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Klasyfikacja, obraz kliniczny
i leczenie zawrotow giowy
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Katedra i Klinika Neurologii Wydziafu Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego w todzi

STRESZCZENIE
Po omowieniu tradycyjnego dychotomicznego podziatu zawrotow
na uktadowe i nieuktadowe, z ktorych pierwsze oznaczajg iluzje
(ztudzenie) ruchu, a drugie — iluzjg niestabilnosci, przedstawiono
gtowne przyczyny zawrotow gtowy, ich obraz kliniczny oraz epi-
demiologig ich najwazniejszych postaci.
Zaprezentowano miedzy innymi przewlekte napadowe zawroty,
zawroty naczyniowe, migrenowe, a takze zawroty zwigzane z or-
ganicznymi chorobami uktadu nerwowego i, wreszcie, zawroty
psychogenne. W kolejnej czesci artykutu przeprowadzono dysku-
sje dotyczacg nazewnictwa i przedstawiono problemy klasyfikaciji
zawrotow. Wyjasniono pojecia zawrotow btednikowych i poza-
btednikowych, receptorowych i pozareceptorowych oraz inne ter-
miny, takie jak na przyktad westybulopatia. Ostatnia czgs$¢ arty-
kutu dotyczy doraznego (objawowego) i przyczynowego leczenia
zawrotow.
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Stowa kluczowe: uktad przedsionkowy, zawroty giowy,
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Wprowadzenie

Zawroty glowy to dolegliwoéé bardzo rozpo-
wszechniona, a ich czesto$¢ wyraznie narasta z wie-
kiem [1]. Sa one wynikiem zaburzen uktadu przed-
sionkowego (ang. vestibular system), zwanego tez
uktadem réwnowagi. Uklad ten obejmuje blednik
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(narzad réwnowagi, czyli narzad przedsionkowy)
i jego unerwienie obwodowe (nerw przedsionko-
wy) oraz oérodki w pniu mézgu, mézdzku, jadrach
podkorowych i korze mézgu. Zawroty glowy moga
wiec byé spowodowane uszkodzeniem samego
btednika (zawroty blednikowe) lub jego unerwie-
nia (zawroty pozabltednikowe). W tej sytuacji za-
wrotami glowy zajmujg sie dwie specjalnosci —
otolaryngologia (a $ciélej otologia) i neurologia.
Pogranicze tych specjalnosci stanowi neurootolo-
gia, zwana tez otoneurologia, ktérg ostatnio uzna-
je sie za odrebna podspecjalnosc¢ [2].

Definicje zawrotow glowy
Postugujac sie w praktyce terminem ,zawroty

glowy”, nalezy pamietaé, ze kryja sie za nim dwa

odmienne typy dolegliwosci [1]:

* zludzenie (iluzja) ruchu otoczenia (najcze$ciej
kotowego, czyli wirowego) lub wlasnego ciata
albo tylko gltowy;

* zludzenie niestabilno$ci, niepewnosci postawy,
braku réwnowagi, obawy przed upadkiem.
Wypada podkresli¢ uzyte w obu sformulowa-

niach stowo ,,zludzenie” (iluzja; zawroty glowy sta-

nowia zludzenie ruchu lub niestabilnosci). Oczy-
wiscie, pacjent odczuwajgcy zludzenie ruchu (np.
wirowanie otoczenia) zdaje sobie sprawe, ze w rze-
czywistosci otoczenie jest stabilne. Nie nalezy

w tym przypadku uzywac¢ terminu , halucynacje”,

czyli omamy, gdyz — z definicji — tgczg sie one

z przekonaniem o realnym istnieniu doznan halu-

cynacyjnych. Nie mozna rowniez nazywac zawro-

téw pseudohalucynacjami, co proponuja niekto-
rzy specjalisci, poniewaz to pojecie jest stosowane

w psychiatrii w odniesieniu do réznych zaburzen

odmiennych od zawrotéw glowy.
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Tabela 1. Dychotomiczny podziat zawrotéw gtowy (wg [1])

Zawroty uktadowe

Zawroty nieuktadowe

Ztudzenie (iluzja) ruchu (najczesciej wirowego) otoczenia
lub wtasnego ciata albo gtowy
Czesto wspétistniejgce nudnosci, nieraz wymioty,

lek (wtorny!), oczoplas i obiektywne zaburzenia réwnowagi

Pacjent dos¢ precyzyjnie opisuje swoje dolegliwosci

Ztudzenie (iluzja) niestabilnosci, niepewnosci postawy
lub chodu
Zaburzenia obiektywne (przedmiotowe) obecne lub nie

(np. w zespotach lekowych)

Pacjent nie umie scisle opisa¢ swoich dolegliwosci

Poniewaz — jak wyzej powiedziano — termin
»zawroty glowy” obejmuje dwa rézne rodzaje do-
legliwo$ci, psychiatra niemiecki Edward Hitzig
(1839-1907) zaproponowal podzial zawrotéw glo-
wy na dwie kategorie, a mianowicie — zawroty
uktadowe (ztudzenie ruchu) i nieuktadowe (ztu-
dzenie np. niestabilnosci). Ten dychotomiczny
podzial, wprowadzony przed ponad 100 laty, zo-
stal zaakceptowany i wszedt do praktyki klinicz-
nej (tab. 1). W jezyku angielskim zawroty uktado-
we sg ujmowane jako vertigo, a nieuktadowe — jako
dizziness. Z biegiem lat i rozwojem neurootologii
dychotomiczny podzial zawrotéw zostal utrzyma-
ny, ale podjeto krytyke dotyczaca samego nazew-
nictwa. Odnosne dyskusje i poglady sa przedsta-
wione w dalszej czesci niniejszego artykutu. W tym
miejscu warto natomiast zwr6ci¢ uwage na sam
termin ,zawroty glowy”. W codziennym jezyku
klinicznym tradycyjnie uzywa sie potaczenia obu
rzeczownikdw, tymczasem — na co slusznie zwra-
ca uwage Domzatl [3] — stowo ,,zawroty” odnosi
sie jedynie do gtowy, wobec czego wystarczy po-
stugiwac sie tylko tym wlasnie stowem. Takie sta-
nowisko zajmuja tez jezykoznawcy [4]. Poniewaz
trudno jest przezwyciezy¢ niektére przyzwyczaje-
nia, to w niniejszym artykule oba terminy (,,zawro-
ty” i ,zawroty glowy”) sg uzywane zamiennie.

Przyczyny zawrotow

Przyczyny zawrotéw sa bardzo réznorodne.
Mozna je ujmowac w rozmaity sposéb, a wiec we-
dlug ich patogenezy, wedlug etiologii czy wedlug
praktyki klinicznej. Ujecia te zestawiono w tabelach
2-4. Tres¢ tych tabel wymaga pewnych komenta-
rzy. W przeciwienstwie do innych czestych dole-
gliwosci i objawéw (np. béléw glowy lub krzyza,
jak dotad, nie odré6zniano zawrotéw samoistnych
(czyli idiopatycznych lub pierwotnych), przeciw-
stawiajac je zawrotom wtérnym lub objawowym.
Na og6t uznawano, ze zawroty sa zawsze objawo-
we. Jednakze w ostatnim czasie pojawily sie pu-
blikacje na temat zawrotéw idiopatycznych (tzw.

Tabela 2. Przyczyny zawrotow — ujecie patogenetyczne
(uzupetniono wg [1])

* Zapalenia (bakteryjne lub wirusowe zapalenie ucha
srodkowego i wewnetrznego; zapalenie nerwu
przedsionkowego)

* Zaburzenia naczyniowe (przemijajgce napady
niedokrwienne, udary w tylnej jamie czaszki;
encefalopatia miazdzycowa)

* Urazy mézgu i btednika

e Zatrucia (m.in. niepozadane objawy stosowania lekow)

* Nowotwory (zwtfaszcza guz nerwu VIII)

* Czynniki autoimmunologiczne

* Zaburzenia rozwojowe (rodzinna westybulopatia oraz
zespot Arnolda-Chiariego)

* Migrena

* Padaczka

* Zawroty w nastepstwie zaburzen snu

* Zaburzenia psychoemocjonalne (zespoty lekowe, depresja)

* Inne (m.in. zawroty szyjne; przewlekte zawroty subiektywne)

przewlekte subiektywne zawroty opisane przez
Strauba i Rucksteina w 2005 r.; zob. dalej).

Przegladajac tres$c¢ tabel 2 i 3, mozna sie natych-
miast zorientowaé, ze zawroty sa dolegliwoscia
nieswoista, a ich mechanizm patogenetyczny
i przyczyny moga by¢ — jak juz powiedziano —
bardzo réznorodne. Moga to by¢ infekcje, zaburze-
nia naczyniowe, nastepstwa urazéw i zatru¢, pro-
cesy nowotworowe, a takze immunologiczne [5].
Wazna klinicznie przyczyne zawrotéw stanowi
migrena, o czym przekonano sie dopiero w ostat-
nich latach. Inna szczegélna grupa etiologiczna to
zawroty psychogenne, zazwyczaj nieuktadowe,
tym niemniej bardzo czeste.

Obraz kliniczny wybranych postaci
zawrotow glowy

Szczegb6lowe omowienie obrazu klinicznego za-
wrotéw przekracza ramy niniejszego artykutu.
Z pewnoscia jednak krétkie przypomnienie kilku
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Tabela 3. Przyczyny zawrotéw — ujecie kliniczne (uzu-
petniono wg [1])

Choroby otolaryngologiczne (zawroty btednikowe)
Choroby ucha zewnetrznego (m.in. woszczyna)
Choroby ucha srodkowego (np. zapalenie trabki stuchowe;j,
perlak)
Choroby ucha wewnetrznego:

* tagodne potozeniowe zawroty gtowy

* zapalenie btednika

* choroba Méniere’a

* toksyczne uszkodzenie btednika (m.in. spowodowane

przez leki)

* urazy ucha wewnetrznego

* uszkodzenie naczyniowe btednika

* hatas i choroba lokomocyjna

* obustronna westybulopatia

Choroby uktadu nerwowego (zawroty pozabtednikowe)
Choroby naczyniowe mézgu
Zapalenie nerwu (neuronu) przedsionkowego
Paroksyzmia przedsionkowa
Urazy mézgu
Guz moézgu (gtéwnie nerwu VIII)
Stwardnienie rozsiane
Padaczka
Migrena
Zawroty w nastepstwie zaburzen snu
Zespoty lekowe i depresja
Choroby oraz zaburzenia ogélnoustrojowe i narzagdowe
Nadcisnienie tetnicze, podcisnienie ortostatyczne, miazdzyca,
zaburzenia rytmu serca, klimakterium, zmiany inwolucyjne
— prezbiastazja, hipoglikemia
Inne:
* zawroty szyjne

* przewlekfe zawroty subiektywne

najczestszych i najwazniejszych zespolow (tab. 4)
jest celowe dla ogblnej orientacji w problematyce
zawrotow.

Lagodne napadowe potozeniowe zawroty

Lagodne napadowe polozeniowe zawroty (BPPV,
benign paroxysmal positional vertigo) stanowig
najczestsza postaé¢ zawrotow glowy (ok. 30%).
Opisali je w 1952 roku Dix i Hallpike i wystepuja
w kazdym wieku. Istota choroby polega na krétko-
trwalych (sekundy) napadach uktadowych zawro-
téw w okreslonych dla danego chorego pozycjach
(np. ktadzenie sie do t6zka, wstawanie, zwrot glo-
wy, pochylanie itp.). Moga sie do nich dotaczy¢

wymioty i lek; nie stwierdza sie jednakze zabu-
rzen stuchu ani zadnych objawéw neurologicz-
nych. Patomechanizm choroby lgczy sie z prze-
mieszczeniem fragmentéw otolitéw do kanaléw
potkolistych (kamica otolitowa). Przyczyna tego
stanu nie jest znana. Podstawe rozpoznania sta-
nowi manewr Dix-Hallpike’a: bierne polozenie
pacjenta siedzacego na kozetce na plecy z glowsg
zwieszong poza kozetke i skrecona w bok powo-
duje zawrét gtowy i wystgpienie oczoplasu. Roko-
wanie jest pomyslne.

Zawroty pochodzenia naczyniowego
(zawroty naczyniowe)

Zawroty naczyniowe stanowia okolo 10%
wszystkich zawrotéw, ale to problem istotny kli-
nicznie, poniewaz mogg by¢ prodromalnym obja-
wem udaru moézgu w krazeniu tylnym. Dotycza
gtéwnie oséb powyzej 50. roku zycia obarczonych
tak zwanymi czynnikami ryzyka (nadcisnienie tet-
nicze, cukrzyca, otylosé, palenie tytoniu, dyslipi-
demia i in.). Ujawniajg sie jako przemijajace ataki
niedokrwienne (TIA, transient ischemic attack),
dokonane udary niedokrwienne (zawaly) lub krwo-
toki do pnia mézgu, wzglednie mé6zdzku (ok. 1,5%
wszystkich udaréw). Moga by¢ takze wyrazem
przewlektej niewydolnosci krazenia kregowo-pod-
stawnego jako wariantu choroby niedokrwiennej
mozgu. Przemijajace ataki niedokrwienne manife-
stujg sie jako krétkotrwaly (zwykle kilkanascie
minut) incydent silnych ukladowych zawrotéw,
przewaznie polaczonych z innymi objawami z pnia
mozgu, takimi jak dwojenie, dyzartria, zaburzenia
réwnowagi, niedowlad lub parestezje. Szczegélna
postaé zawrotéw naczyniowych to zawroty w prze-
biegu podciénienia ortostatycznego [6], pojawiaja-
ce sie w spos6b znamienny po wstaniu z pozycji
lezacej. Przyczyny tego podci$nienia sa rézne
(m.in. leki, cukrzyca, podeszty wiek).

Zapalenie nerwu przedsionkowego

Zapalenie nerwu przedsionkowego (ang. vestibu-
Iar neuritis) to prawdopodobnie choroba wirusowa
(by¢ moze aktywacja utajonego wirusa opryszczki
zwyklej typu 1 [HSV1, herpesvirus type 1]; zob. [7]);
wystepuje sporadycznie (czasami w postaci ograni-
czonych matych epidemii). W obrazie klinicznym
dominujg naglte, bardzo silne (unieruchamiajace)
uktadowe zawroty glowy potaczone z wymiotami,
zaburzeniami réwnowagi i przejéciowym oczopla-
sem, bez zaburzen sluchu. Poczatek jest dramatycz-
ny (wstrzas przedsionkowy), ale dalszy przebieg —
fagodny, a rokowanie — pomyélne. Podstawe roz-
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Tabela 4. Najczestsze i najwazniejsze klinicznie przyczyny i postacie zawrotéw — ujecie praktyczne

Postac kliniczna lub przyczyna

Czestosc (%) w populacji

pacjentow z zawrotami

* obustronna westybulopatia
* paroksyzmia przedsionkowa
* przewlekte zawroty subiektywne

» zawroty w zaburzeniach snu

tagodne potozeniowe napadowe zawroty 30
Zawroty naczyniowe 10
Zawroty polekowe ?
Choroba Méniére’a

Zapalenie nerwu przedsionkowego

Uraz moézgu lub btednika 10
Zatrucia (w tym niepozadane objawy stosowania lekow) ?
Choroby organiczne uktadu nerwowego (stwardnienie rozsiane, padaczka, guz nerwu VIII) <3
Migrena 10-15
Zaburzenia psychogenne (depresja, zaburzenia lekowe, konwersyjne i somatyzacyjne) 10-15
Tak zwane zawroty szyjne ?
Niektore rzadkie zespoty kliniczne: <1

Uwaga! Czestos¢ podano w przyblizeniu na podstawie (metaanaliza) danych z réznych osrodkéw i publikacji. Odsetki (%) dotyczg catej populacji chorych z zawrotami

poznania stanowi zniesienie lub oslabienie pobu-
dliwosci jednego blednika w prébie kalorycznej.

Migrenowe zawroty glowy

Migrenowe zawroty gtowy (ang. migrainous ver-
tigo) sa inaczej nazywane migreng przedsionkowa
(ang. vestibular migraine). Juz lekarze starozytni (np.
Areteusz z Kapadocji, IT w. n.e.), a takze wspélcze-
éni klasycy badan nad migreng odnotowali zawro-
ty wystepujace u os6b dotknietych migrena, ale nie
przypisywano temu znaczenia klinicznego. Dopie-
ro okoto 20 lat temu zorientowano sie, Ze migrena
stanowi bardzo czesta przyczyne (drugg pod tym
wzgledem) zawrotéw glowy. Pismiennictwo w tym
zakresie obejmuje juz wiele pozycji (zob. [8, 9]).
Migrenowe zawroty glowy maja réznorodny cha-
rakter; moga by¢ ukltadowe i nieuktadowe, ujawniaja
sie u wielu oséb dotknietych migreng. Najczesciej
sg to krétkie (minuty, godziny) incydenty o réznej
czestosci (tzw. nieswoista westybulopatia migreno-
wa), ale moga sie uktada¢ w okreslone zespoty. Do-
brym przyktadem jest migrena typu podstawnego
(ang. basilar-type migraine), ktora cechuje sie ciez-
kimi napadami silnych, ukladowych zawrotéw
w polaczeniu z ataksja, dyzartrig, dwojeniem, zabu-
rzeniami réwnowagi i utratg przytomnosci, do kté-
rych dolacza sie nastepnie typowy migrenowy bél
glowy. Bickerstaff (wg [1]), ktory opisal te odmiane
migreny w 1961 roku, sadzil, ze wystepuje ona tyl-

ko u dziewczat. Obecnie — dzieki badaniom Ko-
penhaskiej Szkoly Olesena — wiadomo, Ze takie na-
pady moga sie zdarza¢ w kazdym wieku i u oséb
obu plci. Inna posta¢ zawrotow migrenowych to tak
zwana tagodna nawracajaca westybulopatia, opisa-
na (pod inng nazwa) w 1979 roku przez Slatera.
Dotyczy gléwnie miodych kobiet i charakteryzuje
sie kilkudniowymi incydentami zawrotéw uktado-
wych i nieuktadowych bez innych objawéw, zwtasz-
cza bez zaburzen stuchu. Wypada tu nadmienic, ze
pod nazwa nawracajacej westybulopatii (ang. rec-
curent vestubulopathy) opublikowano opisy przy-
padkoéw identycznego zespolu u oséb niedotknie-
tych migreng [10]. Czestos¢ tych incydentéw jest
rozmaita. Kryteria rozpoznawcze migreny przed-
sionkowej opracowata Neuhauser (zob. [11]). War-
to takze wspomnie¢, ze u malych dzieci (do 5. rz.)
wystepuja napadowe zawroty znane jako zesp6t
Bassera. Stanowig one swoisty prekursor migreny.

Choroba Méniere’a

Choroba Méniére’a, czyli wodniak endolimfa-
tyczny blednika, jest to doé¢ rzadka (ok. 3% oséb
dotknietych zawrotami) swoista choroba ucha
wewnetrznego, ktoérej istota polega na napadach
ostrych uktadowych zawrotéw, potaczonych z szu-
mem w uchu i stopniowym uposledzeniem stu-
chu. Napady wystepuja z r6zng czestoscia i trwajg
od kilkunastu minut do wielu godzin.

www.ppn.viamedica.pl

14



Antoni Prusinski, Klasyfikacja, obraz kliniczny i leczenie zawrotow gtowy

Zawroty glowy jako niepozadane objawy
dziatania lekow

Niepozadane objawy dzialania lekow to czesta
przyczyna zawrotéw i w kazdym przypadku nale-
7y ja mie¢ na uwadze, zwlaszcza u pacjentéow
w starszym wieku, ktérzy przyjmuja wiele lekow.
Maarsingh i wsp. [12], analizujac ponad 400 przy-
padkéw zawrotéw u oséb powyzej 65. roku zycia,
wykazali, ze leki stanowily przyczyne zawrotéw
nawet u 23% badanych.

Prezbiastazja

Prezbiastazja — termin zaproponowany przez
Belala i Gloriga w 1986 roku — opisuje zaburze-
nia rownowagi i chodu oraz zawroty glowy zwia-
zane ze starzeniem sie; zmianami inwolucyjnymi
wzroku, stuchu, uktadu przedsionkowego, zabu-
rzeniami czucia glebokiego i innymi elementami,
ktére wspdtdziataja w utrzymaniu postawy i czyn-
nosci ruchowych.

Psychogenne zawroty gltowy

W grupie psychogennych zawrotéw glowy (nie
wszyscy klinicysci akceptuja ten termin) mieszcza
sie zawroty (w zasadzie nieuktadowe), ktére wy-
stepuja u chorych z zaburzeniami nerwicowymi
(np. zaburzenia lekowe lub konwersyjne) lub de-
presja. Stanowia one okolo 15% wszystkich zawro-
téw. Obraz kliniczny jest w tym przypadku bar-
dzo urozmaicony. Ostatnio Thomas Brandt
wyodrebnil szczegélng posta¢ zawrotéw psycho-
gennych, okreslajac je jako fobie zawrotéw (ang.
phobic postural vertigo). Ujmujac rzecz w sposéb
uproszczony, mozna powiedzieé, ze pacjenci iden-
tyfikuja lek przed zawrotami z samymi zawrota-
mi. Niedawno opisano znamienne dla tej jednost-
ki zmiany posturograficzne [13]. Inne ujecie
zawrotéw traktowanych jako psychogenne zapro-
ponowali Straub i Ruckenstein (zob. [14]) w 2005
roku, opisujac pacjentow z zawrotami nieuktado-
wymi bez zmian otologicznych, neurologicznych
lub psychiatrycznych. W tych przypadkach zawro-
ty byly jedynym objawem i zostaly okreslone jako
~przewlekle subiektywne zawroty” (ang. chronic
subiective dizziness). Z wlasnych doswiadczen
autora wynika, ze takie przypadki zdarzaja sie, ale
ustalenie, czy jest to odrebny zespdt chorobowy,
wymaga dalszych obserwacji.

Zawroty gtowy w niektérych organicznych chorobach
ukladu nerwowego

Nalezy tu wymieni¢ stwardnienie rozsiane (za-
wroty jako jeden z elementéw obrazu klinicznego,
a tylko wyjatkowo pierwszy objaw choroby), pa-

daczke (tzw. padaczka tornado, w ktérej napad
gwaltownych zawrotéw poprzedza utrate przytom-
nosci) i, wreszcie, nerwiak ostonkowy nerwu VIIL
Guz ten stanowi bardzo rzadka przyczyne zawro-
tow (1-2 przypadki/100 tys./rok) i cechuje sie na-
rastajacymi, jednostronnymi parakuzjami oraz
postepujaca jednostronng gluchota.

Zawroty szyjne

Zawroty szyjne (ang. cervical vertigo) sa jed-
nostka chorobowa dawniej rozpoznawana bardzo
czesto, a nawet zbyt czesto. Nazwa ta opisywano
przypadki, w ktérych — wedlug é6wczesnych po-
je¢ — zawroty byty powodowane rozmaitymi zmia-
nami zwyrodnieniowymi w obrebie szyi, zwlasz-
cza spondyloartroza szyjna. W tej sytuacji zlecano
zdjecie rentgenowskie kregostupa szyjnego, stwier-
dzano spondyloze, ktéra — jak wiadomo — jest
niezwykle rozpowszechniona i dokonywano roz-
poznania niejako ,,automatycznie”. Z biegiem lat
zgromadzono wiele obserwacgji, ktére ujawnily, ze
takie pojmowanie jednostki chorobowej jest znacz-
nym uproszczeniem, a wreszcie Brandt (2001, cyt.
wg [15]) uzyl znamiennego sformutowania, ze ,,za-
wroty szyjne sa mitem”. Wielu klinicystow sadzi,
ze nalezy catkowicie lub w znacznej mierze zrezy-
gnowac z rozpoznawania zawrotéw szyjnych, po-
niewaz nie ma dostatecznie udowodnionych kry-
teriow klinicznych i laboratoryjnych, ktére by takie
rozpoznanie uzasadnialy [15, 16]. Inni autorzy
uwazajg, ze — unikajac nadmiernego uproszcze-
nia, jakim jest istnienie spondylozy szyjnej jako
przyczyny zawrotow — w wybranych przypadkach
ich podlozem moze by¢ nieprawidlowa impulsa-
cja z tkanek szyjnych i wtedy rozpoznanie zawro-
téw szyjnych jest uzasadnione [17]. Problem po-
zostaje otwarty i wymaga dalszych badan. Najwiecej
zwolennikéw rozpoznanie to ma wéréd fizjotera-
peutéw.

Inne rzadkie zespoly

Na zakonczenie tej czesci artykutu wypada
wspomnie¢ o kilku rzadkich, ale waznych zespo-
tach, ktére moga sie zdarzy¢ u pacjentéw w co-
dziennej praktyce lekarskiej.

Tak zwana paroksyzmia przedsionkowa (ang.
vestibular paroxysmia) to termin zaproponowany
przez Brandta na okreslenie szczegdélnego zespotu
chorobowego spowodowanego uciskiem nerwu
VIII przez sasiadujace naczynie (np. zmienione
miazdzycowo), analogicznie jak w nerwobélu tréj-
dzielnym. Paroksyzmia jest wiec wyrazem konflik-
tu naczyniowo-nerwowego. W obrazie klinicznym
dominujg bardzo krétkie (inaczej niz w chorobie
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Meéniere’a) napady ukladowych zawrotéw z szu-
mem w uchu. Przedmiotowo stwierdza sie jedno-
stronny deficyt stuchowy i przedsionkowy. Szcze-
golnie skuteczne jest leczenie karbamazepina.

Obustronna westybulopatia (bilateral vestibu-
lopathy), nazywana tez zespotem Dandy’ego, pole-
ga na obustronnym uszkodzeniu blednika (bez
zaburzen stuchu). W obrazie klinicznym dominuja
chwiejnosé chodu i zaburzenia réwnowagi (w po-
czatkowym okresie réwniez zawroty ukladowe)
oraz — najbardziej znamienne — stale oscylopsje
przy ruchach glowa (skutek zniesienia odruchu
przedsionkowo-ocznego). Przyczyny sa rozmaite —
podloze genetyczne, uszkodzenia lekowe i inne;
cze$¢ przypadkéw uznaje sie za idiopatyczne [18].

W biezacym roku Sowerby i wsp. [19] opubli-
kowali interesujace spostrzezenia dotyczacego
nowo poznanego — ich zdaniem — zespolu, ktéry
znamionuja zawroty u os6b dotknietych bezde-
chem sennym i senno$cia dzienng.

Przewlekle subiektywne zawroty to nowy ze-
spol, juz wyzej opisany.

Klasyfikacja zawrotow gfowy

Wracajac do oméwionego na wstepie tradycyj-
nego, dychotomicznego podziatu na zawroty ukla-
dowe i nieuktadowe, nalezy przyznaé, ze jest on
slusznie krytykowany, gdyz w Swietle aktualnej
wiedzy nie ma racjonalnego uzasadnienia. Zawro-
ty sa przejawem uszkodzenia ukladu przedsion-
kowego, a wiec wszystkie sg ,uktadowe”, tymcza-
sem wiadomo, ze uszkodzenia na réznych pietrach
tego uktadu powoduja rézne iluzje, upraszczajac
— 1iluzje ruchu lub niestabilnosci. Potrzebne sa
zatem dwie nazwy, co odzwierciedla na przyklad
jezyk angielski (vertigo i dizziness). Dotychczaso-
we proby zalecenia bardziej wlasciwego nazewnic-
twa, a wiec takie terminy, jak zawroty prawdziwe
irzekome albo obiektywne i subiektywne, nie przy-
jely sie. Zwlaszcza termin ,,zawroty rzekome” mogt
by¢ niewlasciwie przyjmowany przez pacjentow.
Zawr6t zawsze jest subiektywny, a obecno$é zmian
obiektywnych ujawnia sie dopiero w badaniu. Pr6-
ba wprowadzenia zamiast terminu ,,zawroty nie-
uktadowe” nazwy ,,0szotomienie” okazata sie nie-
udana [20], poniewaz rzeczownik ten odnosi sie
raczej do zaburzen §wiadomosci. Réwniez propo-
zycja, aby — zamiast podziatu na zawroty uktado-
we i nieukladowe — wprowadzi¢ pojecie zawroty
receptorowe i pozareceptorowe [3] (analogicznie
do bélu) wydaje sie niewlasciwa. Te pojecia —
uzywane juz dawniej — odnoszg sie do patome-
chanizmu zawrotéw oraz umiejscowienia ich przy-

czyny i sa analogiczne do znanego podzialu na
zawroty blednikowe i pozablednikowe, tymczasem
tradycyjne ujecie Hitziga jest niejako ,,podsumo-
waniem” wywiadu (iluzja ruchu lub niestabilno-
§ci), niezaleznie od miejsca uszkodzenia, ktérego
lekarz nie zna, zbierajac wywiad, i ktérego, oczy-
wiscie, nie zna pacjent. Wedlug autora w tej sytu-
acji, dopoki nie uda sie zaproponowaé innego ter-
minu, nazwa ,,zawroty nieuktadowe” najlepiej
odzwierciedla iluzje niestabilnosci. Nalezy mie¢ na
uwadze, ze zawroty pozareceptorowe moga mieé
charakter uktadowych badz (czesciej) nieuktado-
wych.

Nawiazujac do klasyfikacji zawrotéw glowy,
wypada jeszcze raz podkresli¢, ze dzieli sie je pod
wzgledem patogenetycznym i klinicznym na:

* blednikowe i pozablednikowe

lub
* receptorowe i pozareceptorowe;

* napadowe i stale;
* ostre i przewlekte.

Rozr6znienie zawrotéw uktadowych i nieukta-
dowych stanowi podsumowanie wywiadu i jest
tylko wstepem do dalszej diagnostyki.

W tym miejscu warto jeszcze przypomniec
o innych pojeciach stosowanych w neurootologii.
Westybulopatig (ang. vestibulopathy) nazywane jest
kazde zaburzenie czynnosci ukladu przedsionko-
wego; moze mie¢ charakter obwodowy lub osrod-
kowy. Pojecie labiryntopatii oznacza uszkodzenie
btednika; jesli ma charakter zapalny, uzywa sie
terminu labyrhintitis (zapalenie blednika). Do we-
stybulopatii obwodowych zalicza sie uszkodzenie
btednika (labiryntopatia) oraz nerwu przedsionko-
wego z jego zwojem. Natomiast uszkodzenie jader
przedsionkowych w pniu mézgu nalezy juz zali-
czy¢ do westybulopatii osrodkowej.

Epidemiologia zawrotow glowy

Zawroty to czesta dolegliwosé. Nie ma zbyt wie-
lu badan epidemiologicznych w tym zakresie, a ich
poprawne prowadzenie nie jest latwe, miedzy in-
nymi ze wzgledu na brak jednoznacznego zdefi-
niowania tej przypadlosci. Ostatnio Hannelore
Neuhauser z Instytutu Kocha w Berlinie [21] pod-
sumowata wyniki badan epidemiologicznych (tak-
ze wlasnych). W badaniach populacyjnych (np.
ankietowych) nalezy sie ograniczy¢ do zawrotéw
btednikowych, ich rozpowszechnienia i zachoro-
walnosci, poniewaz iluzja ruchu, ktéra wystepuje
w tym przypadku, jest zazwyczaj wlasciwie oce-
niana przez chorych. Opierajac sie na duzym ma-
teriale, Neuhauser i wsp. (2008, cyt. wg [21]) usta-
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lili, Ze roczne rozpowszechnienie zawrotéw bted-
nikowych (a wiec ukladowych) wynosito 4,9%
w badanej populacji niemieckiej (n = 1000), w tym
znacznie czeéciej wystepowaly one u kobiet (7,1%),
w poréwnaniu z mezczyznami (2,6%). Czestosc¢ za-
wrotéw narasta z wiekiem: sg one 3 razy czestsze
u 0s6b powyzej 65. roku zycia niz u os6b mtodych.
Zachorowalno$é roczna na zawroty btednikowe
wynosi 1,4% (kobiety 1,9; mezczyZni 0,8). Dane te
mozna interpolowaé na wszystkie postacie zawro-
tow, tj. ukladowe i nieuktadowe, zwazywszy na
podstawie innych badan, Ze te ostatnie sg 2—-3 razy
czestsze. Neuhauser wnioskuje, ze u co piatego
dorostego cztowieka wystepuje przynajmniej jeden
epizod zawrotéw w roku [21]. Trudno powiedzie¢,
na ile mozna odnieé¢ te dane do warunkéw pol-
skich, ale z codziennych obserwacji wynika, Ze sa
one zblizone. Neuhauser [21] przytacza jeszcze
inne, praktycznie wazne obserwacje. W badanej
populacji 70% os6b z zawrotami ukladowymi zgta-
szalo sie do lekarza (54% z zawrotami nieuklado-
wymi), a upo$ledzenie zdolnosci do pracy wyka-
zywalo odpowiednio 41% i 15%. Z innych badan
(Kruschinski i wsp., 2008; cyt. wg [21]) wynika,
ze u wiekszosci pacjentéw z zawrotami nie ustala-
no na poczatku wlasciwego rozpoznania.

Wedlug Neuhauser lagodne potozeniowe zawro-
ty sa najczestsza postacig zawrotéow i dotycza 1,6%
dorostej populacji (2 x czesciej u kobiet); zacho-
rowalno$é roczna wynosi 0,6% (Brevern i wsp.,
2007; cyt. wg [21]). Rozpoznawalnoé¢ tej postaci
zawrotow wcigz wydaje sie niedostateczna. We-
dtug Neuhauser [21] migrenowe zawroty glowy
stanowia druga pod wzgledem czestosci ich postaé
(1% populacji). Wiedza lekarzy praktykow w tym
zakresie jest wciaz niedostateczna — tylko 20%
przypadkow bywa wlasciwie rozpoznanych. Dane
odnosnie do czestoSci wystepowania zapalenia

nerwu przedsionkowego sg nieliczne. Neuhauser
[21] powoluje sie na informacje zebrane ze staty-
styk szpitalnych w 2006 roku w Niemczech i oce-
nia, ze rocznie choruje okoto 25 os6b na 100 000
mieszkancow. Liczba ta nie obejmuje przypadkéw
ambulatoryjnych. Rozpowszechnienie choroby
Meénieére’a jest nadal bardzo réznie oceniane — od
218 przypadkéw do 513 na 100 000 populacji (Ha-
via i wsp., 2005; cyt. wg [21]). Jednak wielu klini-
cystébw uwaza, ze choroba ta jest rozpoznawana
zbyt czesto.

Leczenie zawrotow glowy
Leczenie zawrotéow glowy jest ukierunkowane

na 3 cele (m.in. [1]):

1) postepowanie dorazne, objawowe, ktére ma zta-
godzi¢ lub usunaé odczuwane przez pacjenta
zawroty;

2) terapie przyczynowa, to znaczy zwalczanie pro-
cesu chorobowego, ktéry powoduje zawroty;

3) rehabilitacje nastepstw uszkodzenia uktadu
przedsionkowego.

Dorazne leczenie zawrotow

W leczeniu doraznym stosuje sie leki okreslane
w farmakologii jako antivertiginosa, tj. preparaty
przeciw zawrotom. Najwazniejsze z nich wymie-
niono w tabeli 5. Wynika z niej, Ze sg to leki o r6z-
nym mechanizmie dziatania, z tego powodu trud-
no jest poleci¢ jeden okreslony lek. Wybér leku
zalezy w duzej mierze od do$wiadczenia lekarza.
Pozytywne dzialanie srodkéw przeciwhistamino-
wych na zawroty glowy odkryto przypadkowo
i wiaza sie z obecnoscia w ukladzie przedsionko-
wym neuronéw histaminergicznych. Istotnym
dziataniem niepozgdanym lekéw z tej grupy jest
senno$¢. Betahistyna ma inny mechanizm dziata-
nia, ,histaminomodulujgcy” [22]. Betahistyna

Tabela 5. Leki typu antivertiginosa w codziennej praktyce lekarskiej

Grupa lekowa

Preparaty (nazwy miedzynarodowe)

Przeciwhistaminowe

Betahistyna Betahistyna

Neuroleptyki

Benzodiazepiny i inne anksjolityki

Antagonisci wapnia

Leki uzupetniajace, np. cytoprotekcyjne

Dimenhydrat, prometazyna, klemastyna, antazolina

Tietylperazyna, promazyna, sulpiryd, haloperidol, metoklopramid
(o dziataniu przeciwwymiotnym)

Diazepam, klonazepam, oksazepam, midazolam, lorazepam,
klorazepat, hydroksyzyna

Flunaryzyna, cynaryzyna, werapamil, nimodipina

Trimetazydyna, piracetam
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wykazuje dobrze udokumentowang skutecznosé
klinicznag [23], niestety, nie moze by¢ podawana
pozajelitowo. Neuroleptyki wywieraja silne dzia-
tanie w zawrotach i moga by¢ przydatne w przy-
padkach o znacznym nasileniu dolegliwoéci. Ben-
zodiazepiny i inne anksjolityki zaleca sie na
przyktad w zawrotach z objawami leku. Stosujac
antivertiginosa, nalezy pamieta¢, ze powinny by¢
podawane doraznie i przez krotki czas, poniewaz
tlumia procesy kompensacyjne. Takiego dziatania
niepozadanego nie wykazuje betahistyna.

Przyczynowe leczenie zawrotow

Oprécz objawowego leczenia doraznego, w celu
zwalczania aktualnie odczuwanych przez chore-
go zawrotéw, ich zlagodzenia lub calkowitego
zniesienia, podejmuje si¢ — zaleznie od ustalone-
go rozpoznania — leczenie przyczynowe. Ponizej
przedstawiono w zarysie sposoby leczenia najwaz-
niejszych postaci zawrotéw wywolanych réznymi
przyczynami.

W leczeniu tagodnych napadowych zawrotéow
polozeniowych stosuje sie przede wszystkim kine-
zyterapie, w celu przemieszczenia fragmentéw oto-
litéw znajdujacych sie w przewodach poétkolistych,
aby nie pobudzaly w czasie ruchu odnosnych re-
ceptoréw. Stuzg do tego specjalne manewry o znacz-
nej skutecznosci [24]. Wielu specjalistéw uznawa-
lo, Ze podejmowanie leczenia farmakologicznego jest
niecelowe. Okazalo sie jednak, ze podawanie beta-
histyny wyraZnie nasila efekty kinezyterapii [25].

Zawroty pochodzenia naczyniowego

Zalozenia niniejszego artykulu nie przewiduja
omoéwienia leczenia udaru mézgu w tylnej jamie
(mézdzek i pien). Warto przypomnieé, ze przeby-
cie TIA wymaga wdrozenia odpowiedniego poste-
powania, tj. eliminacji czynnikéw ryzyka oraz za-
stosowania profilaktyki antyagregacyjnej lub
antykoagulacyjnej, je$li na przyklad wystepuje
utrwalone migotanie przedsionkéw. Dyskusyjne
jest zwyczajowe podawanie w tych przypadkach
tak zwanych srodkéw wazoaktywnych, takich jak
pentoksyfilina, nicergolina, winpocetyna i inne,
zwlaszcza u chorych, ktérzy po przebyciu TIA nie
majg utrwalonych dolegliwosci, w tym réwniez
zawrotéw. Nie przedstawiono dotad niebudzacych
watpliwoéci dowodéw, ze wyzej wymienione albo
podobne leki zapobiegaja TIA lub udarowi. Nale-
zy podkresli¢, ze jesli podaje sie je osobom z TIA
bez aktualnych dolegliwosci, to taka terapia nie
powinna trwaé dlugo. Inne postepowanie stosuje

sie w przypadku przewleklej niewydolnosci kre-
gowo-podstawnej ze stalymi dolegliwosciami,
w tym z zawrotami glowy. Zaleca sie réwniez, jako
dziatanie podstawowe, zwalczanie czynnikéw ry-
zyka, ponadto celowe jest podawanie na przyktad
betahistyny, ktérej skutecznoéé w podobnych przy-
padkach potwierdzono w wielu badaniach [26].
Alternatywnie zaleca sie cynaryzyne lub flunary-
zyne oraz wycigg z mitorzebu japonskiego. Ostat-
nio autorzy wloscy, na podstawie wieloosrodko-
wych badan, zaproponowali w zawrotach na-
czyniowych jako lek uzupetniajgcy sulodeksyd
[27]. Inne leki o dziataniu uzupelniajgcym to tri-
metazydyna oraz piracetam.

Zapalenie nerwu przedsionkowego

Zapalenie nerwu przedsionkowego leczy sie
gtéwnie objawowo [7], podajgc $rodki z grupy an-
tivertiginosa. Podawanie acyklowiru (ze wzgledu
na podejrzenie etiologii wirusowej) okazato sig nie-
skuteczne. Natomiast leczenie steroidami (np. krét-
ka terapia dozylnym metyloprednizolonem) wyraz-
nie przyspiesza zdrowienie [7]. Nalezy przy tym
pamietac, ze po zapaleniu nerwu przedsionkowe-
go moga sie rozwinac tagodne polozeniowe zawroty
[28], co wymaga zastosowania odpowiedniej ki-
nezyterapii (zob. wyzej).

Migrenowe zawroty glowy

Malo nasilone i krétkotrwate zawroty nie wy-
magaja leczenia objawowego. W diuzej trwajacych
incydentach zawrotéw zwiazanych z migrena moz-
na stosowac leki z grupy antivertiginosa, a jesli
okaza sie nieskuteczne, prébuje sie stosowac tryp-
tany [29], a nawet metyloprednizolon dozylnie
[30]. Postepowanie profilaktyczne pokrywa sie
z profilaktycznym leczeniem migreny (np. S-adre-
nolityki, kwas walproinowy, topiramat, pizotifen
i in.). Niektorzy autorzy zwracajg uwage na sku-
tecznos¢ acetazolamidu i lamotryginy [31].

Prezbiastazja

Duza role w leczeniu prezbiastazji odgrywa
ostrozna i cierpliwa kinezyterapia [32]. Mozna
podawac betahistyne, wyciag z mitorzebu japon-
skiego, piracetam, ale nie nalezy naduzywac lekéw,
zwlaszcza, ze ci pacjenci wymagaja zazwyczaj le-
czenia internistycznego i zazywajg wiele medyka-
mentow. Istotne jest wyjasnienie choremu inwo-
lucyjnej natury zaburzen, uspokojenie, ze nie
prowadza one do inwalidztwa. Celowe moze by¢
zalecenie uzywania laski [33].
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Zawroty psychogenne

Termin ,zawroty psychogenne” obejmuje za-
wroty (zwykle nieuktadowe), ktére wystepuja na
tle zaburzen lekowych, konwersyjnych lub soma-
tyzacyjnych [34], a wiec w nerwicach (wg dawnej
terminologii) oraz w depresji. Omawianie lecze-
nia tych choréb przekracza zakres niniejszego ar-
tykulu. Warto jednak pamieta¢, ze znawcy proble-
mu wskazuja na celowo$¢ stosowania kinezyterapii
obok psychoterapii (zasadniczej w zespotach ner-
wicowych) i farmakoterapii (w depres;ji).

Zawroty szyjne

Wedtug wspéiczesnych pogladow zasadnicza
role w zawrotach szyjnych odgrywa postepowanie
fizjoterapeutyczne (kinezyterapia [35]). Niektérzy
autorzy zalecaja réwniez farmakoterapie, miedzy
innymi z zastosowaniem betahistyny [36].

Kinezyterapia, fizjoterapia i rehabilitacja
w zawrotach gtowy

Jakkolwiek pierwsze propozycje stosowania
¢wiczen w celu rehabilitacji nastepstw uszkodzen
uktadu przedsionkowego pochodza z lat 40. ubie-
glego wieku (Cawthome i Cooksey), a w 1970 roku
McCabe (wg [37]) wykazal pozytywny wplyw ru-
chu na kompensacje przedsionkowa, to szybki roz-
woj fizykalnych metod leczenia zawrotéw datuje
sie od ostatnich 20 lat. W niniejszym artykule trud-
no bylo oméwié¢ obecnie rozwiniete, liczne i zlo-
zone metody usprawniania ukltadu réwnowagi,
nalezy tylko przypomnieé¢, ze wedlug aktualnych
poglad6w rehabilitacje nalezy wprowadza¢ mozli-
wie wczesnie, co daje lepsze wyniki. Obecnie uwa-
za sie, ze rehabilitacja przedsionkowa jest bardzo
waznym elementem u wielu chorych z zawrotami
glowy, wypada jednak nadmienié, ze poglad ten
nie przetozyt sie dotad w sposéb wystarczajgcy na
praktyke kliniczna i wielu lekarzy nie wykorzystuje
dostatecznie tej dziedziny terapii [37]. Trzeba o tym
pamietaé, dokonujac rozpoznania i planujac lecze-
nie zawrotéw wedlug aktualnych standardow [38].
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