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Niewiele przypadków w praktyce lekarskiej
stanowi równie trudne wyzwanie diagnostyczne
i terapeutyczne jak zawroty g∏owy i zaburzenia
równowagi. Praktyka dowodzi, ˝e najcz´Êciej
rozpoznanie ich przyczyny nie jest mo˝liwe
podczas pierwszej wizyty chorego. Co wi´cej,
u wielu chorych nie mo˝na postawiç rozpoznania
mimo d∏u˝szej obserwacji i wielu badaƒ specjali-
stycznych, tak˝e dlatego, ˝e ich dolegliwoÊci
znikajà równie niespodziewanie jak si´ pojawi∏y,
czasem samoistnie, bez leczenia. Znakomità
ilustracjà tej prawdy jest zdanie wybitnego
otoneurologa Kerry’ego, który szczerze wyzna∏:
Pomimo kilkunastu lat pracy w dziedzinie ró˝ni-
cowania zawrotów g∏owy sam niejednokrotnie
trac´ grunt pod nogami i choç przed dziesi´ciu
laty moje rozpoznania by∏y cz´Êciej b∏´dne, to
jednak o wiele bardziej w nie wierzy∏em! Czy
deklaracja wysokiej klasy specjalisty upowa˝nia
nas do tego, aby z góry zak∏adaç, ˝e w swym
post´powaniu diagnostycznym i leczniczym
jesteÊmy skazani wy∏àcznie na niepowodzenia?

Konieczne jest przypomnienie podstawowych
wiadomoÊci na temat narzàdu równowagi, cho-
cia˝by w takim zakresie, w jakim przekazuje si´ je
na studiach medycznych. 

Pierwszà prawdà jest to, ˝e równowaga fizycz-
na cz∏owieka zale˝y mi´dzy innymi od sprawnoÊci
narzàdu przedsionkowego, w którego sk∏ad wcho-
dzà: przedsionek zawarty w tylnej cz´Êci ucha
wewn´trznego, nerw przedsionkowy, jàdra przed-
sionkowe w dnie IV komory mózgu oraz szlak wio-
dàcy a˝ do pola przedsionkowego le˝àcego w dolnej
cz´Êci zakr´tu zaÊrodkowego (gyrus postcentralis)

p∏ata ciemieniowego. Narzàd przedsionkowy dzieli
si´ na cz´Êç obwodowà i cz´Êç oÊrodkowà. Granicà
mi´dzy tymi dwiema cz´Êciami jest Êciana pnia mó-
zgu w miejscu wnikania w nià nerwu przedsionko-
wego. Tak wi´c, do cz´Êci obwodowej zaliczamy:
woreczek, ∏agiewk´, trzy kana∏y pó∏koliste, pieƒ
nerwu przedsionkowego zawarty w przewodzie
s∏uchowym wewn´trznym i kàt mostowo-mó˝d˝-
kowy. Do cz´Êci oÊrodkowej nale˝à: jàdra przed-
sionkowe pnia mózgu, po∏àczenia tych jàder z inny-
mi cz´Êciami oÊrodkowego uk∏adu nerwowego oraz
pole przedsionkowe w korze mózgu. 

Kana∏y pó∏koliste sà receptorami wszystkich
przyspieszeƒ kàtowych, jakim podlega g∏owa.
Fakt, ˝e ka˝dy ruch g∏owy wià˝e si´ z wyzwala-
niem przyspieszeƒ kàtowych, przesàdza o tym, ̋ e
rola tej cz´Êci przedsionka, nazywanej dyna-
micznà, jest nadzwyczaj istotna. ¸agiewka i
woreczek zawierajà narzàdy otolitowe, które
odbierajà przyspieszenia liniowe w pionie i po-
ziomie. Najwa˝niejszym bodaj z tych bodêców
jest przyspieszenie ziemskie, którego wektor jest
skierowany prostopadle do pod∏o˝a, na którym
stoimy.

Narzàd przedsionkowy odgrywa w ca∏ym uk∏a-
dzie równowagi rol´ bardzo wa˝nà, aczkolwiek,
jak si´ wydaje, u cz∏owieka jest ona znacznie
mniejsza ni˝ u wielu zwierzàt. Reasumujàc za-
dania, jakie natura przeznaczy∏a dla przedsionka,
mo˝emy si´ pos∏u˝yç stale aktualnym zestawie-
niem Fishera, który wylicza je jak poni˝ej:

1. Kontrola ruchów zwiàzanych z przyspiesze-
niami kàtowymi (kana∏y pó∏koliste) i liniowymi
(narzàd otolitowy) dzia∏ajàcymi na organizm
ludzki.

2. Odbiór bodêców zwiàzanych z dzia∏aniem
przyciàgania ziemskiego (grawitacji), b´dàcego
przyspieszeniem liniowym, orientujàcym nas
w po∏o˝eniu naszego cia∏a w stosunku do po-
wierzchni planety, na której ˝yjemy.
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3. Informowanie oÊrodkowego uk∏adu nerwo-
wego o pozycji g∏owy w stosunku do szyi, do resz-
ty cia∏a oraz w stosunku do otaczajàcej nas prze-
strzeni.

4. Podtrzymywanie napi´cia mi´Êniowego ca-
∏ej muskulatury cia∏a.

5. Wyzwalanie odruchów tonicznych, zasadni-
czych dla utrzymania pozycji cia∏a w spoczynku
oraz dla jego powrotu do normalnej pozycji
po wykonanym ruchu.

6. Wyzwalanie odruchów ocznych (oczoplàsu,
odruchów kompensacyjnych ga∏ek ocznych).

7. Utrzymywanie sta∏ego pola widzenia w cza-
sie ruchów g∏owy.

8. Kontrola równowagi fizycznej w ramach
uk∏adu zintegrowanych zmys∏ów (przedsionek,
zmys∏ wzroku, zmys∏ czucia g∏´bokiego). Najwa˝-
niejszym w tym uk∏adzie mechanizmem kontroli
równowagi fizycznej, ÊciÊle wspó∏pracujàcym
z oÊrodkowym uk∏adem nerwowym (pieƒ mózgu,
twór siatkowaty, mó˝d˝ek, kora mózgu), jest
b∏´dnik.

9. Przedsionek poprzez swoje po∏àczenia
wp∏ywa na autonomiczny uk∏ad nerwowy (oddy-
chanie, krà˝enie, przewód pokarmowy, odruch
wymiotny, Êlinotok itd). 

Nag∏e jednostronne wypadni´cie czynnoÊci
przedsionka wywo∏uje zespó∏ nazywany cz´sto
„szokiem przedsionkowym” ze wzgl´du na nasi-
lenie niezwykle przykrych objawów wegetatyw-
nych (nudnoÊci, wymioty, zaburzenia regularno-
Êci akcji serca, gwa∏towne zmiany ciÊnienia krwi
i rytmu oddychania, Êlinotok, zlewne poty, na-
przemienne uczucie zimna i goràca) oraz zawro-
tów g∏owy z towarzyszàcym uczuciem strachu.
Objawy wegetatywne trwajà zwykle oko∏o 3 dni,
zaÊ vertigo o du˝ym nat´˝eniu – oko∏o 10 dni. To-
warzyszy im silny oczoplàs, bijàcy fazà szybkà
w stron´ zachowanego przedsionka, który w bez-
poÊredniej obserwacji utrzymuje si´ zwykle oko∏o
10–14 dni, a w badaniu ENG przy oczach za-
mkni´tych mo˝e byç notowany przez wiele mie-
si´cy. Powodem tego stanu jest gwa∏towne zabu-
rzenie symetrii bodêcowania p∏ynàcego w stanie
zdrowia z obu przedsionków. Zaburzenie to pro-
wadzi do objawów Êwiadczàcych o zak∏óceniach
w pracy po∏àczeƒ przedsionkowo-ocznych (oczo-
plàs) oraz przedsionkowo-rdzeniowych (zaburze-
nia równowagi). Jak wiadomo, zachowanie tych
po∏àczeƒ warunkuje utrzymanie prawid∏owej po-
stawy i stabilizacj´ pola widzenia. Istotà mecha-
nizmu „wyrównywania” uszkodzenia receptora

obwodowego (przedsionka) jest dokonujàcy si´
w cz´Êci oÊrodkowej narzàdu przedsionkowego
proces wyrównywania bioelektrycznej aktywno-
Êci czynnoÊciowej na poziomie jàder przedsion-
kowych mózgu i powy˝ej nich. Szybkà reakcjà
oÊrodkowej cz´Êci uk∏adu nerwowego na tak nad-
zwyczajnà sytuacj´ patologicznà jest uruchomie-
nie wyhamowujàcego dzia∏ania mó˝d˝ku (ang.
cerebellar clamp). Polega ono na szybkim w cza-
sie sprz´˝eniu zwrotnym od mó˝d˝ku do jàder
przedsionkowych pnia mózgu, powodujàcym
hamowanie recepcji zaburzeƒ równowagi bio-
elektrycznej obu systemów przedsionkowych,
zw∏aszcza do czasu, kiedy kora mózgu i wy˝sze
oÊrodki b´dà mog∏y si´ do tej sytuacji zaadapto-
waç. Te wy˝sze oÊrodki wykazujà ogromnà pla-
stycznoÊç w zakresie wydolnoÊci adaptacji do no-
wej sytuacji, w której b´dà musia∏y wykorzystaç
inne uk∏ady zmys∏ów (wzrok, czucie g∏´bokie)
w celu przezwyci´˝enia trudnoÊci zwiàzanych
z brakiem pe∏nych lub dostarczaniem b∏´dnych
informacji z uk∏adu przedsionkowego.

Dla optymalnego przebiegu tego procesu nie-
zwykle istotny jest stan oÊrodkowej cz´Êci uk∏adu
nerwowego, zw∏aszcza tworu siatkowatego,
struktury dolnej oliwki, mó˝d˝ku. Najprawdopo-
dobniej w trakcie tego procesu wytwarzajà si´
nowe po∏àczenia synaptyczne ∏àczàce oba kom-
pleksy jàder przedsionkowych. W czasie post´pu
kompensacji uszkodzenia przedsionka niezwykle
wa˝na jest rola sprawnych narzàdów wzroku
i zmys∏u czucia g∏´bokiego. Jest te˝ oczywiste, ̋ e
procesy kompensacji nie b´dà ∏atwo ani sprawnie
przebiegaç u osób po urazach czy po zapaleniach
mózgu, u chorych ze zmianami naczyniowymi
(mia˝d˝yca), z nadciÊnieniem t´tniczym itp., czy-
li przy istnieniu procesów chorobowych, które
bezpoÊrednio lub poÊrednio upoÊledzajà czynnoÊç
oÊrodkowej cz´Êci uk∏adu nerwowego. 

Proces kompensacji bywa te˝ hamowany lub
opóêniany przez podawanie choremu zbyt
d∏ugo i w zbyt du˝ych dawkach leków wp∏y-
wajàcych depresyjnie na oÊrodkowy uk∏ad
nerwowy. Zasadà powinno byç stosowanie
tych leków tak d∏ugo, jak to jest niezb´dne,
i tak krótko, jak to tylko jest mo˝liwe, bioràc
pod uwag´ stan chorego.

W przypadkach powolnego niszczenia struktur
przedsionka (np. w przebiegu labyrinthitis
latens), zaw∏aszcza nerwu przedsionkowego (np.
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os∏oniak nerwu VIII), procesy destrukcji i kom-
pensacji rozwijajà si´ równolegle, co niekiedy
sprawia, ˝e wypadni´cie czynnoÊci przedsionka
jest przez d∏u˝szy czas klinicznie niezauwa˝alne.

Na ogó∏ istnieje pewna zale˝noÊç mi´dzy szyb-
koÊcià, nag∏oÊcià wystàpienia uszkodzenia przed-
sionka i stopniem jego uszkodzenia a przebiegiem
procesu oÊrodkowej kompensacji uszkodzenia
obwodowego. Zwykle gwa∏towne i ca∏kowite
wypadni´cie czynnoÊci przedsionka wymaga
d∏u˝szego okresu kompensacji.

Jest te˝ prawdà, i o tym trzeba pami´taç, ˝e
zachowanie resztkowej aktywnoÊci uszkodzo-
nego przedsionka mo˝e byç czynnikiem tak
znacznie opóêniajàcym lub wr´cz uniemo˝li-
wiajàcym kompensacj´, ˝e istniejà w tych
przypadkach wskazania do totalnej labyrin-
tektomii. Przyk∏adami takich sytuacji mogà
byç przypadki zaawansowanej choroby Méni¯-
re’a czy tlàcego si´ przewlekle zapalenia
b∏´dnika.

Z praktycznego punktu widzenia niezwykle
wa˝na jest ÊwiadomoÊç dwóch prawd:

1. Znakomita wi´kszoÊç preparatów farmakolo-
gicznych hamujàcych czynnoÊç oÊrodkowego
uk∏adu nerwowego w sposób znamienny opóênia
post´p procesu kompensacji. Z tego te˝ wzgl´du
konieczne jest ograniczenie stosowania takich
leków, jak neuroleptyki, anksjolityki, chinolityki,
leki przeciwhistaminowe I generacji, wy∏àcznie
do okresu bezpoÊrednio po uszkodzeniu przedsion-
ka, przebiegajàcego z objawami „szoku przedsion-
kowego”. Zaleca si´ natomiast podawanie leków
usprawniajàcych metabolizm tkanki mózgowej,
zwi´kszajàcych jej odpornoÊç na niedotlenienie
poprzez lepsze wykorzystanie glukozy i podtrzy-
mywanie syntezy zwiàzków wysokoenergetycz-
nych w mózgu. Do takich leków nale˝à przede
wszystkim piracetam (Memotropil), chlorowo-
dorek trimetazydyny (Preductal, Metazydyna) czy
wyciàgi z Ginkgo biloba (Ginkofar, Tanakan, Geria-
caps). Dla przyspieszenia procesu kompensacji
istotne znaczenie ma jak najszybsze, jeszcze w
czasie unieruchomienia pacjenta w ∏ó˝ku, podj´-
cie rehabilitacji ruchowej i treningu okoruchowego.

2. U chorych, którzy pomyÊlnie przebyli proces
oÊrodkowej kompensacji obwodowego pora˝enia
przedsionka, mogà okresowo wyst´powaç zja-
wiska dekompensacji. Objawiajà si´ one jako na-
wrót choroby, sugerujàc jakby powtórne wypad-

ni´cie czynnoÊci niesprawnego przedsionka, i tak
niestety sà one rozpoznawane przez zbyt wielu
lekarzy. Skutkiem tego sà tak zdumiewajàce roz-
poznania, jak np. „vestibulopatia” czy „syndroma
meniereiformis”, b´dàce Êwiadectwem braku
wiedzy lekarskiej! Dekompensacja przejÊciowa
jest zwykle skutkiem zm´czenia fizycznego lub
psychicznego chorego albo nieostro˝nego po-
dania leku zmniejszajàcego sprawnoÊç oÊrodko-
wego uk∏adu nerwowego. Najcz´Êciej nierozpo-
znanie dekompensacji dotyczy lekarzy, którzy
zaniechali okresowych kontroli stanu przedsion-
ków, a w∏aÊciwie je zaniedbali po pewnym czasie
od wystàpienia objawów wskazujàcych na wy-
padni´cie funkcji jednego z nich, a nast´pnie
po zakoƒczeniu procesu kompensacji.

Jàdra przedsionkowe sà po∏àczone w∏óknami
aferentnymi (doÊrodkowymi) i eferentnymi (od-
Êrodkowymi) z nast´pujàcymi regionami: a) rdze-
niem kr´gowym, b) mó˝d˝kiem, c) innymi jàdra-
mi umiejscowionymi w pniu mózgu, zw∏aszcza
jàdrami innych nerwów czaszkowych, d) tworem
siatkowatym. Narzàd przedsionkowy i jàdra
przedsionkowe w pniu mózgu odgrywajà, obok
struktur mó˝d˝ku, pierwszoplanowà rol´ w tym
z∏o˝onym mechanizmie. Jednà z g∏ównych w∏a-
ÊciwoÊci mó˝d˝ku jest zdolnoÊç transformacji
wzorca przestrzennego dla ruchu, jego zasi´gu
i si∏y, na wzorzec czasowy. Kora mó˝d˝ku niejako
z góry programuje czas inerwacji poszczególnych
grup mi´Êni, tam gdzie ze wzgl´du na szybkoÊç
i precyzj´ ruchu nie jest mo˝liwa odruchowa,
zwrotna jego korekta w czasie trwania samego
ruchu. Na tym w∏aÊnie etapie konieczne jest wza-
jemne oddzia∏ywanie na siebie mó˝d˝ku i na-
rzàdu przedsionkowego. W przeciwnym wypadku
niepoddane kontroli przedsionka odruchy rdze-
niowe czy okoruchowe mog∏yby zaburzyç z góry
zaprogramowany mechanizm ruchów szybkich. 

Bardzo wa˝nà rol´ w zespole wchodzàcym
w sk∏ad narzàdu równowagi odgrywa twór siat-
kowaty (formatio reticularis). Przebiega on ze
swymi jàdrami i wypustkami przez pieƒ mózgu
i wype∏nia obszary pomi´dzy jàdrami nerwów
czaszkowych. Twór siatkowaty otrzymuje w∏ók-
na doÊrodkowe (aferentne) od rdzenia kr´gowe-
go, od jàder nerwów czaszkowych, z mó˝d˝ku
oraz z pó∏kul mózgu i przesy∏a impulsy odÊrod-
kowe (eferentne) do tych samych struktur. Cz´Êç
jàder tworu siatkowatego poprzez drogi zst´pu-
jàce wp∏ywa na rdzeniowà czynnoÊç ruchowà
oraz czynnoÊci autonomiczne. Twór siatkowaty,
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wp∏ywajàc na rdzeniowe ∏uki odruchowe, ma du˝e
znaczenie dla utrzymania w∏aÊciwego napi´cia
mi´Êniowego w czasie chodzenia, stania i zacho-
wywania równowagi, zw∏aszcza w ruchu. Inne
jego obszary jàdrowe kontrolujà ciÊnienie krwi.
Impulsy doÊrodkowe przebiegajà od zatoki t´t-
nicy szyjnej, poprzez nerwy j´zykowo-gard∏owy
i b∏´dny, do odpowiednich obszarów w rdzeniu
przed∏u˝onym (oÊrodki autonomiczne zawiadu-
jàce ciÊnieniem krwi, czynnoÊcià serca, szeroko-
Êcià naczyƒ krwionoÊnych) w sàsiedztwie jàder
nerwów IX i X. Wymioty, tak charakterystyczne
dla zaburzeƒ przedsionkowych, zw∏aszcza na-
g∏ych, sà wynikiem pobudzenia oÊrodka wymiot-
nego w rdzeniu przed∏u˝onym lub chemorecepto-
rów pobudzajàcych ten oÊrodek, znajdujàcych si´
w polu najdalszym (area postrema), le˝àcym
w pobli˝u dna komory IV mózgu. Pole to z jednej
strony pozostaje w Êcis∏ym zwiàzku czynnoÊcio-
wym z tworem siatkowatym, z drugiej zaÊ z jàdra-
mi przedsionkowymi. Po∏àczenia jàder przedsion-
kowych z tworem siatkowatym sà niezwykle
rozbudowane. Poprzez twór siatkowaty narzàd
przedsionkowy ma tak˝e wp∏yw na aktywnoÊç
rdzenia kr´gowego, wykorzystujàc w tym celu
drog´ siatkowo-rdzeniowà (tractus reticulo-spi-
nalis). Poprzez twór siatkowaty przedsionek ma
tak˝e po∏àczenia z jàdrem nerwu b∏´dnego, co
wywo∏uje objawy wegetatywne, takie jak np.
nudnoÊci, wymioty, zaburzenia rytmu serca czy
zmiany ciÊnienia krwi. Wynikiem silnego pobu-
dzenia lub pora˝enia przedsionka drogà istniejà-
cych po∏àczeƒ uk∏adu przedsionkowego z oÊrod-
kami uk∏adu autonomicznego tworu siatkowa-
tego pnia mózgu mogà byç objawy nazywane
przez klinicystów „szokiem przedsionkowym”.

W celu utrzymania prawid∏owego po∏o˝enia
cia∏a w przestrzeni natura stworzy∏a system kon-
troli neuromuskularnej, majàcy wejÊcie informa-
cji z siatkówki oka, przedsionka i zakoƒczeƒ pro-
prioceptywnych mi´Êni szyi, koƒczyn i grzbietu,
oraz wyjÊcie operujàce w trzech uk∏adach: a)
ga∏ki oczne w stosunku do g∏owy, b) g∏owa w
stosunku do reszty cia∏a, c) cia∏o jako ca∏oÊç
w otaczajàcej je przestrzeni. System kontroli neu-
romuskularnej postawy i ruchu polega na z∏o˝o-
nych odruchach poprawczych. Mo˝na wyodr´b-
niç cztery podstawowe odruchy:

● b∏´dnikowe odruchy poprawcze dzia∏ajàce
na mi´Ênie szyi,

● szyjne odruchy poprawcze dzia∏ajàce na
tu∏ów,

● poprawcze odruchy tu∏owia dzia∏ajàce
na g∏ow´,

● odruchy poprawcze wyzwalane przez wra-
˝enia z siatkówki pozwalajàce utrzymaç obserwo-
wany obiekt w polu widzenia, wywo∏ujàce odpo-
wiednie ruchy mi´Êni korygujàce ustawienie
g∏owy do takiej pozycji, która jest w∏aÊciwa dla
informacji dostarczonych przez zmys∏ wzroku.

Impulsy proprioceptywne z obwodu, a wi´c
z wrzecion mi´Êniowych, narzàdu Êci´gnowego
Golgiego, cia∏ek Paciniego po∏o˝onych w obr´bie
wi´zade∏ i kaletek maziowych, a nast´pnie recep-
torów ucisku, biegnà drogà rdzeniowo-mó˝d˝ko-
wà przednià, koƒczàcà si´ w obszarze mó˝d˝ku
starego (archicerebellum). Proprioceptory mierzà
napi´cie lub zwiotczenie mi´Êni kontrolujàcych
ruchomoÊç stawów, majàcych zasadnicze znacze-
nie dla utrzymania stabilnoÊci cia∏a w danym mo-
mencie ruchu, oraz si∏´ nacisku na poszczególne
cz´Êci cia∏a, zw∏aszcza zaÊ na powierzchni´ stóp.
Impulsy doÊrodkowe powstajàce w tych recepto-
rach biegnà drogami wst´pujàcymi w tylnych
sznurach rdzenia kr´gowego i osiàgajà poziom
oÊrodkowej cz´Êci uk∏adu nerwowego (pola mo-
toryczne kory mózgu i mó˝d˝ek). 

Na tym najwy˝szym poziomie powstaje Êwiado-
moÊç po∏o˝enia cia∏a w przestrzeni oraz po∏o˝enia
poszczególnych jego cz´Êci wzgl´dem siebie. Two-
rzy si´ w ten sposób „obraz przestrzenny cia∏a”. Su-
ma bodêców propriocepcji powstaje dzi´ki ∏àczeniu
informacji p∏ynàcych z receptorów umiejscowio-
nych w stawach, w ich najbli˝szym sàsiedztwie,
w Êci´gnach, z rozmieszczonych w skórze zakoƒ-
czeƒ rejestrujàcych czucie dotyku i ucisku. Jest
oczywiste, ˝e poza stanem zdrowia na sprawnoÊç
tego uk∏adu ma znaczny wp∏yw aktywny trening
ruchowy. Choroby uszkadzajàce sznury tylne
rdzenia kr´gowego wywo-∏ujà ataksj´ z powodu
przerwania impulsacji proprioceptywnej p∏ynàcej
jako informacja do mó˝d˝ku.

Ataksja, czyli bez∏ad lub niezbornoÊç, oznacza
brak koordynacji polegajàcy na zaburzeniach
cz´stotliwoÊci, zasi´gu, si∏y i kierunku ruchu.
Przy braku niedow∏adu wykonywanie ruchów
jest niesprawne i niedok∏adne, napi´cie mi´-
Êniowe wzmo˝one, a chory wykonuje zwykle
tzw. ruchy mimowolne, spowodowane zabu-
rzeniem czucia u∏o˝enia.

Szczególne znaczenie majà impulsy proprio-
ceptywne powstajàce w mi´Êniach ga∏ek
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ocznych, dajàce informacje o ustawieniu ga∏ek
w oczodo∏ach. Dzi´ki nim rozpoznajemy po∏o-
˝enie ga∏ek ocznych nawet w ciemnoÊciach,
a tak˝e usprawniamy naszà percepcj´ przestrze-
ni. Odczucia dotyczàce po∏o˝enia ga∏ek ocznych
sà jednak zale˝ne jedynie od ich ruchów wykony-
wanych w wyniku Êwiadomego wysi∏ku, nie wy-
st´pujà natomiast przy ruchach odruchowych.
Podczas oczoplàsu wywo∏anego podra˝nieniem
lub pora˝eniem przedsionka cz∏owiek nie wie, ˝e
jego oczy si´ poruszajà, odczuwa jedynie pozorny
ruch otoczenia. Tak wi´c, podczas ruchów dowol-
nych wykonywanych zgodnie z naszà wolà, oto-
czenie wydaje si´ zawsze nieruchome i ruchy
odnosimy do naszych ga∏ek ocznych, podczas gdy
przy ruchach biernych, odruchowych, powstaje
wra˝enie ruchu otoczenia. Wi´kszoÊç impulsów
dotyczàcych propriocepcji przebiega w obwodach
regulacyjnych, których nie jesteÊmy Êwiadomi.
Sà one cz´Êcià sk∏adowà odruchów, które s∏u˝à
mi´dzy innymi dowolnej motoryce i jako odruchy
postawy cia∏a przyczyniajà si´ do przeciwdzia∏a-
nia si∏om cià˝enia ziemskiego (grawitacji).

Narzàd wzroku uzupe∏nia informacje niez-
b´dne w oÊrodku korowym przedsionka do oceny
po∏o˝enia w przestrzeni. W stanie zdrowia istot-
nym czynnikiem zwi´kszajàcym wag´ tych infor-
macji jest widzenie obuoczne, pozwalajàce na
dok∏adnà ocen´ g∏´bi widzenia dzi´ki widzeniu
stereoskopowemu. Zaburzenia ostroÊci widzenia
oraz zaw´˝anie pola widzenia, zw∏aszcza wyst´-
pujàce lub nasilajàce si´ gwa∏townie, mogà same
przez si´ wywo∏ywaç uczucie niepewnoÊci sta-
tycznej. System ten jest tak czu∏y, ˝e niepewnoÊç
statyczna mo˝e byç wywo∏ana zmianà okularów.

Unaczynienie ucha wewn´trznego, tak przed-
sionka, jak i Êlimaka, pochodzi wy∏àcznie od uk∏adu
t´tnic wewnàtrzczaszkowych i nie ma ˝adnych
po∏àczeƒ z uk∏adem t´tniczym kapsu∏y kostnej
b∏´dnika ani ucha Êrodkowego. Uk∏ad t´tniczy za-
opatrujàcy ucho wewn´trzne w obu jego cz´Êciach
pochodzi w znakomitej wi´kszoÊci przypadków
od t´tnicy dolnej przedniej mó˝d˝ku (a. inferior an-
terior cerebelli) odchodzàcej od t´tnicy podstawnej
mózgu (a. basilaris), a tylko w pojedynczych przy-
padkach bezpoÊrednio od t´tnicy podstawnej
mózgu lub jej odga∏´zieƒ. Po wejÊciu do koÊci skro-
niowej uk∏ad ten zaopatruje zwoje nerwowe, ner-
wy, opon´ twardà i mi´kkà wyÊcie∏ajàcà Êciany
przewodu s∏uchowego wewn´trznego. Po osiàgni´-
ciu przestrzeni ucha wewn´trznego t´tnica ta,
zwana t´tnicà b∏´dnikowà (a. labyrinthi) dzieli si´

na dwie ga∏´zie: t´tnic´ Êlimakowà wspólnà (a. co-
chleae communis) oraz t´tnic´ przedsionkowà
przednià (a. vestibularis anterior). Fakt, ˝e te dwie
t´tnice biegnà w przewodzie s∏uchowym wewn´-
trznym zupe∏nie niezale˝nie, t∏umaczy, dlaczego
patologia obejmujàca jednà z nich przyczynia si´
doÊç cz´sto do wybiórczego wypadni´cia czynnoÊci
jednej lub drugiej cz´Êci ucha wewn´trznego. T́ t-
nica Êlimakowa wspólna tworzy dwa odga∏´zienia:
t´tnic´ Êlimakowà g∏ównà oraz t´tnic´ przedsion-
kowà tylnà. T́ tnica Êlimakowa zaopatruje wn´trze
Êlimaka i jego cz´Êci zasadnicze dla wype∏niania
zadaƒ fizjologicznych. T́ tnica przedsionkowa
tylna doprowadza krew do dolnych cz´Êci woreczka
i baƒki kana∏u pó∏kolistego tylnego. T́ tnica przed-
sionkowa przednia zaopatruje ∏agiewk´, baƒki ka-
na∏ów pó∏kolistych poziomego i górnego oraz cz´Êci
woreczka. Zaburzenia dro˝noÊci w obr´bie t´tnicy
b∏´dnikowej lub któregoÊ z jej odga∏´zieƒ wy∏àcza
czynnoÊç odpowiednich cz´Êci ucha wewn´trzne-
go, gdy˝ t´tnice te nie majà ˝adnych innych po∏à-
czeƒ z uk∏adem t´tniczym. Przerwanie dop∏ywu
krwi t´tniczej w tym uk∏adzie trwajàce 15 minut
powoduje nieodwracalne zmiany zwyrodnieniowe
receptora obwodowego wraz z gwa∏townym wyga-
Êni´ciem jego potencja∏u spoczynkowego. W okresie
nast´pujàcym po takiej katastrofie tkanka nerwowa
ulega autolizie i nowo tworzàca si´ koÊç wype∏nia
przestrzenie b∏´dnika, co ma du˝e znaczenie w
czasie operacji zak∏adania implantu Êlimakowego.

Lekarz praktyk powinien wiedzieç i pami´taç, ̋ e
ucho wewn´trzne nie jest unaczynione przez
uk∏ad t´tniczy, b´dàcy dorzeczem t´tnic szyj-
nych wewn´trznych, lecz jest ca∏kowicie uzale˝-
niony od stanu uk∏adu t´tnic kr´gowych i t´tni-
cy podstawnej mózgu poprzez ich odga∏´zienie –
t´tnic´ przednià dolnà mó˝d˝ku. Taki uk∏ad
anatomiczny t´tnic ma swoje konsekwencje w
klinice zawrotów g∏owy i zaburzeƒ równowagi. 

Uwaga! Nie mo˝na rozpoznawaç niewydol-
noÊci t´tnic kr´gowych i t´tnicy podstawnej mó-
zgu bez badania przep∏ywów w tych t´tnicach
metodà Dopplera. Wykrycie zmian zwyrodnie-
niowo-zniekszta∏cajàcych w obr´bie cz´Êci
szyjnej kr´gos∏upa samo w sobie nie upowa˝nia
do stawiania rozpoznania niewydolnoÊci w
zakresie wymienionych t´tnic.

SprawnoÊç uk∏adu równowagi fizycznej zale˝y
od prawid∏owej, nieustannej, przebiegajàcej poza
ÊwiadomoÊcià integracji trzech zmys∏ów: narzàdu
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przedsionkowego, zmys∏u czucia g∏´bokiego i
wzroku. ZgodnoÊç informacji p∏ynàcych z tych zmy-
s∏ów jest analizowana na poziomie oÊrodkowego
uk∏adu nerwowego od jàder przedsionkowych pnia
mózgu, tworu siatkowatego, mó˝d˝ku a˝ do po-
ziomu kory mózgu, gdzie nast´puje zjawisko
uÊwiadamiania stanu równowagi. Tak wi´c patolo-
gia dotyczàca ka˝dej z wy˝ej wymienionych cz´Êci
uk∏adu nerwowego mo˝e si´ objawiaç jako (dole-
gliwoÊç lub objaw) zawrót g∏owy (vertigo) i zabu-
rzenie równowagi. 

Otolaryngolog w znakomitej wi´kszoÊci przy-
padków nie jest w stanie oceniç ca∏ego uk∏adu
zawiadujàcego równowagà fizycznà. Zawrót g∏owy
i zaburzenia równowagi mogà byç wynikiem uszko-
dzenia narzàdu przedsionkowego na ka˝dym jego
poziomie, obwodowym czy oÊrodkowym, cz´sto
jednak bywajà objawem schorzenia ogólnoustrojo-
wego, co czyni problem interdyscyplinarnym.
W znakomitej wi´kszoÊci przypadków zachodzi
koniecznoÊç wspó∏pracy lekarza rodzinnego z otola-
ryngologiem, okulistà, neurologiem lub neurochi-
rurgiem, ale tak˝e z kardiologiem, diabetologiem,
endokrynologiem, radiologiem czy ortopedà.

Lekarz pierwszego kontaktu powinien zdawaç
sobie spraw´, ˝e ma w tym zakresie doÊç ograni-
czone kompetencje tak w sensie rozpoznawania,
jak i leczenia. Wynika to z faktu, ˝e znaczna cz´Êç
przypadków zawrotów g∏owy i zaburzeƒ równo-
wagi nie mo˝e byç w sposób racjonalny diagnozo-
wana bez kompleksowej oceny przeprowadzonej
przez zespó∏ specjalistów, w sk∏ad którego powin-
ni wchodziç okulista, otolaryngolog i neurolog lub
neurochirurg. Cz´sto zespó∏ ten musi byç rozsze-
rzony, zgodnie z wymogami danego przypadku,
o innych specjalistów.

Analiza wyników wieloletnich obserwacji bar-
dzo du˝ych grup chorych z zawrotami g∏owy
i zaburzeniami równowagi wykazuje jedno-
znacznie, ˝e co najmniej 66% chorych z tymi
dolegliwoÊciami nie ma patologii umiejsco-
wionej w cz´Êci obwodowej, a wi´c b´dàcej
domenà otolaryngologa. Nie znaczy to, ˝e w∏a-
Ênie w tych przypadkach otolaryngolog nie po-
winien wykluczyç zaburzeƒ przedsionkowych.

W przypadku chorego z zawrotami g∏owy i
zaburzeniami równowagi lekarz pierwszego kon-
taktu powinien si´ skupiç na zebraniu bardzo
dok∏adnego wywiadu chorobowego oraz wyklu-
czeniu ogólnych przyczyn dolegliwoÊci, takich jak

zaburzenia krà˝enia, cukrzyca, schorzenia nerek,
zatrucia endogenne i egzogenne, zw∏aszcza le-
kami (!), itd. Idea∏em by∏by wywiad wzbogacony
o dane na temat warunków socjalnych pacjenta,
takich jak np. chroniczne niedo˝ywienie, stosun-
ki w rodzinie, nawyki (lekomania, alkoholizm
itd.). Tak wi´c g∏ównym, chocia˝ nie∏atwym
w praktyce zadaniem lekarza jest wykluczenie
pozaprzedsionkowych przyczyn dolegliwoÊci.
Brak odpowiedniego warsztatu do diagnostyki,
zw∏aszcza pog∏´bionej, zarówno szlaku przed-
sionkowego, jak i s∏uchowego, stwarza koniecz-
noÊç korzystania z pomocy zespo∏u konsultantów. 

G∏ówne cele procesu diagnostycznego w przy-
padku zawrotów g∏owy to:

● wyselekcjonowanie chorych wymagajàcych
leczenia i opieki w trybie doraênym, zwykle
w warunkach szpitalnych,

● ocena, czy uszkodzona jest obwodowa czy
te˝ oÊrodkowa cz´Êç uk∏adu przedsionkowego,

● próba identyfikacji patologii, a nast´pnie
wybór optymalnego dla danego przypadku spo-
sobu post´powania leczniczego, zw∏aszcza opa-
nowanie dolegliwoÊci i objawów zwiàzanych
z tzw. szokiem przedsionkowym towarzyszàcym
nag∏emu wypadni´ciu czynnoÊci przedsionka.

G∏ówne pytanie towarzyszàce ka˝demu eta-
powi procesu diagnostycznego w tych przypad-
kach brzmi: która cz´Êç narzàdu równowagi jest
uszkodzona, obwodowa czy oÊrodkowa. Wyjàtki
potwierdzajà regu∏´, ˝e dolegliwoÊci towarzy-
szàce uszkodzeniu przedsionka przebiegajàce
bardziej dramatycznie sà zwykle objawami
schorzeƒ, które na ogó∏ nie zagra˝ajà ̋ yciu. I od-
wrotnie – trudne do zidentyfikowania i opisania
przez chorego, podst´pnie rozwijajàce si´ do-
legliwoÊci i objawy wielu chorób zwiàzanych
z patologià oÊrodkowego uk∏adu nerwowego
nierozpoznane odpowiednio wczeÊnie mogà si´
zakoƒczyç znacznym ograniczeniem sprawnoÊci
lub nawet Êmiercià chorego.

Tabela 1 zawiera przeglàd patologii, które
przyczyniajà si´ do uszkodzenia obwodowej
cz´Êci narzàdu przedsionkowego, oraz schorzeƒ
oÊrodkowej cz´Êci uk∏adu równowagi.

Trudne do przecenienia jest znaczenie dok∏ad-
nego wywiadu uzyskanego od chorego z zawro-
tami g∏owy i zaburzeniami równowagi. W czasie
jego zbierania dà˝ymy zw∏aszcza do uzyskania
opisu charakteru dolegliwoÊci oraz dynamiki pro-
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Tabela 1. Najcz´stsze przyczyny zawrotów g∏owy i zaburzeƒ równowagi 

Zespó∏ uszkodzenia obwodowej cz´Êci Zespó∏ uszkodzenia oÊrodkowej
narzàdu przedsionkowego cz´Êci narzàdu przedsionkowego

A. Schorzenia wrodzone i uraz oko∏oporodowy A. Schorzenia tkanki mózgowej dziedziczne, 
1. Niedorozwój koÊci skroniowej i ucha wewn´trznego wrodzone i nabyte w okresie oko∏oporodowym
2. Uszkodzenie oko∏oporodowe piramidy koÊci skroniowej

B. Urazy ucha wewn´trznego: B. Urazy czaszki, mózgu i szyi:
1. Z∏amania piramidy uszkadzajàce b∏´dnik 1. WstrzàÊnienie mózgu
2. WstrzàÊnienie b∏´dnika 2. St∏uczenie mózgu
3. Barotrauma ucha wewn´trznego 3. Urazy szyi (whiplash)
4. Uraz akustyczny i wibracyjny b∏´dnika
5. Przetoka perylimfatyczna
6. Urazy jatrogenne
7. ¸agodny napadowy zawrót g∏owy

C. Choroby zapalne ucha wewn´trznego: C. Choroby zapalne opon mózgowych i mózgu:
1. Zapalenie b∏´dnika (swoiste i nieswoiste, 1. Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych

ropne i surowicze, ograniczone i rozlane) 2. Zapalenie mózgu
2. Zapalenie neuronu nerwu przedsionkowego 3. Ropieƒ mózgu lub mó˝d˝ku

D. Nowotwory w obr´bie ucha wewn´trznego: D. Guzy w obr´bie oÊrodkowego uk∏adu nerwowego:
1. Pierwotne: 1. Guzy nadnamiotowe

a) niez∏oÊliwe (chemodectoma, perlak 2. Guzy podnamiotowe (mó˝d˝ku, pnia mózgu,
wrodzony, neurofibroma, schwannoma) dna komory IV, kàta mostowo-mó˝d˝kowego)

b) z∏oÊliwe (rak, mi´sak)
2. Wtórne:

a) naciekajàce z otoczenia
b) przerzutowe

E. Zaburzenia krà˝enia w uchu wewn´trznym: E. Zaburzenia krà˝enia krwi w oÊrodkowej cz´Êci
1. Wylew krwi do b∏´dnika uk∏adu nerwowego
2. Zator, zakrzep t´tnic b∏´dnika
3. Skurcz naczyniowy w obr´bie t´tnicy przedsionkowej

F. Schorzenia ogólnoustrojowe uszkadzajàce ucho wewn´trzne: F. Schorzenia demielinizacyjne tkanki mózgowej
1. Choroby bakteryjne i wirusowe (bruceloza, dur brzuszny, (stwardnienie rozsiane, syringobulbia)

parotitis epidemia, odra, grypa itd.)
2. Choroby metaboliczne i zaburzenia hormonalne:

a) cukrzyca
b) mia˝d˝yca
c) niewydolnoÊç nerek
d) nad- i niedoczynnoÊç tarczycy
e) zaburzenia hormonalne gruczo∏ów p∏ciowych ˝eƒskich

3. Choroby krwi 
4. Zatrucia (tlenek w´gla, sole metali ci´˝kich,

nikotyna, leki ototoksyczne itd.)
G. Choroby ucha wewn´trznego o nieustalonej etiologii: G. Schorzenia ogólnoustrojowe z objawami ze strony

1. Wodniak b∏´dnika (choroba Méni¯re’a) oÊrodkowego uk∏adu nerwowego:
2. Otoskleroza b∏´dnikowa 1. Zaka˝enia bakteryjne i wirusowe,
3. Ziarniniak Wegenera 2. Choroby metaboliczne 
4. Choroba lokomocyjna 3. Zatrucia endogenne
5. ¸agodny napadowy zawrót g∏owy 4. Choroba nadciÊnieniowa

5. Zaburzenia rytmu serca
6. Zespó∏ hiperwentylacji
7. Choroby krwi

H. Schorzenia o ró˝nej i cz´sto nieustalonej etiologii:
1. Padaczka z zawrotami g∏owy
2. Migrena
3. ¸agodny napadowy zawrót g∏owy ze zmiany 

po∏o˝enia (typ oÊrodkowy)
4. Zawroty g∏owy o pod∏o˝u nieorganicznym

(vertigo psychogenes)
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cesu chorobowego. Wnikliwy lekarz na podstawie
danych uzyskanych z wywiadu w bardzo wielu
przypadkach mo˝e wst´pnie rozpoznaç poziom
uszkodzenia w obr´bie uk∏adu przedsionkowego.

Tabela 2 przedstawia elementy wywiadu choro-

Zespó∏ obwodowy Zespó∏ oÊrodkowy

Zawrót g∏owy (vertigo) Vertigo rzadziej, cz´Êciej uczucie chwiania si´, zapa-
– halucynacja ruchu wirowego dania, unoszenia, niepewnoÊci statycznej, popychania

z zewnàtrz, zaburzenia orientacji w przestrzeni, 
niekiedy trudne do sprecyzowania dolegliwoÊci 
zwiàzane z niepewnoÊcià postawy i chodu

Poczàtek z regu∏y nag∏y, napadowy, w postaci ataków, Zwykle dolegliwoÊci rozwijajà si´ skrycie,
doÊç precyzyjnie okreÊlony w czasie poczàtki bywajà trudne do ustalenia

Nasilenie zawrotów najwi´ksze na poczàtku, Nasilenie dolegliwoÊci zmienne, mogà narastaç lub
z tendencjami do stopniowego wygasania w czasie utrzymywaç si´ na tym samym poziomie w czasie
godzin lub dni d∏u˝szej, wielomiesi´cznej lub nawet wieloletniej

obserwacji 

Zawroty g∏owy w postaci ataków trwajà co najmniej Je˝eli wyst´pujà dolegliwoÊci napadowe, to krótkie, 
kilkanaÊcie minut, bardzo silne mogà trwaç do kilkusekundowe, cz´sto z upadkiem i mroczkami
kilkudziesi´ciu godzin, zwykle z towarzyszeniem przed oczami
silnego l´ku (zwykle naczyniowe, np. chromanie tt. kr´gowych

i t. podstawnej mózgu)

Czas trwania intensywnych zawrotów g∏owy rzadko Czas trwania dolegliwoÊci rozciàga si´ na miesiàce,
przekracza dwa, trzy tygodnie a nawet lata

Ruchy g∏owy wyraênie nasilajà dolegliwoÊci Wp∏yw ruchów g∏owy na zawroty oraz inne
dolegliwoÊci jest niewielki lub ˝aden 

DolegliwoÊci towarzyszàce: z regu∏y jednostronne Zwykle brak dolegliwoÊci s∏uchowych, je˝eli
upoÊledzenie s∏uchu o ró˝nym stopniu nasilenia, wyst´pujà, sà niewielkie, obustronne,
szum lub uczucie pe∏noÊci w uchu symetrycznie zaawansowane (np. presbyacusis)

Nigdy nie wyst´pujà zaburzenia przytomnoÊci (!) Zawroty mogà poprzedzaç zaburzenia ÊwiadomoÊci 
lub nawet utrat´ przytomnoÊci

Nigdy nie wyst´pujà drgawki (!) Mogà wyst´powaç drgawki

Bóle g∏owy wyst´pujà rzadko, zwykle  Nierzadko bóle g∏owy 
po ustàpieniu vertigo

Zaburzenia ostroÊci widzenia, nigdy podwójne Nierzadko podwójne widzenie, zaburzenia 
widzenie ostroÊci widzenia, mroczki przed oczami lub ró˝ne 

formy Êlepoty 

Poza niedow∏adem lub pora˝eniem nerwu Nierzadko towarzyszà lub ujawniajà si´ w miar´ 
twarzowego brak towarzyszàcych innych rozwoju choroby inne objawy uszkodzenia oÊrodko-
zaburzeƒ neurologicznych wego uk∏adu nerwowego czy nerwów czaszkowych

bowego dotyczàce charakteru i dynamiki opisywa-
nych dolegliwoÊci w zale˝noÊci od lokalizacji uszko-
dzenia w uk∏adzie przedsionkowym. Warto w tym
miejscu zwróciç uwag´, ˝e w czasie zbierania wy-
wiadu nale˝y wnikliwie wypytaç, co chory rozumie

Tabela 2. Objawy zg∏aszane przez chorych z zawrotami g∏owy wskutek uszkodzeƒ o ró˝nej lokalizacji
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pod poj´ciem zawrotów g∏owy, i uzyskaç od niego
opis jego subiektywnych doznaƒ, zw∏aszcza gdy je
zg∏asza jako jedynà lub g∏ównà dolegliwoÊç.

Zawrót g∏owy (vertigo) jest subiektywnym od-
czuciem, halucynacjà ruchu wirowego, której
w czasie napadu podlega albo otoczenie chore-
go, albo jego cia∏o (ang. true vertigo – prawdzi-
wy zawrót g∏owy). Im bardziej to uczucie jest
klarowne, tym wi´ksze prawdopodobieƒstwo,
˝e dolegliwoÊç jest pochodzenia obwodowego.

Wywiad nale˝y prowadziç w taki sposób, aby
nie narzucaç choremu w∏asnych opisów jego
dolegliwoÊci, co niekiedy wymaga wi´cej czasu
i cierpliwoÊci lekarza. Nawet doÊç niekomunika-
tywni pacjenci, dysponujàcy ograniczonym za-
sobem s∏ów, potrafià w sprzyjajàcych warunkach
opisaç swoje doznania wyczerpujàco i wiary-
godnie. Zawsze nale˝y je odró˝niç od takich dole-
gliwoÊci, jak np. zaburzenia orientacji w prze-
strzeni, uczucie niepewnoÊci statycznej czy te˝
tzw. mroczki przed oczami.

Analiza czasu trwania vertigo w poszczegól-
nych jednostkach i zespo∏ach chorobowych po-
zwala na nast´pujàce ustalenia:

● sekundy (30–50) – trwa w napadowym za-
wrocie g∏owy ze zmiany po∏o˝enia,

● minuty – trwa w napadowym skurczu naczyƒ
doprowadzajàcych krew t´tniczà do ucha we-
wn´trznego („choroba wieƒcowa ucha”, niewydol-
noÊç t´tnic kr´gowych i t. podstawnej mózgu),

● godziny – trwa w wodniaku b∏´dnika (choroba
Méni¯re’a),

● tygodnie lub miesiàce – trwa w zapaleniu
b∏´dnika (zw∏aszcza labyrinthitis latens, przetoka
perylimfatyczna, stan po wypadni´ciu czynnoÊci
przedsionka),

● miesiàce lub lata – trwa w chorobach dege-
neracyjnych oÊrodkowego uk∏adu nerwowego
(np. stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona,
mia˝d˝yca naczyƒ krwionoÊnych mózgu itp.).

W zbieraniu wywiadu szczególnie wa˝ne sà: 
● mo˝liwoÊç poÊwi´cenia pacjentowi czasu,

uwagi i cierpliwoÊci,
● dociekliwoÊç i ch´ç zrozumienia wywiadu

uzyskanego od chorego,
● przeÊledzenie dynamiki dolegliwoÊci i obja-

wów chorobowych,
● pokierowanie wywiadem tak, by pytania nie

narzuca∏y odpowiedzi oraz aby z odpowiedzi mo-
g∏a wy∏oniç si´ koncepcja, z jakim uszkodzeniem

uk∏adu przedsionkowego mamy do czynienia:
obwodowym czy oÊrodkowym,

● ustalenie, czy w przesz∏oÊci chory dozna∏
urazu czaszki (niekoniecznie z utratà Êwiadomo-
Êci), czy mia∏ stany zapalne ucha, zw∏aszcza z ro-
potokiem, czy przyjmowa∏ leki znane z dzia∏ania
ototoksycznego oraz czy cierpi na dolegliwoÊci ze
strony wa˝nych dla ˝ycia uk∏adów (sercowo-na-
czyniowy, oddechowy) i zaburzenia metaboliczne.

Zbierajàc wywiad chorobowy, nale˝y pami´-
taç, ˝e niektóre dolegliwoÊci i objawy towarzyszà
zaburzeniom zlokalizowanym na obwodzie:
1. Ucho wewn´trzne:

● to˝stronne zaburzenie s∏uchu o charakterze 
nerwowo-czuciowym,

● uczucie ciÊnienia wewnàtrz ucha,
● szum uszny,
● otalgia,
● napadowe vertigo ze zmiany po∏o˝enia,
● zmniejszenie pobudliwoÊci przedsionka 

(uwaga! niekoniecznie).
2. Przewód s∏uchowy wewn´trzny:

● upoÊledzenie s∏uchu o typie nerwowo-czu-
ciowym, zwykle wolno post´pujàce, lub na-
g∏a g∏uchota w tym˝e uchu,

● szumy uszne, 
● os∏abienie pobudliwoÊci przedsionka,
● niedow∏ad lub pora˝enie nerwu twarzowego

(uwaga! niekoniecznie).
3. Kàt mostowo-mó˝d˝kowy:

● upoÊledzenie s∏uchu o typie nerwowo-czu-
ciowym narastajàce latami lub nag∏a g∏ucho-
ta jednostronna w tym˝e uchu,

● upoÊledzenie pobudliwoÊci przedsionka,
● szumy uszne,
● dr´twienie wokó∏ ust,
● niedow∏ad lub pora˝enie nerwu twarzowego

(w bardzo póênym stadium choroby!),
● zaburzenia koordynacji mi´Êni.
Objawami najcz´Êciej towarzyszàcymi zabu-

rzeniom zlokalizowanym w cz´Êci oÊrodkowej
uk∏adu przedsionkowego sà:
1. Pieƒ mózgu:

● oczoplàs niezborny (attactic nystagmus),
● podwójne widzenie,
● dyzartria (zaburzenie mowy),
● dr´twienie wokó∏ ust,
● dr´twienie i os∏abienie si∏y mi´Êniowej koƒ-

czyn,
● nag∏e upadki,
● dysfagia,

2. Mó˝d˝ek:
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● zaburzenia postawy i chodu,
● zaburzenia koordynacji ruchowej,
● dyzartria.

3. P∏at skroniowy:
● afazja,
● halucynacje wzrokowe, smakowe i w´chowe,
● padaczka skroniowa („maski”).

4. P∏at ciemieniowy:
● zmiany w polu widzenia,
● halucynacje wzrokowe.
Pami´tajàc o tym, ˝e co najmniej 66% przy-

padków vertigo jest zwiàzanych z patologià oÊrod-
kowego uk∏adu nerwowego lub ogólnoustrojowà,
nale˝y w ka˝dym niemal przypadku wykluczyç
schorzenia ogólne i uk∏adowe, zw∏aszcza wymie-
nione poni˝ej:
1. Schorzenia uk∏adu sercowo-naczyniowego, m.in.:

● choroba nadciÊnieniowa,
● zaburzenia ortostatyczne (spadki ciÊnienia 

krwi przy wstawaniu),
● zaburzenia akcji serca.

2. Zaburzenia metabolizmu, a zw∏aszcza:
● mia˝d˝yca,
● hiperlipidemia,
● cukrzyca,
● zaburzenia czynnoÊci gruczo∏u tarczowego.

3. Schorzenia uk∏adu mi´Êniowego i kostnego:
● miopatie,
● choroba Pageta,
● choroby ze zwyrodnieniem rdzenia,
● zmiany zwyrodnieniowo-zniekszta∏cajàce

cz´Êci szyjnej kr´gos∏upa.
4. Choroby oka, zw∏aszcza:

● jaskra,
● zwyrodnienia siatkówki,
● schorzenia mi´Êni ga∏ki ocznej,
● znaczne ograniczenia ostroÊci wzroku i/lub 

pola widzenia o ró˝nej etiologii.
Szukajàc w wywiadzie ewentualnych przyczyn

dolegliwoÊci, chorego nale˝y wypytaç o takie scho-
rzenia przebyte w przesz∏oÊci, jak np. urazy g∏owy
i szyi, choroby narzàdu wzroku, zaburzenia w cz´-
Êci szyjnej kr´gos∏upa, zaka˝enia ucha i oÊrodkowe-
go uk∏adu nerwowego, przebyte operacje, przyjmo-
wane leki, zw∏aszcza o dzia∏aniu ototoksycznym,
choroby serca i naczyƒ krwionoÊnych (zw∏aszcza
choroba nadciÊnieniowa, cukrzyca i inne zaburze-
nia metaboliczne), a tak˝e palenie tytoniu, nadu˝y-
wanie alkoholu, narkotyków i lekomani. Celowe jest
zorientowanie si´ w sytuacji materialnej pacjenta,
wykluczenie niedo˝ywienia powodujàcego niedo-
bory w organizmie bia∏ka, witamin czy minera∏ów.

Nale˝y podjàç prób´ ustalenia, jakie leki przyjmo-
wa∏ chory w ciàgu ostatnich dwóch, trzech lat. Wy-
kazano, ˝e niepo˝àdane dzia∏anie leków by∏o przy-
czynà 10% badanych przypadków vertigo, a u
chorych po 60. roku ˝ycia procent ten wzrasta
do 20–25. Leki mogà byç przyczynà zaburzeƒ
ortostatycznych (np. leki przeciwnadciÊnieniowe),
zaburzeƒ oÊrodkowej cz´Êci uk∏adu nerwowego, co
upoÊledza koordynacj´ zmys∏ów zawiadujàcych
równowagà fizycznà (leki przeciwdepresyjne, seda-
tywne, przeciwhistaminowe), zaburzeƒ elektrolito-
wych (diuretyki) lub te˝ mogà uszkadzaç przedsio-
nek bezpoÊrednio (leki ototoksyczne). Szczególnie
na to nara˝eni sà tzw. lekomani, przyjmujàcy leki
w sposób niekontrolowany zarówno co do dawki,
jak i cz´stotliwoÊci. Wiedza o szkodliwoÊciach zwià-
zanych z miejscem pracy badanego, ewentualnym
nara˝eniu na szkodliwe dzia∏anie zwiàzków rt´ci,
o∏owiu czy rozpuszczalników organicznych mo˝e
pomóc w poszukiwaniu etiologii uszkodzeƒ mó˝d˝-
ku i innych cz´Êci mózgowia.

Konsultacja du˝ej liczby przypadków tego rodza-
ju dowodzi, ˝e niestety bardzo cz´sto lekarz kieru-
jàcy chorego na konsultacj´ samà formà skierowa-
nia daje sygna∏, ˝e w rzeczy samej nie wie, czego
ma od konsultacji oczekiwaç. Takie same odczucia
zg∏aszajà koledzy reprezentujàcy inne specjalnoÊci
ni˝ otolaryngologia, wciàgani w proces rozpozna-
wania przyczyn vertigo i zaburzeƒ równowagi. Ab-
solutnà koniecznoÊcià jest przestrzeganie zasady,
aby skierowanie na konsultacje specjalistyczne
zachowywa∏o znamiona kompetencji. Chodzi o
uzasadnienie celowoÊci skierowania oraz podanie
zasadniczych wyników dotychczas przeprowa-
dzonych badaƒ podmiotowych i przedmiotowych.
Nadzieje, ˝e wprowadzana reforma s∏u˝by zdrowia
zdyscyplinuje przestrzeganie tych zasad, okaza∏y
si´, niestety, p∏onne.

Konsultacja okulistyczna. Okulista bada: a)
stan dna oka, b) pole widzenia i c) ostroÊç widze-
nia. Zaburzenia pola widzenia nie muszà wspó∏to-
warzyszyç zaburzeniom ostroÊci widzenia. Mogà
pozostaç niezauwa˝one przez pacjenta, zw∏aszcza
gdy narastajà powoli, a póêniej mogà byç odczuwa-
ne jako zaburzenia ostroÊci wzroku. Potwierdzony
ubytek w polu widzenia pozwala wnioskowaç
o miejscu uszkodzenia drogi wzrokowej.

Konsultacja otolaryngologiczna. Obowiàz-
kiem otolaryngologa jest zbadanie zarówno na-
rzàdu s∏uchu, jak i narzàdu równowagi, poniewa˝
patologia przedsionka zwykle ∏àczy si´ z upoÊle-
dzeniem czynnoÊci Êlimaka, a wi´c pogarszaniem



13

si´ s∏uchu, a co najmniej z szumami w chorym
uchu. Nikt nie ma prawa stawiaç jakiegokolwiek
rozpoznania otoneurologicznego bez wykonania
badania narzàdu przedsionkowego, co jest – nie-
stety – doÊç powszechnà praktykà polskich gabi-
netów lekarskich, w tym otolaryngologicznych. 

Znane sà wcale nieodosobnione przypadki cho-
rych z zawrotami g∏owy i zaburzeniami równowagi,
którzy od wielu lat otrzymujà rent´ inwalidzkà
z powodu „zespo∏u pseudomenierowskiego” (sic!),
a nigdy nie byli poddani testom sprawdzajàcym
pobudliwoÊç przedsionków. Znaczna cz´Êç lekarzy
t∏umaczy si´ w takich sytuacjach brakiem dost´pu
do elektronystagmografii (ENG). Nale˝y katego-
rycznie stwierdziç, ˝e brak aparatury ENG nie
usprawiedliwia zaniechania oceny stanu przed-
sionków metodami, które leg∏y u podstaw rozwoju
labiryntologii, sà nadal przydatne i pozostajà
do dyspozycji w ka˝dych warunkach pracy lekar-
skiej. Mam tu na myÊli tak proste narz´dzia, jak
wzierniki uszne, komplet stroików (kamertonów),
strzykawka Jeanette o pojemnoÊci 150–200 ml,
termometr oraz okulary Bartelsa lub Frenzla (szk∏a
+20 dioptrii), umo˝liwiajàce przeprowadzenie ob-
serwacji oczoplàsu samoistnego i indukowanego,
zw∏aszcza testem cieplnym wed∏ug Fitzgeralda-
-Hallpike’a (temperatura 30 i 44 st. C).

Konsultacja neurologiczna. Neurolog dokonuje
oceny ogólnego stanu uk∏adu nerwowego ze szcze-
gólnym uwzgl´dnieniem ewentualnego wyst´po-
wania objawów ogniskowych. Wybrane przypadki,
jak te, w których okulista stwierdza tarcz´ zastoi-
nowà (objaw nadciÊnienia Êródczaszkowego), po-
winny byç konsultowane przez neurochirurga.

Badania radiologiczne powinny obejmowaç
w miar´ potrzeby badanie koÊci skroniowych me-
todami klasycznymi (np. projekcja w rzucie Sten-
versa), które jednak majà obecnie bardzo ograni-
czonà wartoÊç diagnostycznà ze wzgl´du na ma∏à
rozdzielczoÊç obrazu koÊci skroniowych, a wi´c
okolicy charakteryzujàcej si´ wyjàtkowo z∏o˝onà
budowà. Wczesne zmiany mo˝na zobrazowaç
za pomocà badania technikà tomografii kompute-
rowej (TK) i rezonansu magnetycznego (MR). Ba-
dania te sà w naszych warunkach nadal trudno
dost´pne i bardzo drogie, co powinno sk∏aniaç
do racjonalizacji wskazaƒ do ich wykonywania
oraz przekazywania do odpowiedniej pracowni,
w której te badania sà wykonywane, precyzyj-
nych danych dotyczàcych istoty dolegliwoÊci cho-
rego. Radiolog musi wiedzieç, jakich informacji
lekarz kierujàcy poszukuje i jakie sà wst´pne

sugestie diagnostyczne, poniewa˝ one decydujà o
doborze programów i technik badania obrazowego.

Badanie TK jest badaniem z wyboru zawsze
wtedy, gdy istnieje podejrzenie, ˝e proces cho-
robowy niszczy struktury kostne. Poszukiwanie
raczej zmian w tkance nerwowej (stwardnienie
rozsiane, guzy mózgu i mó˝d˝ku, guz nerwu
VIII i in.) lub tkankach mi´kkich przylegajà-
cych do koÊci czaszki (nacieki nowotworu)
sk∏ania do wyboru badania MR z u˝yciem
Êrodka cieniujàcego gadoliny, która uwydatnia
zmiany w obrazie uzyskanym tà technikà. Na-
wet najbardziej doÊwiadczony radiolog musi
dysponowaç dostatecznym zasobem informacji
na temat chorego, aby uzyskaç obiektywnà
ocen´ przypadku. To mu umo˝liwi wybór opty-
malnej metody badania.

Programowanie racjonalnego leczenia za-
-wrotów g∏owy i zaburzeƒ równowagi jest zwy-
kle trudne, a niekiedy wr´cz niemo˝liwe. W
teÊcie kalorycznym metodà Fitzgeralda-Hallpi-
ke’a przeprowadzonym w grupie 10 000 pacjen-
tów symetryczne odpowiedzi uzyskano w 60%
przypadków, os∏abienie pobudliwoÊci przed-
sionka w 20%, pora˝enie przedsionka w 13%
i wreszcie symetry-cznà przewag´ kierunkowà
w 7% przypadków. 

Uzyskanie symetrycznej odpowiedzi na dwu-
kaloryczny bodziec cieplny wskazuje z jednej
strony, ˝e test kaloryczny nie mo˝e byç jedynym
kryterium oceny stanu narzàdu równowagi,
z drugiej zaÊ potwierdza narastajàce wraz z gro-
madzeniem doÊwiadczenia klinicznego przeko-
nanie, ˝e dominujà przypadki zaburzeƒ w oÊrod-
kowej cz´Êci uk∏adu przedsionkowego. Nasuwa
si´ sugestia, ˝e w polskiej medycynie niezb´dne
staje si´ powszechne wprowadzenie testów mie-
rzàcych odruchy przedsionkowo-rdzeniowe, ta-
kich jak posturografia. Poza praktykà lekarskà
powinny byç tym szczególnie zainteresowane
towarzystwa ubezpieczeniowe. Bioràc pod uwag´
zasadnicze trudnoÊci w ustaleniu etiopatogenezy
zaburzeƒ, w znacznej cz´Êci okreÊla si´ te przy-
padki jako „vertigo originis centralis e causa
ignota”. Jest to rozpoznanie uczciwe, w przeko-
naniu autora zobowiàzujàce do katamnezy, czyli
systematycznej obserwacji chorego z takà dia-
gnozà przez nast´pne miesiàce, a nawet lata.
Analiza materia∏u Pracowni Otoneurologii Kliniki
Otolaryngologii AM w Warszawie, obejmujàcego
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niekiedy wieloletnie badania 10 000 pacjentów
z zawrotami g∏owy i zaburzeniami równowagi,
wykaza∏a, ˝e:

● Cz´stoÊç wyst´powania zawrotów g∏owy i za-
burzeƒ równowagi jest wi´ksza u kobiet, przy czym
do 30. roku ˝ycia zachorowalnoÊç obu p∏ci jest
w przybli˝eniu równa, a nast´pnie zaznacza si´
wyraêny wzrost zachorowalnoÊci wÊród kobiet.

● Szczyt zachorowaƒ przypada na dekad´ lat
41–50, co oznacza, ˝e najwi´ksza zachorowal-
noÊç dotyczy pacjentów w okresie pe∏nej wydol-
noÊci zawodowej i spo∏ecznej.

● U pod∏o˝a zg∏aszanych dolegliwoÊci le˝à naj-
cz´Êciej:

–zaburzenia naczyniowe oÊrodkowego uk∏a-
du nerwowego i ucha wewn´trznego (15%),

–∏agodny, po∏o˝eniowy zawrót g∏owy (15%),
–skutki urazów g∏owy i cz´Êci szyjnej kr´go-

s∏upa (15%), stany zapalne ucha Êrodkowego
(12%).

Modelowe jednostki chorobowe w otoneurolo-
gii stanowi∏y odpowiednio:

● choroba Méni¯re’a 3,5%,
● zapalenie neuronu nerwu przedsionkowego

3,0%,
● guz nerwu VIII i kàta mostowo-mó˝d˝kowe-

go 1,5%.
Najwi´kszà populacj´ (24%) w obserwowanej

grupie stanowili pacjenci, u których mimo wielo-
krotnie powtarzanych badaƒ kontrolnych i d∏ugo-
trwa∏ej obserwacji nie uda∏o si´ ustaliç ostatecz-
nego rozpoznania. WÊród nich znaleêli si´ tak˝e
chorzy, u których dolegliwoÊci i objawy ustàpi∏y
samoistnie. Wart podkreÊlenia jest fakt, ˝e uzy-
skane wyniki doÊç wiernie odpowiadajà wynikom
uzyskiwanym w oÊrodkach Êwiatowych. Jest to
wa˝ne z punktu widzenia codziennej praktyki.
Doskonale wiadomo, ˝e znaczna cz´Êç tych cho-
rych „zdrowieje” z nieznanych przyczyn. W pozo-
sta∏ych przypadkach jedynie d∏ugi czas obser-
wacji, ró˝nie d∏ugi u ró˝nych pacjentów, mo˝e
zbli˝yç do ustalenia rozpoznania patologiii, a co
za tym idzie – do wdro˝enia w∏aÊciwego leczenia.

Szczególnie wa˝na jest próba okreÊlenia, które
przypadki powinny byç hospitalizowane jako wy-

magajàce doraênej diagnostyki i pomocy. W prze-
konaniu autora sà to: 

● vertigo u chorego po urazie wielonarzàdowym, 
● nag∏e vertigo z objawami wypadni´cia czyn-

noÊci przedsionka, z towarzyszàcymi objawami
„szoku przedsionkowego”,

● nag∏e vertigo z towarzyszàcà nag∏à jedno-
stronnà g∏uchotà,

● vertigo towarzyszàce wysokim wartoÊciom
ciÊnienia t´tniczego krwi, zw∏aszcza ze wspó∏ist-
niejàcym oczoplàsem samoistnym o charakterze
obwodowym bàdê oÊrodkowym,

● ostry napad vertigo z silnym, narastajàcym
bólem g∏owy (czy to nie jest wylew podpaj´czy-
nówkowy),

● nag∏e vertigo z towarzyszàcymi zaburzenia-
mi w zakresie innych nerwów czaszkowych,

● zaostrzenie zawrotów g∏owy i zaburzeƒ rów-
nowagi u chorego z procesem zapalnym ucha
Êrodkowego, zw∏aszcza z objawami podra˝nienia
lub wypadania czynnoÊci przedsionka i niedow∏a-
du lub pora˝enia nerwu twarzowego,

● wszystkie przypadki ci´˝kich zawrotów
g∏owy wyst´pujàcych po raz pierwszy w ˝yciu
pacjenta.

Âwiatowe statystyki wykazujà, ˝e osoby z za-
wrotami g∏owy i zaburzeniami równowagi stano-
wià oko∏o 7% pacjentów gabinetów lekarzy ogól-
nych oraz oko∏o 12–15% pacjentów gabinetów
otolaryngologicznych. Bioràc pod uwag´, ̋ e „kla-
syczne”, najbardziej ongiÊ eksponowane i oma-
wiane jednostki chorobowe z zakresu otoneuro-
logii stanowi∏y w naszym materiale 3% (choroba
Méni¯re’a) i 4,3%, (nag∏e jednostronne wypad-
ni´cie czynnoÊci b∏´dnika – neuronitis vel neuri-
tis vestibularis), mo˝na sàdziç, ˝e ci´˝ar pro-
blemu klinicznego przesuwa si´ wyraênie na
pogranicze otologii z bardzo szeroko pojmowanà
neurologià.

Wiedz´ w tym zakresie mo˝na poszerzyç,
korzystajàc z nast´pujàcych publikacji:

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

– Janczewski G.: Zawroty g∏owy – vademecum
lekarz praktyka. Wyd. 3. Kangur, Warszawa 2003. ●


