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Kurs 3. Zawroty głowy i zaburzenia gałkoruchowe
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Zawroty głowy i zaburzenia równowagi stanowią trud-
ny problem diagnostyczny z kilku powodów:
1) złożonej budowy, fizjologii i patofizjologii układu rów-

nowagi i niemożności powiązania objawów z konkret-
nym narządem;

2) nieprecyzyjnej terminologii i trudności w opisywaniu
objawów zarówno przez pacjenta, jak lekarza;

3) rozproszenia narzędzi diagnostycznych wśród różnych
specjalności medycznych;

4) niedostatecznych lub trudnych metod terapeutycznych.
Nie istnieje żaden oficjalny czy powszechny konsen-

sus postępowania z pacjentem z zawrotami głowy. Nie-
rzadko diagnostyka i terapia jest intuicyjna lub wypływa
z indywidualnego doświadczenia [1].

Można wskazać jednak istotne elementy oceny i po-
stępowania z pacjentem z zawrotami głowy, które leżą
u podstaw tak zwanej najlepszej praktyki; zrozumienie
zasad tej ostatniej może gwarantować dokładniejsze, szyb-
sze i ekonomiczne postępowanie w zawrotach głowy. Są
to: określony wywiad podmiotowy i znajomość specy-
ficznych technik badania przedmiotowego w kontekście
fizjologicznych mechanizmów układu przedsionkowego i
okulomotorycznego oraz odpowiednie korzystanie
z badań dodatkowych. Należy podkreślić, że w wielu
wypadkach zawrotów głowy, wywiad i właściwe testy
badania przedmiotowego pozwalają postawić właściwą
diagnozę bez potrzeby wykonywania złożonych badań
dodatkowych [2, 3].

W celu przedstawienia schematu wnioskowania w trakcie
diagnozowania pacjenta z zawrotami głowy, przeanalizo-
wano wiele przypadków pacjentów z zawrotami głowy.
Przedstawiono sposób użycia poszczególnych technik dia-
gnostycznych z podkreśleniem charakterystycznych dla
danej jednostki cech objawów podmiotowych i przedmio-
towych. Przedstawiono przypadki klasycznych jednostek
otoneurologicznych, niektóre o nietypowym przebiegu (za-
palenie neuronu przedsionkowego, różne odmiany łagod-
nych, napadowych położeniowych zawrotów głowy, ner-
wiak nerwu przedsionkowo-ślimakowego, choroba Mé-
nière’a, migrena z zawrotami głowy, obustronne uszko-
dzenie funkcji obwodowego narządu przedsionkowego)
oraz przypadki rzadkie, złożone lub ubogo objawowe, które
stwarzają trudności diagnostyczne lub są groźne z punktu
widzenia zdrowia lub życia (hipotonia ortostatyczna, fo-
bia zawrotów –– phobic postural vertigo, mal de debarqu-
ement, dehiscencja kanału półkolistego górnego, migrena

podstawna, stwardnienie rozsiane, zawały niedokrwien-
ne struktur tylnego dołu czaszkowego, guzy centralnego
układu nerwowego –– CUN). Zwrócono uwagę na grupę
pacjentów, którzy byli kierowani w pierwszej kolejności
na diagnostykę funkcji ucha wewnętrznego z powodu za-
wrotów różnego typu, a u których dalsze badania wykaza-
ły patologię CUN. Należy zaznaczyć, że u większości
z tych osób (np. stwardnienie rozsiane, udar niedokrwien-
ny móżdżku, choroby degeneracyjne i zwyrodnieniowe,
guzy, malformacja Arnolda-Chiariego) dokładne badanie
neurologiczne oraz testy wykonywane w ocenie funkcji
obwodowego narządu przedsionkowego pozwoliły wy-
kryć zaburzenia zarówno CUN, jak i innych nerwów
czaszkowych.

W wywiadzie chorobowym pacjentów zwracano uwa-
gę na następujące pytania: czy objawy odpowiadają zabu-
rzeniom układu przedsionkowego, czy wynikają z zaburzeń
ogólnomedycznych (leki, hipotonia, arytmia, hipoglikemia),
czy objawy są charakterystyczne dla uszkodzenia kanałów
półkolistych (rotacja) czy narządu otolitowego (uczucie prze-
suwania lub przechylania) lub ich połączeń, czy objawy
sugerują uszkodzenie obwodowej części układu przedsion-
kowego (błędnik, nerw VIII) czy ośrodkowej (jądra przed-
sionkowe, móżdżek), czy objawy są prowokowane rucha-
mi głowy lub zmianą pozycji, jakie są inne czynniki wywo-
łujące objawy lub je pogarszające, czy występują zaburze-
nia słuchu, czy występuje podwójne widzenie (np. skew
deviation), oscilopsja (drganie obrazu podczas ruchów gło-
wy), czy występują inne objawy uszkodzenia CUN lub oto-
logiczne, jak szybko narastały pierwsze objawy i jak długo
trwały, czy występują pod postacią ataków i ile trwa poje-
dynczy epizod zawrotów [4] (tab. 1).

W badaniu przedmiotowym wykonywano próby, które
mają na celu zarówno ocenę miejsca uszkodzenia, jak i oce-
nę czynnościową pacjenta (np. stan kompensacji): testy
okulomotoryczne (wolne śledzenie, sakkady, testy spojrze-
niowe i fiksacyjne), obserwacja oczopląsu spontanicznego
(okulary Frenzla, test fiksacji), ocena wydolności odruchu
przedsionkowo-ocznego (test potrząsania głową –– head
shaking test, test pchnięcia głową –– head thrust, dynamicz-
na ostrość widzenia), obserwacja ustawienia gałek ocznych
i test przechyleniowy (skew deviation), test hamowania od-
ruchu przedsionkowo-ocznego, manewry położeniowe,
ocena odruchów posturalnych i chodu [5] (tab. 2).
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