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Zawroty gilowy w praktyce neurologa
— diagnostyka i leczenie
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STRESZCZENIE
Zawroty gfowy nalezg do dolegliwosci powodujacych dyskomfort
pacjenta. Ze wzgledu na to, ze zwykle towarzysza im wymioty,
zaburzenia rownowagi i stuchu, w znaczny sposob utrudniajg funk-
cjonowanie chorego. Diagnostyka i leczenie zawrotow gtowy zwy-
kle jest domeng neurologdw lub laryngologdw, jednak ich mozli-
wa etiologia obejmuje wigkszos$¢ specjalnosci lekarskich, dlate-
go wymagaja uwaznej diagnostyki wielospecjalistycznej. Proble-
mem — zaréwno diagnostycznym, jak i terapeutycznym — po-
zostaje rowniez subiektywne odczuwanie zawrotow przez pacjen-
tow, trudne do zobiektywizowania w badaniu przedmiotowym.
W artykule przestawiono podstawowe dane na temat etiologii, epi-
demiologii oraz diagnostyki réznicowej i leczenia zawrotow giowy
ze szczegdlnym uwzglednieniem etiologii ,neurologicznej”.

Polski Przeglad Neurologiczny 2008; 4 (2): 78-86
Stowa kluczowe: zawroty gtowy, zawroty naczyniopochodne,
migrena, udar mozgu

Wstep

Zawroty glowy stanowia jedng z czestszych do-
legliwosci wsrod pacjentéw zglaszajacych sie do
szpitalnych izb przyjeé, poradni neurologicznych
ilaryngologicznych [1, 2]. Wedlug r6znych danych
wystepuja one co najmniej raz nawet u 20-30%
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0s6b zdrowej populacji w wieku produkcyjnym 18-
—64 lat [1], z czego u 7-10% oséb notowano nawra-
cajace epizody zawrotéw. Czestos¢ tych dolegliwo-
$ci niestety wzrasta z wiekiem; wedtug réznych
danych u o0séb po 65. roku zycia zglaszane sg juz
przez okolo 30-50% oséb i stanowig trzecia co do
czestosci przyczyne konsultacji medycznych [3].
Zawroty sa bardzo niejednorodna grupg dolegli-
wosci — pacjenci relacjonuja je bardzo réznorod-
nie, na przyklad jako: wirowanie otoczenia, zapa-
danie sie, niepewnos$é postawy, lek, dezorientacje,
oszotomienie, zaburzenia widzenia, unoszenie sie,
ostabienie koniczyn dolnych. Dlatego trudno na pod-
stawie wywiadu jednoznacznie sie zorientowaé
w dolegliwosciach pacjenta [4]. R6znorodno$é¢ ob-
jawéw wynika miedzy innymi z tego, ze za réwno-
wage odpowiada wiele uktadéw i czynnikéw — na-
rzad przedsionkowy, narzad wzroku, uktad mézdz-
kowy, czucie glebokie, a posrednio réwniez uklad
krazenia, gospodarka metaboliczna oraz stan psy-
chiczny pacjenta. Trudnosci diagnostyczne wigza
sie takze z subiektywna ocena zaburzen oraz stop-
nia ich nasilenia przez chorych, co trudno zobiek-
tywizowaé w badaniu lekarskim (cho¢ istniejq r6z-
ne skale nasilenia dolegliwoéci) i nielatwo jest obiek-
tywnie oceni¢ skuteczno$é leczenia (w wiekszosci
przypadkéw ocenia je subiektywnie sam pacjent).

Etiologia

Istnieje wiele podziatéw zawrotéw glowy, ktére
ulatwiajg kwalifikacje zglaszanych przez pacjenta
objawéw do zespoléw pozwalajacych okresli¢ naj-
bardziej prawdopodobna etiologie dolegliwosci.
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Tabela 1. Réznicowanie zawrotéw osrodkowych i obwodowych (wg Janczewskiego) [6]

Zawroty osrodkowe

Zawroty obwodowe

Dolegliwosci dotycza niestabilnosci postawy, chodu;
pacjentowi trudno je sprecyzowac

Dolegliwosci rozpoczynajg sie skrycie,

poczatek trudny do ustalenia

Dolegliwosci mogg sie utrzymywac na podobnym poziomie

przewlekle — miesigcami, latami

Ruchy gtowy praktycznie nie wptywajg na nasilenie zawrotéw

Zwykle bez zaburzen stuchu

Moga wystapic¢ drgawki, utrata przytomnosci

Czeste bdle gtowy, zaburzenia widzenia — diplopia,
niedowidzenie, zaburzenia ostrosci wzroku,
ruchomosci gatek ocznych

Czesto wspotistniejg objawy ogniskowego uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN)

Oczoplas spontaniczny — duza amplituda, mozliwy

w kazdym kierunku

Dolegliwosci majg charakter ztudzenia ruchu otoczenia
lub wtasnego ciata

Charakter nagty, napadowy

Nasilenie zawrotéw najwigksze na poczatku, pdzniej
nastepuje stopniowe wygaszenie, czas trwania rzadko
przekracza 3 tygodnie

Ruchy gtowy wyraznie nasilajg dolegliwosci

Czesto wspotistnieje uposledzenie stuchu — zwykle
po stronie uszkodzonego btednika

Bez wspofistniejgcych drgawek, utraty przytomnosci

Bez zaburzen widzenia i ruchomosci gatek ocznych

Bez objawow ogniskowych uszkodzenia OUN

Oczoplas o matej amplitudzie, poziomy, nasilajacy sie

przy fiksacji

Najpopularniejszy jest podzial wedlug Drachmana

i Harta [5], w ktérym dolegliwo$ci pacjentéw po-

dzielono na cztery grupy zawrotéw glowy:

e grupa 1. — z wrazeniem ruchu;

e grupa 2. — z wrazeniem omdlewania, ostabie-
nia, mroczkéw przed oczami;

* grupa 3. — z zaburzeniami réwnowagi;

* grupa 4. — z nieokre$lonymi, trudnymi do spre-
cyzowania zaburzeniami.

Grupa pierwsza to zawroty uktadowe ze ztudze-
niem ruchu wtasnego ciata lub otoczenia, druga to
najczesciej dolegliwosci kardiogenne (zwiazane
z omdleniami), trzecia to zaburzenia réwnowagi
w przebiegu ataksji, zaburzen czucia glebokiego
(wystepujace w chorobach neurologicznych), na-
tomiast czwarta to zawroty nieuktadowe — ujeto
w niej dolegliwosci niesprecyzowane, ze zludze-
niem niestabilnosci postawy, chodu (do tej grupy
naleza réwniez zawroty psychogenne). Ten dos¢
szeroki podzial pozwala na wstepne wykonanie dia-
gnostyki zawrotéw — uktadowe czeSciej wigzg sie
z uszkodzeniem btednika, a wiec obwodowej cze-
sci uktadu przedsionkowego (czyli maja raczej etio-
logie ,laryngologiczng”), natomiast nieuktadowe
wskazuja raczej na osrodkowe pochodzenie zawro-
téw (,neurologiczne”). Drugiego podziatu etiolo-
gicznego zawrotéw glowy (na osrodkowe i obwo-
dowe) mozna dokona¢ miedzy innymi na podsta-
wie wywiadu i badania przedmiotowego (tab. 1).

Obserwuje sie oczywiscie wyjatki od tej zasady, ale
powyzsze podziaty powinny by¢ wstepem do dal-
szej diagnostyki otoneurologiczne;.

Zawroty osrodkowe

Przyjmuje sie, ze zawroty osrodkowe stanowia
domene neurologéw. Dane z wywiadu przemawia-
jace za ich rozpoznaniem przedstawiono w tabeli 1
[6, 7]. Zwykle towarzysza im inne ogniskowe obja-
wy uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN). Najczestszymi ich przyczynami sa:

* naczyniopochodne zaburzenia OUN;

* nastepstwa urazéw — wstrza$nienia moézgu, ura-
zow kregostupa szyjnego (whiplash neck injury);

* guzy mozgu;

e stwardnienie rozsiane;

* napadowe zaburzenia, na przyklad padaczka,
migrena;

» zapalenia OUN (zesp6! Ramsaya-Hunta).

W praktyce neurologicznej przy pierwszej kon-
sultacji pacjenta z zawrotami glowy na wstepie
najwazniejsze jest wykluczenie: naczyniopochod-
nych zawrotéw glowy (w przebiegu udaru mézgu),
nowotworu (guz nerwu VIII), zmian zapalnych
OUN (zesp6l Ramsaya-Hunta), a przede wszystkim
stan6w naglych zagrazajacych zyciu. W dalszej
kolejnosci nalezy bra¢ pod uwage stwardnienie
rozsiane, etiologie napadowa (padaczka, migrena)
czy tez pourazowa [8].
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Zawroty gfowy naczyniopochodne
Naczyniopochodne zawroty glowy stanowig oko-

fo 9-10% wszystkich zawrotéw. Sg spowodowane

zaburzeniami ukrwienia, zwykle w obszarze tyl-
nego dotu czaszki (pien mézgu i m6zdzek) oraz
wzgorza i kory okolicy skroniowo-ciemieniowej

[8, 9]. Dolegliwosci pojawiaja sie u pacjentéw jako:

* cze$¢ zlozonego zespolu neurologicznego z za-
wrotami, zaburzeniami réwnowagi, zaburzenia-
mi galkoruchowymi, ataksja oraz innymi obja-
wami ogniskowymi jako zespoly pniowe, naprze-
mienne (np. zespot Wallenberga);

* zawroty bedace wiodacym objawem, ktéremu to-
warzyszg zwykle dodatkowe objawy lokalizuja-
ce w postaci oczoplasu pionowego (downbeat —
z szybka faza do dotu lub upbeat — do géry), co
pomaga umiejscowi¢ uszkodzenie w OUN.
Oczoplas downbeat wystepuje czesto: w obu-

stronnych uszkodzeniach klaczka mézdzku lub

jego okolicy (stwardnienie rozsiane [SM, sclerosis
multiplex], udary toksyczne), w uszkodzeniach oko-
licy dna komory IV (réwniez guzy), polekowo (za-
trucie lekami przeciwpadaczkowymi), w chorobach
zlacza szczytowo-potylicznego (zespél Arnolda-

-Chiariego) czy wreszcie rdzenia przedluzonego

(udary, SM). Zespot upbeat pojawia sie zdecydo-

wanie rzadziej; wiagze sie gléwnie z uszkodzenia-

mi polaczen mostowo-srédmézgowiowych (SM,

udary, encefalopatia Wernickego), zwykle wspél-

istnieje z nim oftalmoplegia.

Analizujac lokalizacje naczyniopochodnych
uszkodzen OUN odpowiedzialnych za zawroty glo-
wy, poczawszy od nerwu VIII, poprzez jadra przed-
sionkowe w bocznej czesci rdzenia przediuzone-
go, peczek podtuzny przysrodkowy, do jader ner-
wow III, IV, VI i przeciwstronnych nadjadrowych
oérodkéw okoruchowych (jadro Cajala), mozna wy-
r6zni¢ trzy plaszczyzny:

e plaszczyzne yaw (pozioma) — objawy uszko-
dzenia (oprécz zawrotow) to: oczoplas poziomy,
tendencja do padania w prébie Romberga na
boki, zwrot w strone w prébie Unterbergera,
oczoplas poziomy w probie kalorycznej w stro-
ne uszkodzenia. Wystepujg one przy udarach
jednostronnych btednika, jednostronnych uda-
rach w dorzeczu tetnicy m6zdzku przedniej dol-
nej lub tetnicy mézgu tylnej z uszkodzeniami
jader przedsionkowych lub potaczen przedsion-
kowo-peczkowych;

e plaszczyzne pitch (strzatlkowa) — z pionowym
oczoplasem upbeat lub downbeat, padaniem do
przodu lub tylu. Objawy te wystepuja przy
uszkodzeniu rdzenia przedtuzonego, nakrywki,

przy uszkodzeniach tetnic mostowych i sr6dméz-

gowiowych;

* plaszczyzne roll (czolowa) — z obrotowym
oczoplasem, pionowym zezem rozbieznym ga-
tek ocznych, przechylaniem glowy przy jedno-
stronnym uszkodzeniu jader przedsionkowych:
przy uszkodzeniach tetnic kregowych, jadra Ca-
jala, peczka podtuznego przysrodkowego.
Kolejnymi strukturami mézgowia, ktérych usz-

kodzenie, najczesciej o charakterze naczyniopo-

chodnym, moze powodowaé zawroty glowy, sg
wzgdrze i kora ,,przedsionkowa” okolicy skroniowo-

-ciemeniowe;j.

Jednostronne uszkodzenia wzgérza, szczegdlnie
okolic tylno-bocznych jader wzgérkowych, moze
powodowac tak zwang astazje wzgérkowg — pa-
danie na bok mimo braku niedowtadu. Powyzsze
zaburzenia r6wnowagi wiaza sie z uszkodzeniem
dr6g miedzy jadrami przedsionkowymi a kora.
Obecnie w przypadku uszkodzenia wzgérza opi-
suje sie dwa zespoly:

* przy uszkodzeniu jader tylno-bocznych — asta-
zje wzgorzowa, padanie do boku oraz odchyle-
nie wizualnego pionu;

* przy uszkodzeniu przysrodkowej czesci wzgo-
rza z okotoposrodkowa czescia sr6dmobzgowia —
pochylenie glowy w strone nizej polozonego oka
(ocular tilt reaction), rozbiezne ustawienie galek
ocznych w pionie, zwrécenie galek ocznych obu-
stronnie do nizej lezacego ucha (po pochyleniu
gtowy do boku), czyli tak zwane zbaczanie sko-
$ne (skew deviation). Objawy te tacznie wyste-
puja najczesciej w przypadku udaréw wzgdérza.
Uszkodzenia korowe okolic skroniowo-ciemie-

niowych czesto maja objawy zblizone do astazji

wzgobrzowej. Rzadszymi przyczynami naczyniopo-
chodnymi sa: migrena podstawna i migrena przed-
sionkowa, konflikt naczyniowo-nerwowy nerwu

VIII oraz przewlekla niewydolnosé¢ krazenia kre-

gowo-podstawna.

Migrena podstawna nie nalezy do czestych przy-
czyn zawrotéw i najczeSciej rozpoczyna sie mie-
dzy 3. a 5. dekada zycia. Diagnoza jest prostsza,
gdy w wywiadzie wystepuja dane o co najmniej
5 napadach zawrotéw glowy z objawami dodatko-
wymi wystepujacymi w przebiegu migreny (zabu-
rzenia widzenia, b6l glowy) oraz objawami pnio-
wymi — ataksja, zaburzeniami réwnowagi. W trak-
cie napadu zwykle wystepujg foto- i fonofobia.
Moga one by¢ prowokowane produktami spozyw-
czymi wywolujacymi béle migrenowe. Zawroty
glowy maja charakter napadowy, nie sg przewle-
kte (bardzo wazne kryterium diagnostyczne), z duza
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wrazliwo$cig na ruch, a w okresach miedzynapa-
dowych u 60% chorych stwierdza sie r6znego ro-
dzaju zaburzenia gatkoruchowe.

Konflikt naczyniowo-nerwowy nerwu VIII
w okolicy pnia mézgu powoduje tak zwane westi-
buloparoksyzmie (paroksyzmy przedsionkowe)
zwigzane z uciskiem nerwu VIII przez przebiega-
jace w poblizu naczynia. Zawroty glowy w tym
przypadku ré6wniez maja charakter napadowy, krét-
kotrwaty (sekundy jak w nerwobdlach). Moga by¢
prowokowane zmianami pozycji glowy; towarzysza
im ostabienie stuchu, a wyniki testéw neurofizjo-
logicznych sa nieprawidlowe (potencjaly wywota-
ne, proba kaloryczna). Szybka poprawa nastepuje
po podaniu karbamazepiny (jak w nerwobdélach).

Przewlekta niewydolnosé krazenia kregowo-pod-
stawna jest czesto nadrozpoznawana u oséb star-
szych ze zmianami zwyrodnieniowymi kregostu-
pa szyjnego, miazdzycowymi tetnic kregowych
itetnicy podstawnej. Zwykle opisuje sie je jako do-
legliwoéci przewlekle, o mniejszym nasileniu, ale
uporczywe i nawrotowe. Towarzysza im liczne do-
legliwo$ci niespecyficzne — bél gtowy, omdlenia,
szumy uszne, parestezje. Sg one trudne do zobiek-
tywizowania, dlatego czesto konieczna jest konsul-
tacja z psychologiem w celu wykluczenia tla psy-
chogennego.

Zawroty glowy jako nastepstwa
urazéw czaszkowo-mozgowych

Zawroty po urazach glowy i kregostupa szyjnego
(wstrzasnienie moézgu, urazy kregostupa szyjnego
(whiplash neck injury) [7, 8] moga sie wiaza¢ z bez-
posrednim lub posérednim (contre-coup) uszkodze-
niem struktur zwigzanych z zachowaniem réwno-
wagi (krwiaki pourazowe, sttuczenia mézgu, wstrza-
$nienie mézgu) lub wtérnymi zaburzeniami prze-
plywu ptynu mézgowo-rdzeniowego. Jednak chyba
najczesciej wystepuja zawroty w przebiegu tak zwa-
nego pourazowego zespolu podmiotowego (cerebra-
stenii pourazowej), w ktérych pacjent zglasza licz-
ne dolegliwosci somatyczne — béle i zawroty glo-
wy, bezsennos¢, meczliwosé, trudnosci w koncen-
tracji. W badaniu przedmiotowym nie stwierdza sie
odchylen. Objawy te sa czesto zwigzane z reakcja
stresowa, nerwicowa, a w ich terapii skuteczne sa
leki przeciwlekowe.

Natomiast w urazach kregostupa szyjnego (whi-
plash neck injury) wystepuja one w przebiegu wy-
padkéw komunikacyjnych z odgieciowym, przecia-
zeniowym urazem kregoslupa szyjnego oraz miesni,
wiezadel, naczyn krwionoénych okolicy podstawy
czaszki. Gléwnymi dolegliwosciami zglaszanymi

przez pacjentéw sg bdle okolicy szyjnej kregostupa,
béle plecow oraz, az w 50% przypadkow, zawroty
glowy i zaburzenia réwnowagi zwiazane przede
wszystkim z podraznieniem drég odpowiadajgcych
za czucie glebokie w obrebie pnia mézgu i rdzenia
kregowego. W tym przypadku nalezy wykluczy¢ zla-
mania kregostupa oraz uszkodzenie naczyn (rozwar-
stwienia). Jest to domena ortopeddéw, ktérzy indy-
widualnie decydujg o sposobie leczenia (unierucho-
mienie — kolnierz? leczenie zachowawcze?).

Zawroty gltowy jako objaw nowotworu mézgu

Nowotwory OUN wystepuja stosunkowo rzadko.
W Polsce rocznie stwierdza sie okolo 30-48 przy-
padkéw na 1 000 000 mieszkancéw [8]. Zawroty glo-
wy sa w tych przypadkach najczesciej jednym
z objawéw wzmozonego ci$nienia $r6dczaszkowe-
go (oprocz boélow glowy, wymiotéw, zaburzen
ostro$ci widzenia, obrzeku tarczy nerwu II, uszko-
dzen nerwéw czaszkowych) oraz oczywiscie obja-
woéw ogniskowych lokalizujacych nowotwér. Naj-
cze$ciej, tacznie z zaburzeniami réwnowagi, wy-
stepuja przy lokalizacji nowotworu w mézdzku
oraz w przebiegu drég mézdzkowych.

Przy omawianiu nowotworéw jako przyczyny
oérodkowych zawrotéw glowy nalezy wymienié¢
rowniez nerwiaka ostonkowego nerwu VIII. Obja-
wy w przebiegu tego nowotworu maja przebieg
dwufazowy — poczatkowo jako zespét obwodowy,
a dopiero w miare powiekszania sie guza jako ze-
spo6t osrodkowy. Nowotwér ten wystepuje rzadko
— w 0,8-1,5 przypadkéw na 100 000 mieszkan-
cOw; objawy najczesciej rozpoczynaja sie miedzy
3. a 5. dekadg zycia. Poczatkowe objawy to niedo-
stuch, szum, dzwonienie (lub inne doznania stu-
chowe), a dopiero ze wzrostem guza stopniowo
dotaczaja sie kolejne (juz osrodkowe) objawy: nie-
dowtad nerwu VII, uszkodzenie nerwu V (na twa-
rzy), uszkodzenia nerwéw IX, X, XII oraz objawy
piramidowe i m6zdzkowe. W diagnostyce i rézni-
cowaniu tego zespolu nalezy pamietaé, ze izolo-
wane zawroty glowy nie sa pierwszym objawem
tego typu guza. Dopiero stwierdzenie jednostron-
nych zaburzen stuchu oraz zawrotéw gtowy i/lub
objawow ogniskowych stanowi wskazanie do do-
ktadnej diagnostyki (m.in. obrazowej) w kierunku
guza kata mostowo-mézdzkowego [4].

Zawroty glowy jako objaw stwardnienia rozsianego

Jako izolowane, z oczoplasem, moga stanowic
jeden z pierwszych objawéw stwardnienia rozsia-
nego. Wedlug danych 5-10% pacjentéw z pézniej-
szym rozpoznaniem SM w wywiadzie podaje prze-
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byte epizody izolowanych zawrotéw. Moze sie to
wiaza¢ z czesta lokalizacjg plak w okolicy wejscia
korzeni nerwu VIII do pnia mézgu oraz jadra przed-
sionkowego przysrodkowego [10]. Ich morfologia,
wspolistniejace deficyty czy objawy stwierdzane
w badaniu neurologicznym zaleza oczywiscie od
umiejscowienia ognisk demielinizacji w OUN. Na-
tomiast, stwierdzajac w badaniu rozsiane objawy
neurologiczne uszkodzenia OUN u chorego z za-
wrotami glowy, taka etiologie zawsze nalezy bra¢
pod uwage [4].

Zawroty glowy w przebiegu padaczki

W padaczce zawroty glowy moga by¢ objawem
samego napadu, objawem prodromalnym, aurg po-
przedzajaca napad czy tez konsekwencja napadu —
stanu pomrocznego [8]. Na wlasciwe rozpoznanie
wskazuja: wywiad, badanie neurologiczne oraz elek-
trofizjologiczne (EEG). Nalezy pamietaé, ze u cho-
rych ze zdiagnozowana padaczka wiekszos¢ lekéw
(najczesciej karbamazepina), przy szybkim wlacza-
niu lub przedawkowaniu, moze wywolaé zawroty
glowy. U takich pacjentéw rozpoznania dokonuje
sie po stwierdzeniu wysokiego toksycznego steze-
nia leku oraz szybkiej poprawy klinicznej po nor-
malizacji jego stezenia w surowicy.

Zawroty glowy w przebiegu neuroinfekcji

Zawroty gtowy sa czesto objawem ogdlnoustro-
jowym infekcji, w ktérym dominujg: béle glowy,
zaburzenia Swiadomosci, wymioty, goraczka. W ba-
daniu przedmiotowym zwykle stwierdza sie obja-
wy oponowe, niekiedy réwniez inne objawy ogni-
skowe uszkodzenia OUN [4, 8].

Zesp6! Ramsaya-Hunta (p6tpasiec uszny) stano-
wi szczegblna postaé¢ neuroinfekcji. Na skutek re-
aktywacji wirusa ospy w zwoju kolanka dochodzi
do uktadowych zawrotéw gtowy, uposledzenia stu-
chu, zaburzen réwnowagi. Towarzysza temu wy-
kwity pétpasca na matzowinie usznej, bdl tej oko-
licy. Tak jak przy nowotworach nerwu VIII poczat-
kowo zawroty majg charakter obwodowy, ale p6z-
niej dotaczaja sie uszkodzenia innych nerwéw
czaszkowych (III, IV, VI, niekiedy IX, X, XII), dlate-
go wystepuja w nich objawy mieszane: obwodowe
i osrodkowe. W leczeniu przyczynowym stosuje sie
leki antywirusowe (acyklowir 5 X 800 mg przez
7 dni).

Zawroty obwodowe

Grupa zawrotéw obwodowych stanowi domene
laryngolog6w. Najczestszymi przyczynami zawro-
téw obwodowych sa:

* tagodne polozeniowe zawroty glowy (BPPV, be-
nign paroxysmal positional vertigo);

e choroba Meniere’a;

* zapalenie neuronu przedsionkowego (neuroni-
tis vestibularis);

* polekowe zawroty glowy (substancje ototoksyczne).
Dla neurologa w diagnostyce réznicowej najistot-

niejsze jest, ze:

* najczestsza przyczyna zawrotow glowy (15-40%),
wedlug réznych autoréw, sa BPPV, a ich charak-
terystyczne objawy to krétkotrwate (trwajace se-
kundy) napady prowokowane krytyczna pozycja
glowy, w trakcie ktérych pojawia sie oczoplas; dia-
gnozuje sie je i leczy za pomoca manewréw (przy
ich powtarzaniu objawy ustepuja — habituacja)
[7, 11];

* choroba Meniere’a stanowi przyczyne zawrotéw
glowy w 3-10% przypadkéw, a jej podstawowe
objawy to: napady zawrotéw glowy trwajace co
najmniej 30 minut (zwykle godziny), fluktuacyj-
ne uszkodzenie stuchu z szumem usznym i uczu-
ciem pelnosci w chorym uchu, uszkodzenie stu-
chu potwierdzone audiometrycznie [6, 8];

e zapalenie neuronu przedsionkowego stanowi
przyczyne zawrotéw glowy w 3-10% przypad-
koéw; jego cechy charakterystyczne to: nagte wy-
stapienie bardzo silnych zawrotéw glowy z wy-
miotami, brak zaburzen stuchu, czas trwania
dolegliwosci — dni, tygodnie, oczoplas skiero-
wany w jedna strone (faza szybka w zdrowg stro-
ne), dodatnia préba kaloryczna (uposledzenie
funkcji jednego przedsionka) [6, 8];

* uszkodzenie polekowe ucha wewnetrznego (ami-
noglikozydy, cytostatyki, diuretyki, niesteroido-
we leki przeciwzapalne) nalezg obecnie do rzad-
kich przyczyn zawrotéw; trzeba je zawsze braé¢
pod uwage, jesli w zwigzku przyczynowym z po-
tencjalnie ototoksycznym przyjmowanym lekiem
pojawiaja sie zawroty z szumem usznym i upo-
§ledzeniem stuchu [8].

Diagnostyka réznicowa

Oczywiscie, oprécz wywiadu diagnostyka za-
wrotéw glowy musi sie opiera¢ na badaniu klinicz-
nym oraz na badaniach pomocniczych. Kolejny-
mi informacjami, ktére nalezy uzyska¢ w diagno-
styce zawrotow, sg:
* czas trwania zawrotow:

— sekundy (BPPV, kardiogenne),

— minuty (przemijajace niedokrwienie mézgu,

ataki paniki),
— godziny (choroba Meniere’a, migrena),
— dni (zapalenie nerwu przedsionkowego, guz);
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e charakter zawrotow:

— uktadowe (raczej przyczyna laryngologiczna),

— nieukladowe (raczej przyczyna neurologiczna);
* czynniki wywolujace (spustowe):

— pionizacja (hipotonia ortostatyczna),

— ulozenie sie w 16zku i zmiana pozycji (BPPV),

— deprywacja snu (migrena, padaczka),

— wystepowanie w ttumie, miejscach publicz-

nych (ataki paniki, tto psychogenne);

* objawy wspélistniejace:

— ubytki stuchu (nowotwér nerwu VIII, choro-

ba Ménieére’a, zawatl btednika),

— ogniskowe objawy neurologiczne (udar méz-

gu, nowotwoér OUN, SM),

— zaburzenia $wiadomosci (padaczka, omdle-

nia kardiogenne, udar mézgu),

— bdle ucha (zapalenie ucha $§rodkowego).

Po wstepnym ustaleniu etiologii przystepuje sie
do dalszej diagnostyki ré6znicowej z wykorzysta-
niem badan dodatkowych:

* neurologicznych (czy wystepuja objawy ogni-
skowego uszkodzenia OUN);

* laryngologicznych (badanie otoskopowe, préby
kaloryczne, ENG, badanie stuchu);

e podstawowych badan krwi (morfologia i bio-
chemia), elektrokardiografii (EKG) w celu wyklu-
czenia og6lnoustrojowych przyczyn zawrotéw.
W badaniu neurologicznym szczegdélng uwage

nalezy zwrécié na:

* objawy ogniskowe z pnia mézgu i m6zdzku (udar,
nowotwor);

* zaburzenia odruch6éw postawnych (ataksje mé6zdz-
kowe, zespoly pozapiramidowe);

e zaburzenia chodu — przy zamknietych oczach
zbaczanie ipsilateralne w przypadku uszkodzen
obwodowych (ale rowniez mézdzku);

* oczoplas — niewielki, poziomy, zwiekszajacy sie
przy fiksacji — w uszkodzeniach obwodowych;
o duzej amplitudzie, w kazdym kierunku — w usz-
kodzeniach osrodkowych;

» zaburzenia gatkoruchowe — uszkodzenia osrod-
kowe;

* manewry Dix-Hallpike’a — wykluczenie BPPV;

* jednostronne uposledzenie stuchu (nowotwér
nerwu VIII, choroba Meniere’a, neuronitis vesti-
bularis);

* testy statyczno-dynamiczne — proby Romberga,
Babinskiego-Weila, Unterbergera (przy uszko-
dzonym bledniku podczas marszu w miejscu
z zamknietymi oczami skrecanie w strone uszko-
dzenia);

* badania neuroobrazowe — obrazowanie rezo-
nansu magnetycznego (MRI, magnetic resonan-

ce imaging; przewaga nad tomografia kompute-
rowa [CT, computed tomography] w diagnosty-
ce tylnego dotu czaszki) nalezy rozwazyc¢, jesli
stwierdza sie zawroty osrodkowe, nietypowy
oczoplas (zawsze przy oczoplasie pionowym)
oraz postepujacy, przewlekly ubytek stuchu
w jednym uchu (nerwiak nerwu VIII).

Leczenie

Podejmujac sie leczenia zawrotéw glowy, trze-
ba zna¢ ich etiologie. Zawsze wczesniej powinno
sie wykluczy¢ choroby ogélnoustrojowe oraz inne
jednostki chorobowe poddajace sie leczeniu przy-
czynowemu. Trzeba réwniez pamieta¢, ze dolegli-
wosci pacjenta maja charakter subiektywny; trud-
no je zobiektywizowad, a niestety wiekszoé¢ stoso-
wanych lekéw wykazuje liczne dzialania niepoza-
dane. Koniecznie nalezy wspomnie¢, ze najczestszg
przyczyng zawrotéw jest BPPV (ktére stanowia ok.
20-40% wszystkich zawrotow). Diagnozuje sie je
ileczy za pomoca manewréw (diagnoza — manewr
Dix-Hallpike’a, a leczenie — manewry Brandta-Da-
roffa, Semonta, Epleya) [5]. Manewry te sg proste
do wykonania — wymagaja tylko kozetki do bada-
nia oraz umiejetnosci ich przeprowadzenia. Sg sku-
teczne w leczeniu i powinno sie je rutynowo sto-
sowaé w postepowaniu u pacjenta z podejrzeniem
napadowych zawrotéw glowy. U pacjentéw z BBPV
stosowanie farmakoterapii bez préb manewréw dia-
gnostycznych i leczniczych jest absolutnie nieuza-
sadnione [11].

W terapii zawrotow glowy nalezy stosowac gtéw-
nie leczenie objawowe (przeciw zawrotom) oraz,
w zaleznosci od ustalenia gléwnego rozpoznania,
leczenie przyczynowe (np. leki antywirusowe [acy-
klowir] — herpes zoster oticus, antybiotyki — bak-
teryjne zapalenia ucha, moczopedne [furosemid,
acetazolamid] — choroba Meniere’a, steroidy [reak-
cje zapalne autoimmunologiczne]), wreszcie lecze-
nie operacyjne — neurochirurgiczne (nerwiak ner-
wu VIII, guz kata mostowo-mézdzkowego) i laryn-
gologiczne (choroba Méniére’a), manewry (BBPV).
Preparaty stosowane w leczeniu objawowym zawro-
téw mozna podzieli¢ na kilka grup:

* leki dzialajace hamujaco na OUN:

— neuroleptyki — tietylperazyna (Torecan),
chlorpromazyna (Fenactil), promazyna (Pro-
mazin), metoklopramid oraz potgczenia neu-
roleptykow z agonistami receptoréw opioido-
wych, z fentanylem, droperidolem (jako neu-
roleptoanalgezje). Ich gléwny mechanizm
dzialania polega na blokowaniu w OUN re-
ceptoréw dopaminergicznych, cholinergicz-
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nych typu M, «,-adrenergicznych, histami-
nowych H, i serotoninergicznych S, (5-HT,).
Hamuja one uklad przedsionkowy, wpltywa-
jac na jadra przedsionkéw oraz zmniejszaja
objawy wegetatywne towarzyszace zawrotom
(poprzez blokowanie receptoréw « -adre-
nergicznych). Ich dziatanie jest jednak gtéw-
nie przeciwwymiotne — przez blokowanie
receptoréw D, opuszki, uspokajajace (row-
niez blokada receptoréw «,-adrenergicznych)
i przeciwlekowe. Powodujg one szybki efekt,
moga by¢ stosowane doraznie (nie dlugotrwa-
le), w ostrych zespolach, zwykle parenteral-
nie (co stanowi zalete, poniewaz chorzy wy-
miotujg). Wykazujg natomiast liczne dziata-
nia niepozadane — zwlaszcza polekowe ze-
spoly pozapiramidowe: u os6b mlodszych pod
postacia ostrych dystonii ogniskowych (ryzy-
ko 5-20%), a u oséb starszych — dyskinez
po6znych (tardive dyskinesia), dyskinez warg,
jezyka i twarzy, bardzo trudno poddajacych
sie leczeniu [12];

anksjolityki (przeciwlekowe) stosuje sie gt6w-
nie benzodiazepiny: diazepam (Relanium),
midazolam (Dormicum) — o dziataniu uspo-
kajajacym i sedatywnym. Dzialania te sg bar-
dzo istotne ze wzgledu na duza komponente
lekowa, ktéra towarzyszy zawrotom, a takze
mozliwg etiologie psychogenna dolegliwoéci
(do 16%). Leki te réwniez podaje sie gtéwnie
paraneteralnie, doraznie, w ostrych epizodach.
Nie mozna ich stosowaé w leczeniu dlugo-
trwalym — moga wywolywac zespoly zalez-
noéci lekowej, a takze paradoksalne zaburze-
nia psychiczne (zwlaszcza u oséb starszych);
leki przeciwhistaminowe I generacji — pro-
metazyna (Diphergan), dimenhydrynat (Avio-
marin), klemastyna (Clemastin, Tavegyl) —
do stosowania w ostrej fazie zawrotéw, pa-
renteralnie, o stabszym dziataniu klinicznym.
Ich mechanizm jest zwigzany z hamujacym
dziataniem, gtéwnie antyhistaminowym H,
i cholinolitycznym (receptory M,), na jadra
przedsionkowe, osrodek wymiotny i chemo-
receptory na dnie komory IV. Czesciej stosu-
je sie je w tagodzeniu objawéw choroby lo-
komocyjnej. Ze wzgledu na dziatania niepo-
zadane, na przyklad sennos¢, rzadziej para-
doksalne pobudzenie, niepokdj, nie zaleca sie
ich dlugotrwalego podawania;

cholinolityki — skopolamina (w Polsce nie-
zarejestrowana) — osrodkowo blokuje recep-
tory muskarynowe; podaje sie je w ostrej fa-

zie zawrotéw. Leki z tej grupy réwniez wy-
kazuja liczne dziatania niepozadane (objawy
atropinowe — zaburzenia akomodacji, tachy-
arytmie, zaparcia);

* leki naczyniowe:

— antagoniSci wapnia — cinnarizina, flunari-
zina, nimodipina — przez powinowactwo do
kanatéw wapniowych typu L maja rozszerzac
naczynia mézgowe, zatem teoretycznie po-
winno sie je stosowaé przy skurczu naczyn
blednika (niestety, nielatwo je rozpoznac).
Nie maja zastosowania w ostrej fazie zawro-
téw; prébuje sie je stosowac dlugotrwale. Ni-
modipine podaje sie w leczeniu skurczu na-
czyniowego w krwotoku podpajeczyndéwko-
wym;

— kwas nikotynowy i jego pochodne — amid
kwasu nikotynowego (witamina PP), nikoty-
nian ksantylolu (Sadamina), nikametat (Pra-
vosan) — rozszerzaja naczynia, w terapii za-
wrotéw brak efektéow;

— leki blokujace receptory a-adrenergiczne —
nicergolina (Sermion, Adavin) — syntetycz-
ne pochodne alkaloidéw sporyszu. Lek roz-
szerza naczynia obwodowe, brakuje natomiast
dowod6éw na wplyw na naczynia btednika;

— pochodne metyloksantyn — pentoksyfilina

(Trental) — réwniez ma poprawia¢ mikrokrg-
zenie (zwlaszcza naczynia ucha wewnetrz-
nego).
Koncepcja stosowania tych lekow wigze sie
z hipotezg, ze zawroty glowy moga by¢ cze-
sto spowodowane zaburzeniami przeplywu
krwi w OUN, zwlaszcza w ukltadzie krego-
wo-podstawnym i uchu wewnetrznym. Nie-
stety, jak juz wczesniej wspominano w cze-
$ci dotyczacej etiologii, zawroty naczynio-
pochodne wystepuja tylko w 9-15% przy-
padkéw. Leki te maja dos¢ stabo udokumen-
towana pozycje w dlugotrwalej farmakote-
rapii zawrotéw, natomiast sa do$¢ po-
wszechnie stosowane. Ich dziatania niepo-
zadane moga sie wigza¢ z obnizeniem cis-
nienia tetniczego, a takze polekowymi ze-
spotami pozapiramidowymi (blokery kana-
6w wapniowych moga powodowa¢ parkin-
sonizm polekowy);

* leki cytoprotekcyjne (neuroprotekcyjne) — pi-
racetam (Nootropil), trimetazidyna (Preductal).
Jak dotad, mimo wielu préb klinicznych, w neu-
rologii w wielu jednostkach chorobowych (uda-
ry, choroby neurozwyrodnieniowe — choroba
Alzheimera, choroba Parkinsona, choroby nerwo-
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wo-mie$niowe i in.) nie udalo sie znalez¢ leku,
ktéry mozna nazwaé w pelni neuroprotekcyjnym.
Sa to leki o watpliwej skutecznoséci w leczeniu
zawrotow glowy i stosuje sie je zwykle wspoma-
gajaco w terapii przewleklych zawrotéw glowy;

* leki antyagregacyjne — kwas acetylosalicylowy
(Aspiryna), tiklopidyna (Aclotin). W leczeniu
zawrotow glowy przypisuje sie im role popra-
wiajgcg mikrokrgzenie, natomiast udowodnio-
ne jest tylko ich dziatanie w profilaktyce pier-
wotnej i wtérnej choroby niedokrwiennej serca
i udarze niedokrwiennym mézgu [13]. W przy-
padku zawrotéw glowy rola tych lekéw praw-
dopodobnie ogranicza sie do prewencji mo6zgo-
wych epizodéw niedokrwiennych, oczywiscie
w leczeniu dlugotrwalym, dlatego ich dzialanie
raczej nie wplywa objawowo na stopien nasile-
nia zawrotow. Do lekéw antyagregacyjnych na-
lezy réwniez wyciag z milorzebu japonskiego
(Ginkgo biloba) EGb 761 (Tanakan). Ma on po-
prawia¢ wlasciwosci reologiczne krwi, dziataé¢
antyoksydacyjnie. Natomiast nie udowodniono
jego roli w terapii zawrotéw i ogranicza sie ona
gléwnie do leczenia wspomagajacego;

* leki o ztozonym mechanizmie dzialania — be-
tahistyna (Betaserc, Histimerck, Microser). Jej
dziatanie ma taczy¢ efekt naczyniowy (rozsze-
rzanie naczyn) w mikrokrazeniu i uktadzie kre-
gowo-podstawnym, przez zablokowanie presy-
naptycznych receptoréw H, i zwigkszenie sty-
mulacji postsynaptycznych receptoréw H,,
z modulacjg czynnosci jader przedsionkowych.
Lek ten stosuje sie w formie doustnej, co wyklu-
cza podawanie go w przypadkach ostrych za-
wrotéw glowy z wymiotami. Wykazuje nielicz-
ne dzialania niepozadane; nalezy go stosowac
tylko u pacjentéw z astma i czynna choroba
wrzodowa. W diugotrwalym leczeniu jego sku-
tecznosc¢ jest dobrze udokumentowana [14-19].
W cytowanych badaniach z zastosowaniem be-
tahistyny obserwowano u pacjentéw poprawe, za-
rowno w badaniach elektrofizjologicznych (elek-
tronystagmografii [ENG], stuchowych potencja-
tach wywotanych z pnia mézgu), w przeptywach
naczyniowych (USG duplex) w tetnicach krego-
wych i tetnicy podstawnej, jak i subiektywna po-
prawe podawana przez pacjentow (zmniejszenie
dolegliwosci oceniane wg ré6znych kwestionariu-
szy skarg) [14-19]. Skutecznos¢ i niewielkie moz-
liwe dzialania niepozadane powoduja, ze w po-
dostrej i dlugotrwalej terapii zawrotéw glowy
betahistyna staje sie obecnie lekiem pierwszego
wyboru;

* leki homeopatyczne — na przyktad Vertigoheel
— to preparaty do stosowania dlugotrwalego, nie
do leczenia ostrych epizodéw. Uzasadnieniem sto-
sowania tej grupy lekéw w zawrotach glowy jest
na pewno znaczna psychogenna etiologia zawro-
tow (do 16%) i efekt placebo. W niektérych bada-
niach wykazano podobna skuteczno$c¢ lekéw ho-
meopatycznych w por6wnaniu z lekami stosowa-
nymi w dlugotrwalej terapii zawrotéw [20].

W pi$miennictwie proponuje sie skale samooce-
ny zawrotéw (np. od 1 do 5 pkt.), powstajg kwestio-
nariusze dotyczace stopnia nasilenia dolegliwosci,
prébuje sie wigzac¢ dziatanie lekéw z badaniami
ENG, oczoplasem, badaniem USG duplex tetnic kre-
gowych i tetnicy podstawnej [14-16, 21]. W prakty-
ce nieprawidlowe wyniki tych badan moga wyste-
powac u pacjenta bez subiektywnego poczucia za-
wrotéw.

Podsumowujac mozliwosci farmakoterapii za-
wrotéow glowy w ostrym nasilonym epizodzie za-
wrotéow glowy najskuteczniejsze sa leki hamujace
OUN (neuroleptyki). Natomiast ze wzgledu na dzia-
tania niepozadane nie powinno sie ich stosowaé
dtuzejniz 1-2 dni. W przypadku dlugotrwatego le-
czenia zawrotéw glowy najmniej dziatan niepoza-
danych, interakcji lekowych oraz dobrze udoku-
mentowang skuteczno$é wykazuje preparat beta-
histyny w dawce 2 X 24 mg [14-16, 18, 19].

Rozpoczynajac farmakoterapie zawrotéw glowy,
zawsze nalezy pamietaé, ze nie jest to tylko proste
leczenie objawowe. Po pierwsze, istnieje koniecz-
no$¢ wykluczenia choréb organicznych potencjal-
nie odwracalnych (choroby zapalne, nowotworo-
we), po drugie — okolo 36-56% 0séb z zawrotami
glowy cierpi na dolegliwosci, ktére nie wymagaja
farmakoterapii objawowej zawrotéw (BBPV — 20—
—40%, zawroty psychogenne — do 16%) [14].
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