaja trudne do ustalenia

Nasilenie dolegliwo$ci zmienne, moga narastac lub
utrzymywac sie na tym samym poziomie w czasie
dtuzszej, wielomiesiecznej lub nawet wieloletniej
obserwacji

Zawroty glowy w postaci atakéw trwajg co najmniej
kilkanascie minut, bardzo silne moga trwa¢ do
kilkudziesieciu godzin, zwykle z towarzyszeniem
silnego leku

Jezeli wystepuja dolegliwos$ci napadowe, to krotkie,
kilkusekundowe, czesto z upadkiem i mroczkami
przed oczami

(zwykle naczyniowe, np. chromanie tt. kregowych
it. podstawnej mozgu)

Czas trwania intensywnych zawrotéw glowy rzadko
przekracza dwa, trzy tygodnie

Czas trwania dolegliwosci rozciaga sie na miesiace,
a nawet lata

Ruchy glowy wyraznie nasilajg dolegliwosci

Wplyw ruchéw gtowy na zawroty oraz inne
dolegliwosci jest niewielki lub zaden

Dolegliwosci towarzyszace: z reguly jednostronne
uposledzenie stuchu o réznym stopniu nasilenia,
szum lub uczucie petnosci w uchu

Zwykle brak dolegliwosci stuchowych, jezeli
wystepuja, s niewielkie, obustronne,
symetrycznie zaawansowane (np. presbyacusis)

Nigdy nie wystepuja zaburzenia przytomnosci (!)

Zawroty mogq poprzedzac zaburzenia $wiadomosci
lub nawet utrate przytomnosci

Nigdy nie wystepuja drgawki (!)

Moga wystepowac drgawki

Béle gtowy wystepuja rzadko, zwykle
po ustapieniu vertigo

Nierzadko bédle giowy

Zaburzenia ostrosci widzenia, nigdy podwdjne
widzenie

Nierzadko podwdjne widzenie, zaburzenia
ostro$ci widzenia, mroczki przed oczami lub rézne
formy slepoty

Poza niedowtadem lub porazeniem nerwu
twarzowego brak towarzyszacych innych
zaburzen neurologicznych

Nierzadko towarzysza lub ujawniajg sie w miare
rozwoju choroby inne objawy uszkodzenia o$rodko-
wego uktadu nerwowego czy nerwéw czaszkowych
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pod pojeciem zawrotow gtowy, i uzyskac od niego
opis jego subiektywnych doznan, zwtaszcza gdy je
zgtasza jako jedyna lub gtéwnag dolegliwosc.

Zawrot glowy (vertigo) jest subiektywnym od-
czuciem, halucynacja ruchu wirowego, ktorej
w czasie napadu podlega albo otoczenie chore-
go, albo jego cialo (ang. true vertigo — prawdzi-
wy zawrét glowy). Im bardziej to uczucie jest
klarowne, tym wieksze prawdopodobienstwo,
ze dolegliwos¢ jest pochodzenia obwodowego.

Wywiad nalezy prowadzi¢ w taki sposob, aby
nie narzuca¢ choremu wtasnych opiséw jego
dolegliwosci, co niekiedy wymaga wiecej czasu
1 cierpliwosci lekarza. Nawet dos¢ niekomunika-
tywni pacjenci, dysponujacy ograniczonym za-
sobem stow, potrafia w sprzyjajacych warunkach
opisa¢ swoje doznania wyczerpujaco i wiary-
godnie. Zawsze nalezy je odrézni¢ od takich dole-
gliwos$ci, jak np. zaburzenia orientacji w prze-
strzeni, uczucie niepewnosci statycznej czy tez
tzw. mroczki przed oczami.

Analiza czasu trwania vertigo w poszczegol-
nych jednostkach i zespotach chorobowych po-
zwala na nastepujace ustalenia:

@ sekundy (30-50) — trwa w napadowym za-
wrocie glowy ze zmiany potozenia,

® minuty — trwa w napadowym skurczu naczyn
doprowadzajacych krew tetnicza do ucha we-
wnetrznego (,choroba wiencowa ucha”, niewydol-
nosc¢ tetnic kregowych i t. podstawnej mézgu),

@ godziny — trwa w wodniaku biednika (choroba
Meéniere’a),

@ tygodnie lub miesigce — trwa w zapaleniu
btednika (zwtaszcza labyrinthitis latens, przetoka
perylimfatyczna, stan po wypadnieciu czynnosci
przedsionka),

@ miesigce lub lata — trwa w chorobach dege-
neracyjnych osrodkowego ukladu nerwowego
(np. stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona,
miazdzyca naczyn krwionosnych mézgu itp.).

W zbieraniu wywiadu szczegolnie wazne s3g:

® mozliwos¢ poswiecenia pacjentowi czasu,
uwagi i cierpliwosci,

@ dociekliwos¢ 1 che¢ zrozumienia wywiadu
uzyskanego od chorego,

@ przesledzenie dynamiki dolegliwosci i obja-
wow chorobowych,

@ pokierowanie wywiadem tak, by pytania nie
narzucaly odpowiedzi oraz aby z odpowiedzi mo-
gla wytonic¢ sie koncepcja, z jakim uszkodzeniem

uktadu przedsionkowego mamy do czynienia:
obwodowym czy osrodkowym,

@ ustalenie, czy w przeszlosci chory doznat
urazu czaszki (niekoniecznie z utratg Swiadomo-
Sci), czy mial stany zapalne ucha, zwtaszcza z ro-
potokiem, czy przyjmowatl leki znane z dzialania
ototoksycznego oraz czy cierpi na dolegliwosci ze
strony waznych dla zycia uktadéw (sercowo-na-
czyniowy, oddechowy) i zaburzenia metaboliczne.

Zbierajac wywiad chorobowy, nalezy pamie-
tac, ze niektore dolegliwosci i objawy towarzysza
zaburzeniom zlokalizowanym na obwodzie:

1. Ucho wewnetrzne:

@ tozstronne zaburzenie stuchu o charakterze

nerwowo-czuciowym,

@ uczucie cisnienia wewnatrz ucha,

@ szum uszny,

@ otalgia,

® napadowe vertigo ze zmiany polozenia,

® zmniejszenie  pobudliwosci  przedsionka

(uwaga! niekoniecznie).
2. Przewod stuchowy wewnetrzny:

® uposledzenie stuchu o typie nerwowo-czu-

ciowym, zwykle wolno postepujace, lub na-
gla gtuchota w tymze uchu,

@ szumy uszne,

® ostabienie pobudliwosci przedsionka,

® niedowtad lub porazenie nerwu twarzowego

(uwaga! niekoniecznie).
3. Kat mostowo-moézdzkowy:
® uposledzenie stuchu o typie nerwowo-czu-
ciowym narastajgce latami lub nagta gtucho-
ta jednostronna w tymze uchu,

® uposledzenie pobudliwosci przedsionka,

@ szumy uszne,

® dretwienie wokot ust,

® niedowtad lub porazenie nerwu twarzowego

(w bardzo péZznym stadium choroby!),

@ zaburzenia koordynacji miesni.

Objawami najczesciej towarzyszgcymi zabu-
rzeniom zlokalizowanym w czesci osrodkowej
uktadu przedsionkowego sa:

1. Piehh moézgu:

@ oczoplas niezborny (attactic nystagmus),

® podwdjne widzenie,

@ dyzartria (zaburzenie mowy),

® dretwienie wokot ust,

@ dretwienie i ostabienie sily miesniowej kon-

czyn,

@ nagte upadki,

® dysfagia,

2. Mézdzek:
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@ zaburzenia postawy i chodu,

® zaburzenia koordynacji ruchowej,

@ dyzartria.

. Ptat skroniowy:

@ afazja,

@ halucynacje wzrokowe, smakowe i wechowe,

@ padaczka skroniowa (,maski”).

. Plat ciemieniowy:

@ zmiany w polu widzenia,

@ halucynacje wzrokowe.

Pamietajac o tym, ze co najmniej 66% przy-
padkow vertigo jest zwigzanych z patologia osrod-
kowego ukltadu nerwowego lub ogolnoustrojows,
nalezy w kazdym niemal przypadku wykluczy¢
schorzenia ogoélne i uktadowe, zwlaszcza wymie-
nione ponizej:

1. Schorzenia ukiadu sercowo-naczyniowego, m.in.:

@ choroba nadcisnieniowa,

® zaburzenia ortostatyczne (spadki ci$nienia

krwi przy wstawaniu),

® zaburzenia akcji serca.

. Zaburzenia metabolizmu, a zwtlaszcza:

® miazdzyca,

@ hiperlipidemia,

® cukrzyca,

@ zaburzenia czynnosci gruczotu tarczowego.

. Schorzenia uktadu miesniowego i kostnego:

@ miopatie,

@ choroba Pageta,

@ choroby ze zwyrodnieniem rdzenia,

® zmiany zwyrodnieniowo-znieksztalcajace

czesci szyjnej kregostupa.
. Choroby oka, zwtaszcza:

@ jaskra,

@ zwyrodnienia siatkowki,

@ schorzenia mie$ni gatki ocznej,

@ znaczne ograniczenia ostrosci wzroku i/lub

pola widzenia o réznej etiologii.

Szukajac w wywiadzie ewentualnych przyczyn
dolegliwosci, chorego nalezy wypytac o takie scho-
rzenia przebyte w przesztosci, jak np. urazy gtowy
i szyi, choroby narzadu wzroku, zaburzenia w cze-
sci szyjnej kregostupa, zakazenia ucha i osrodkowe-
go uktadu nerwowego, przebyte operacje, przyjmo-
wane leki, zwlaszcza o dzialaniu ototoksycznym,
choroby serca i naczyn krwionos$nych (zwtaszcza
choroba nadcisnieniowa, cukrzyca i inne zaburze-
nia metaboliczne), a takze palenie tytoniu, naduzy-
wanie alkoholu, narkotykow ilekomani. Celowe jest
zorientowanie sie w sytuacji materialnej pacjenta,
wykluczenie niedozywienia powodujgcego niedo-
bory w organizmie biatka, witamin czy mineratow.

Nalezy podja¢ prébe ustalenia, jakie leki przyjmo-
wat chory w ciggu ostatnich dwéch, trzech lat. Wy-
kazano, ze niepozadane dziatanie lekéw byto przy-
czyng 10% badanych przypadkéow vertigo, a u
chorych po 60. roku zycia procent ten wzrasta
do 20-25. Leki moga by¢ przyczyna zaburzen
ortostatycznych (np. leki przeciwnadcisnieniowe),
zaburzen osrodkowej czesci uktadu nerwowego, co
uposledza koordynacje zmystéw zawiadujgcych
réwnowaga fizyczng (leki przeciwdepresyjne, seda-
tywne, przeciwhistaminowe), zaburzen elektrolito-
wych (diuretyki) lub tez moga uszkadzac przedsio-
nek bezposrednio (leki ototoksyczne). Szczegolnie
na to narazeni sg tzw. lekomani, przyjmujacy leki
w sposo6b niekontrolowany zaréwno co do dawki,
Jak 1 czestotliwosci. Wiedza o szkodliwosciach zwig-
zanych z miejscem pracy badanego, ewentualnym
narazeniu na szkodliwe dziatanie zwigzkow rteci,
olowiu czy rozpuszczalnikéw organicznych moze
poméc w poszukiwaniu etiologii uszkodzen moézdz-
ku i innych czesci moézgowia.

Konsultacja duzej liczby przypadkow tego rodza-
ju dowodzi, ze niestety bardzo czesto lekarz kieru-
jacy chorego na konsultacje sama forma skierowa-
nia daje sygnal, ze w rzeczy samej nie wie, czego
ma od konsultacji oczekiwac. Takie same odczucia
zglaszaja koledzy reprezentujacy inne specjalnosci
niz otolaryngologia, wciggani w proces rozpozna-
wania przyczyn vertigo i zaburzen rownowagi. Ab-
solutng koniecznos$cig jest przestrzeganie zasady,
aby skierowanie na konsultacje specjalistyczne
zachowywalo znamiona kompetencji. Chodzi o
uzasadnienie celowosci skierowania oraz podanie
zasadniczych wynikéw dotychczas przeprowa-
dzonych badan podmiotowych i przedmiotowych.
Nadzieje, ze wprowadzana reforma stuzby zdrowia
zdyscyplinuje przestrzeganie tych zasad, okazaty
sie, niestety, ptonne.

Konsultacja okulistyczna. Okulista bada: a)
stan dna oka, b) pole widzenia i c) ostros¢ widze-
nia. Zaburzenia pola widzenia nie muszg wspotto-
warzyszy¢ zaburzeniom ostrosci widzenia. Moga
pozostac¢ niezauwazone przez pacjenta, zwtaszcza
gdy narastaja powoli, a pdzniej moga by¢ odczuwa-
ne jako zaburzenia ostrosci wzroku. Potwierdzony
ubytek w polu widzenia pozwala wnioskowac
o miejscu uszkodzenia drogi wzrokowej.

Konsultacja otolaryngologiczna. Obowigz-
kiem otolaryngologa jest zbadanie zar6wno na-
rzadu stuchu, jak i narzagdu rownowagi, poniewaz
patologia przedsionka zwykle tgczy sie z uposle-
dzeniem czynnosci slimaka, a wiec pogarszaniem
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sie stuchu, a co najmniej z szumami w chorym
uchu. Nikt nie ma prawa stawia¢ jakiegokolwiek
rozpoznania otoneurologicznego bez wykonania
badania narzadu przedsionkowego, co jest — nie-
stety — dos$¢ powszechng praktyka polskich gabi-
netow lekarskich, w tym otolaryngologicznych.
Znane sa wcale nieodosobnione przypadki cho-
rych z zawrotami gtowy i zaburzeniami rownowagi,
ktorzy od wielu lat otrzymujg rente inwalidzkag
z powodu ,,zespolu pseudomenierowskiego” (sic!),
a nigdy nie byli poddani testom sprawdzajgcym
pobudliwos¢ przedsionkoéw. Znaczna czesc¢ lekarzy
tlumaczy sie w takich sytuacjach brakiem dostepu
do elektronystagmografii (ENG). Nalezy katego-
rycznie stwierdzi¢, ze brak aparatury ENG nie
usprawiedliwia zaniechania oceny stanu przed-
sionkéw metodami, ktore legly u podstaw rozwoju
labiryntologii, sa nadal przydatne i pozostaja
do dyspozycji w kazdych warunkach pracy lekar-
skiej. Mam tu na mysli tak proste narzedzia, jak
wzierniki uszne, komplet stroikéw (kamertonow),
strzykawka Jeanette o pojemnosci 150-200 ml,
termometr oraz okulary Bartelsa lub Frenzla (szkta
+20 dioptrii), umozliwiajace przeprowadzenie ob-
serwacji oczoplgsu samoistnego i indukowanego,
zwlaszcza testem cieplnym wedtug Fitzgeralda-
-Hallpike'a (temperatura 30 i 44 st. C).
Konsultacja neurologiczna. Neurolog dokonuje
oceny ogolnego stanu ukiadu nerwowego ze szcze-
golnym uwzglednieniem ewentualnego wystepo-
wania objawéw ogniskowych. Wybrane przypadki,
jak te, w ktérych okulista stwierdza tarcze zastoi-
nowa (objaw nadci$nienia $rédczaszkowego), po-
winny by¢ konsultowane przez neurochirurga.
Badania radiologiczne powinny obejmowac
w miare potrzeby badanie kosci skroniowych me-
todami klasycznymi (np. projekcja w rzucie Sten-
versa), ktore jednak maja obecnie bardzo ograni-
czong wartos¢ diagnostyczna ze wzgledu na matg
rozdzielczo$¢ obrazu kosci skroniowych, a wiec
okolicy charakteryzujacej sie wyjatkowo zlozonag
budowg. Wczesne zmiany mozna zobrazowac
za pomoca badania technika tomografii kompute-
rowej (TK) i rezonansu magnetycznego (MR). Ba-
dania te sg w naszych warunkach nadal trudno
dostepne i1 bardzo drogie, co powinno skianiac
do racjonalizacji wskazan do ich wykonywania
oraz przekazywania do odpowiedniej pracowni,
w ktérej te badania sa wykonywane, precyzyj-
nych danych dotyczacych istoty dolegliwosci cho-
rego. Radiolog musi wiedzie¢, jakich informacji
lekarz kierujgcy poszukuje 1 jakie sg wstepne

sugestie diagnostyczne, poniewaz one decyduja o
doborze programoéw i technik badania obrazowego.

Badanie TK jest badaniem z wyboru zawsze
wtedy, gdy istnieje podejrzenie, ze proces cho-
robowy niszczy struktury kostne. Poszukiwanie
raczej zmian w tkance nerwowej (stwardnienie
rozsiane, guzy moézgu i moézdzku, guz nerwu
VIII i in.) lub tkankach miekkich przylegaja-
cych do kosci czaszki (nacieki nowotworu)
sklania do wyboru badania MR z uzyciem
srodka cieniujgcego gadoliny, ktéra uwydatnia
zmiany w obrazie uzyskanym tg technika. Na-
wet najbardziej doswiadczony radiolog musi
dysponowac¢ dostatecznym zasobem informacji
na temat chorego, aby uzyskaé¢ obiektywna
ocene przypadku. To mu umozliwi wyboér opty-
malnej metody badania.

Programowanie racjonalnego leczenia za-
-wrotéw glowy i zaburzen réwnowagi jest zwy-
kle trudne, a niekiedy wrecz niemozliwe. W
tescie kalorycznym metoda Fitzgeralda-Hallpi-
ke’a przeprowadzonym w grupie 10 000 pacjen-
tow symetryczne odpowiedzi uzyskano w 60%
przypadkéw, ostabienie pobudliwosci przed-
sionka w 20%, porazenie przedsionka w 13%
1 wreszcie symetry-czng przewage kierunkowa
w 7% przypadkow.

Uzyskanie symetrycznej odpowiedzi na dwu-
kaloryczny bodziec cieplny wskazuje z jednej
strony, ze test kaloryczny nie moze by¢ jedynym
kryterium oceny stanu narzadu roéwnowagi,
z drugiej za$ potwierdza narastajgce wraz z gro-
madzeniem doswiadczenia klinicznego przeko-
nanie, ze dominujg przypadki zaburzen w osrod-
kowej czesci uktadu przedsionkowego. Nasuwa
sie sugestia, ze w polskiej medycynie niezbedne
staje sie powszechne wprowadzenie testéw mie-
rzacych odruchy przedsionkowo-rdzeniowe, ta-
kich jak posturografia. Poza praktyka lekarska
powinny by¢ tym szczegolnie zainteresowane
towarzystwa ubezpieczeniowe. Biorgc pod uwage
zasadnicze trudnosci w ustaleniu etiopatogenezy
zaburzen, w znacznej czesci okresla sie te przy-
padki jako ,vertigo originis centralis e causa
ignota”. Jest to rozpoznanie uczciwe, w przeko-
naniu autora zobowiazujgce do katamnezy, czyli
systematycznej obserwacji chorego z taka dia-
gnoza przez nastepne miesigce, a nawet lata.
Analiza materiatu Pracowni Otoneurologii Kliniki
Otolaryngologii AM w Warszawie, obejmujgcego
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niekiedy wieloletnie badania 10 000 pacjentow
z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowagi,
wykazata, ze:

@ Czestos$¢ wystepowania zawrotoéw glowy i za-
burzen réwnowagi jest wieksza u kobiet, przy czym
do 30. roku zycia zachorowalno$¢ obu pici jest
w przyblizeniu réwna, a nastepnie zaznacza sie
wyrazny wzrost zachorowalnosci wsrod kobiet.

® Szczyt zachorowan przypada na dekade lat
41-50, co oznacza, ze najwieksza zachorowal-
nos¢ dotyczy pacjentéw w okresie peinej wydol-
nosci zawodowej i spotecznej.

® U podioza zgtaszanych dolegliwosci leza naj-
czesciej:

-zaburzenia naczyniowe osrodkowego ukta-
du nerwowego i ucha wewnetrznego (15%),

-lagodny, potozeniowy zawroét glowy (15%),

-skutki urazéw gtowy i czesci szyjnej krego-
stupa (15%), stany zapalne ucha srodkowego
(12%).

Modelowe jednostki chorobowe w otoneurolo-
gii stanowily odpowiednio:

® choroba Méniere’'a 3,5%,

@ zapalenie neuronu nerwu przedsionkowego
3,0%,

® guz nerwu VIII i kata mostowo-moézdzkowe-
go 1,5%.

Najwieksza populacje (24%) w obserwowanej
grupie stanowili pacjenci, u ktérych mimo wielo-
krotnie powtarzanych badan kontrolnych i dtugo-
trwalej obserwacji nie udato sie ustali¢ ostatecz-
nego rozpoznania. Wsréd nich znaleZli sie takze
chorzy, u ktérych dolegliwosci i objawy ustapity
samoistnie. Wart podkreslenia jest fakt, ze uzy-
skane wyniki do$¢ wiernie odpowiadajg wynikom
uzyskiwanym w osrodkach $wiatowych. Jest to
wazne z punktu widzenia codziennej praktyki.
Doskonale wiadomo, ze znaczna cze$¢ tych cho-
rych ,zdrowieje” z nieznanych przyczyn. W pozo-
stalych przypadkach jedynie diugi czas obser-
wacji, roznie diugi u réznych pacjentéw, moze
zblizy¢ do ustalenia rozpoznania patologiii, a co
za tym idzie — do wdrozenia wiasciwego leczenia.

Szczegolnie wazna jest proba okreslenia, ktore
przypadki powinny by¢ hospitalizowane jako wy-

magajgce doraznej diagnostyki i pomocy. W prze-
konaniu autora s3 to:

® vertigo u chorego po urazie wielonarzgdowym,

® nagle vertigo z objawami wypadniecia czyn-
nosci przedsionka, z towarzyszgcymi objawami
,Szoku przedsionkowego”,

® nagle vertigo z towarzyszaca nagia jedno-
stronng gtuchotg,

® vertigo towarzyszace wysokim wartosciom
cisnienia tetniczego krwi, zwtaszcza ze wspotist-
niejagcym oczoplasem samoistnym o charakterze
obwodowym badz osrodkowym,

@ ostry napad vertigo z silnym, narastajacym
boélem gtowy (czy to nie jest wylew podpajeczy-
nowkowy),

® nagte vertigo z towarzyszgcymi zaburzenia-
mi w zakresie innych nerwoéw czaszkowych,

@ zaostrzenie zawrotow gtowy i zaburzen row-
nowagi u chorego z procesem zapalnym ucha
srodkowego, zwtlaszcza z objawami podraznienia
lub wypadania czynnosci przedsionka i niedowta-
du lub porazenia nerwu twarzowego,

® wszystkie przypadki ciezkich zawrotow
glowy wystepujacych po raz pierwszy w zyciu
pacjenta.

Swiatowe statystyki wykazuja, ze osoby z za-
wrotami gtowy i zaburzeniami réwnowagi stano-
wig okoto 7% pacjentéw gabinetow lekarzy ogol-
nych oraz okoto 12-15% pacjentéw gabinetow
otolaryngologicznych. Biorgc pod uwage, ze , kla-
syczne”, najbardziej ongi$ eksponowane i oma-
wiane jednostki chorobowe z zakresu otoneuro-
logii stanowily w naszym materiale 3% (choroba
Méniere’a) i 4,3%, (nagte jednostronne wypad-
niecie czynnosci biednika — neuronitis vel neuri-
tis vestibularis), mozna sadzi¢, ze ciezar pro-
blemu klinicznego przesuwa sie wyraznie na
pogranicze otologii z bardzo szeroko pojmowang
neurologig.

Wiedze w tym zakresie mozna poszerzyc,
korzystajac z nastepujacych publikacji:

— Janczewski G., Latkowski B. (red.): Otoneu-
rologia. Wyd. BellComp., Warszawa 2001.

—Janczewski G.: Zawroty glowy — vademecum
lekarz praktyka. Wyd. 3. Kangur, Warszawa 2003. @
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