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Kurs 3. Zawroty gtowy i zaburzenia gatkoruchowe

Zawroty gtowy w praktyce neurologa
Evaluating dizziness: neurologic examination

Dariusz Gasecki
Klinika Neurologii Dorostych, Akademia Medyczna w Gdarisku

Stowa kluczowe: zawroty gtowy, zaburzenia réwnowagi,
ukfad rownowagi
Key words: dizziness, balance disorders, balance system

Zawroty glowy wraz z zaburzeniami réwnowagi stano-
wig podstawowe objawy niesprawnosci uktadu réwnowa-
gi. Naczelnag rola tego uktadu jest utrzymanie réwnowagi,
kontrola postawy ciata oraz stabilizacja wzroku w trakcie
ruchu ciata i glowy. Funkcje te sa zapewniane przez zlo-
zone mechanizmy, regulujace koordynacje miesni anty-
grawitacyjnych (posturalnych) — miedzy innymi poprzez
odruchy przedsionkowo-rdzeniowe (VSR, vestibulo-spinal
reflex), jak réwniez mie$ni gatkoruchowych — miedzy
innymi poprzez odruch przedsionkowo-oczny (VOR, vesti-
bulo-ocular reflex).

Prawidlowa kontrola réwnowagi jest suma wielu skla-
dowych, miedzy innymi sprawnego narzadu wzroku oraz
czucia glebokiego, niezaburzonej funkcji narzadu przed-
sionkowego, zaréwno w jego czesci obwodowej (btednik,
cze$¢ przedsionkowa nerwu VIII), jak réwniez osrodko-
wej (jadra przedsionkowe pnia mézgu, osrodki wyzsze
w pniu, tworze siatkowatym, mézdzku, jadra podkorowe
i osrodki korowe), pelniacej funkcje integracyjne oraz ko-
ordynujace.

W sytuacji prawidlowej czynnosci uktadu réwnowagi
istnieje zgodnos$¢ stymulacji wzrokowej, przedsionkowej
i proprioceptywnej. Zaburzenia czynnosciowe lub uszko-
dzenia strukturalne drég przedsionkowych czy tez struk-
tur odpowiedzialnych za integracje, powoduja wystapie-
nie objaw6éw subiektywnych — zawrotéow glowy i/lub za-
burzen réwnowagi. Do objaw6éw obiektywnych spotyka-
nych w uszkodzeniu uktadu réwnowagi naleza oczoplas
(VOR), jak réwniez zaburzenia postawy ciata i chodu (VSR).

Podstawowym celem badania jest ocena, czy uszkodzo-
na jest cze$¢ obwodowa czy osrodkowa uktadu réwnowa-
gi. Z punktu widzenia klinicznego wyrdznia sie dwie pod-
stawowe kategorie: ukladowe (prawdziwe) zawroty gtowy
(true vertigo), jako uczucie halucynacji ruchu ciata i/lub
otoczenia, oraz nieukladowe zawroty glowy, gdy wraze-
nia sg blizej nieokreslone. Te pierwsze podaje sie zazwy-
czaj z duza dokladnoscia. Te drugie przyjmuja jedna
z trzech postaci: uczucie lekkosci gtowy (lightheadedness),
omdlewania (presyncope) badz niestabilnosci postawy
i/lub chodu (dysequilibrium, imbalance). Zawroty uktado-
we sa typowe dla strukturalnych uszkodzen obwodowych,
natomiast nieuktadowe wystepuja w uszkodzeniach osrod-
kowych uktadu réwnowagi, a takze w zaburzeniach czyn-
noéciowych, na przyklad w zespole hiperwentylacyjnym
czy zaburzeniach lekowych.

Typowe dla obwodowego uszkodzenia narzadu przed-
sionkowego jest uczucie wzglednego ruchu otoczenia, naj-
czesciej obrotowego (vertigo), wynikajace z dysfunkcji
przedsionka. W stanach nagtych powoduje ono burzliwe
objawy tak zwanego ,wstrzasu przedsionka”. W badaniu

stwierdza sie jednokierunkowy oczoplas poziomo-obroto-
wy, brak lub ostabienie pobudliwosci btednika, a objawy
kliniczne odpowiadajg zasadzie: ,stabszy btednik wodzi”.
Kierunek padania i zbaczania obu konczyn gérnych
w prébie mijania jest zgodny z faza wolna oczoplasu, to
jest w strone czynno$ciowo stabszego btednika, natomiast
kierunek wirowania otoczenia jest zgodny z faza szybka.
Dodatkowo kierunek padania (lateropulsji) zalezy od usta-
wienia glowy. Przyktadowo w ostabieniu czynnosci lewe-
go przedsionka wystapi padanie w lewo przy glowie zwré-
conej na wprost, do tylu — przy zwrocie glowy w lewo,
a do przodu — przy zwrocie w prawo. Przy prébie drepta-
nia w miejscu czy prébie chodu w gwiazde kierunek zba-
czania bedzie réwniez zgodny z kierunkiem wolnej fazy
oczoplasu. Oczoplas pochodzenia obwodowego moze by¢
zahamowany przez fiksacje wzroku, stad w celu wtasci-
wej oceny w badaniu nalezy zastosowa¢ okulary Frenzla
(+ 20 dioptrii, dzieki ktérym fiksacja jest zniesiona i moz-
liwe jest ujawnienie ewentualnego oczoplasu).

W zaleznosci od etiologii vertigo jest zjawiskiem napa-
dowym, trwajacym od kilku sekund do kilku godzin, badz
dlugotrwatym. Objawy autonomiczne (nudnosci, wymio-
ty, bladoé¢ skéry, wzmozona potliwo$é) towarzysza napa-
dom vertigo, jednak sa cecha wysoce niespecyficzna. Ich
natezenie jest kwestig osobnicza. Fakt ich wystapienia
przyczynia sie do btednego okreslania przez pacjenta zbyt
dlugiego czasu trwania napadu wlasciwego vertigo. Napa-
dy vertigo trwaja kilkadziesigt sekund (fagodne napadowe
polozeniowe zawroty glowy), minut i godzin (migrena,
przejSciowy napad niedokrwienny mézgu w rejonie kre-
gowo-podstawnym, choroba Méniére’a, napad padaczko-
wy, przetoka przychlonki) badz sa bardziej dtugotrwate
— dni i tygodnie (zapalenie nerwu przedsionkowego, za-
palenie blednika, ostre uszkodzenie pnia mézgu badz
mézdzku, stan po wypadnieciu czynnosci przedsionka),
miesiace i lata (stwardnienie rozsiane, choroby degenera-
cyjne oérodkowego uktadu nerwowego, np. niektére typy
ataksji rdzeniowo-mézdzkowych).

Wsréd grupy napadowych zawrotéw glowy nalezy
wyréznic¢ tak zwane napady polozeniowe, wynikajace
z przej$ciowego podraznienia narzadu przedsionkowego
poprzez zmiane pozycji ciala. Zazwyczaj sa to zawroty po-
chodzenia obwodowego, zwane tagodnymi potozeniowy-
mi zawrotami glowy (BPPV, benign paroxysmal positional
vertigo), gdyz w okresie miedzynapadowym pacjent pozo-
staje bez jakichkolwiek objawéw chorobowych. Napady
sg krotkotrwate (zwykle < 40 s), wyzwalane przez przyje-
cie okreslonej pozycji, na przyktad skret lub schylenie gto-
wy, spogladanie w gore, ktadzenie sie, przewracanie sie
w 16zku. Podloze stanowi najczesciej kamica kanatu pot-
kolistego tylnego. O rozpoznaniu decyduje test potozenio-
wy Dixa-Hallpike’a oraz wykluczenie znacznie rzadszych
zawrotéw polozeniowych typu osrodkowego (np. guzy
tylnej jamy, stwardnienie rozsiane, zawal lub krwiak
mo6zdzku) badz obwodowego (przetoka przychtonki).

Najczestsze przyczyny napadowych vertigo wymienio-
no w tabeli 1, natomiast w tabeli 2 przedstawiono typowe
przyczyny dlugotrwalych zawrotéw uktadowych glowy.

Do czestych skarg pacjentéw z uszkodzeniem obwodo-
wego narzadu przedsionkowego naleza ponadto: szum
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uszny, gluchota lub ostabienie stuchu, uczucie peinosci
w uchu czy uczucie zatkania ucha. Wséréd przyczyn jed-
nostronnego zaburzenia stuchu z zaburzeniami réwnowagi
wymienia sie: wodniaka endolimfatycznego, przetoke przy-
chltonki, zapalenie blednika, chorobe ucha wewnetrzne-
go o podlozu autoimmunologicznym.

Obraz kliniczny osrodkowych zaburzen narzadu przed-
sionkowego jest bardziej zr6znicowany. Zawroty moga
przybiera¢ zaréwno posta¢ uktadowa, jak i nieuktadowa.
W przypadku udokumentowanej utraty przytomnosci przy-
czyna obwodowa zaburzen jest bardzo mato prawdopodob-
na. Pomocne w réznicowaniu sg przedmiotowe objawy
osrodkowej dysfunkcji mézgu, takie jak oczoplas pocho-
dzenia o$rodkowego (np. pionowy), dyzartria, diplopia,
dretwienia i niedowtad konczyn, ataksja, dretwienia wokét
ust, napady padaczkowe. Czas trwania objaw6éw moze by¢
wyrazony zaréwno w sekundach, jak i godzinach, a nawet
dniach. Pozycja glowy i ciala ma zmienny wplyw na nate-
zenie i charakter dolegliwosci. Na osrodkowa przyczyne
zawrotéw glowy moga wskazywaé rowniez towarzyszace
béle glowy, wystepujace w trakcie zawrotéw gtowy lub po
ich ustgpieniu, oraz zaburzenia widzenia (np. napady Brun-
sa wyzwalane przez guzy komory IV lub mézdzku stano-
wigce typowy polozeniowy zawr6t glowy typu osrodkowe-
go, w ktorych wszelkie zmiany pozycji glowy powoduja sil-
ne zawroty i béle glowy z wymiotami, co prowadzi do utrzy-
mywania glowy nieruchomo, w pozycji wymuszonej).
Wsréd gtéwnych przyczyn osrodkowych zawrotéw glowy
wymieni¢ nalezy przemijajacy atak niedokrwienny (TIA,
transient ischemic attack) i udar w rejonie kregowo-pod-

stawnym, migrene, stwardnienie rozsiane, guzy tylnej jamy
czaszki, padaczke, malformacje Arnolda-Chiariego.

Wiele czynnikéw medycznych i emocjonalnych moze
wywolywaé uczucie zawrotéw glowy i zaburzen réwno-
wagi. W kazdym wypadku zawrotéw glowy nalezy roz-
wazy¢ choroby narzadu wzroku (utrata ostrosci wzroku
i/lub zwezenie pola widzenia), uktadu krazenia (zaburze-
nia rytmu, niewydolno$¢ serca, hipotonia ortostatyczna),
zaburzenia metaboliczne, zatrucia. Wéréd przyczyn nie-
uktadowych zaburzen réwnowagi nalezy poszukiwaé réw-
niez dziatan ubocznych lekéw, nadmiernego spozycia
kofeiny, narkotykéw, nikotyny oraz alkoholu. Kolejna
powazng grupg przyczyn zawrotéw glowy o charakterze
nieukladowym stanowia stany lekowe, ze szczegélnie cze-
stym zespolem fobii posturalnej. Chorzy skarza sie na na-
pady paniki, zaburzenia réwnowagi nieproporcjonalne do
obrazu zaburzen przedsionkowych. Przybieraja sztywna
postawe ciala, ograniczajac maksymalnie ruch. Zazwyczaj
podaja w wywiadzie epizody ukladowych zawrotéw gto-
wy, po ktérych rozwineta sie nadwrazliwosé ruchowa
zmuszajaca do statej kontroli r6wnowagi. Polaczenie cech
zespolu lekowego (np. agorafobii, klaustrofobii) z napa-
dami zawrotéw glowy zwigzanych z okreslong sytuacja
(na moscie, na schodach, na ulicy, na wzniesieniu, nawet
niewielkim, w teatrze, hipermarkecie, w thumie itp.) wska-
zuje na lekowe tlo zawrotéw glowy.

Waznym uzupelnieniem badania jest wykonanie pomia-
ru ci$nienia tetniczego w probie ortostatycznej oraz poréw-
nanie ci$nienia tetniczego krwi na obu koniczynach gérnych.
Jednostronne obnizenie ci$nienia skurczowego o wiecej niz

Tabela 1. Najczestsze przyczyny nawracajacych napadowych zawrotéw uktadowych gtowy

Dolegliwosci

Odchylenia w badaniu

(oproécz vertigo, nudnosci i wymiotow)

(oprocz oczoplasu oraz zaburzen réwnowagi)

tagodne pofozeniowe
zawroty gtowy

Migrena
TIA

Choroba Méniére’a
Choroba autoimmunologiczna

ucha wewnetrznego
Przetoka przychtonkowa

Krytyczna zmiana potozenia gtowy lub ciata

Bol gtowy, aura wzrokowa, nadwrazliwos¢ na ruch
Zaburzenia widzenia, ataksja, dyzartria, dretwienie,
ostabienie

Fluktujaca utrata stuchu, uczucie petnego ucha,
nagte upadki

Fluktujaca lub postepujaca utrata stuchu,

objawy uktadowe choroby

Utrata stuchu, szumy uszne po urazie mechanicznym,
cisnieniowym, kaszel

Dodatni wynik w tescie Dixa-Hallpike’a,
poza tym stan prawidfowy

W wiekszosci stan prawidfowy
W wiekszosci towarzyszace objawy ogniskowe

Niedostuch w zakresie niskich czestotliwosci
(zwykle jednostronny)

Niedostuch (zwykle obustronny), zapalenie
rogowki, stawow, rumien

Objaw przetokowy (oczoplas wyzwalany w trakcie
zmiany ci$nienia w obrebie ucha)

TIA (transient ischemic attack) — przemijajacy atak niedokrwienny

Tabela 2. Najczestsze przyczyny dtugotrwatych zawrotéw uktadowych gtowy

Dolegliwosci (oprécz vertigo,
nudnosci i wymiotow)

Odchylenia w badaniu
(oprocz oczoplasu oraz zaburzen réwnowagi)

Zapalenie wyrostka
sutkowatego

Zapalenie nerwu
przedsionkowego

Wstrzasnienie btednika

Zawat grzbietowo-boczny
rdzenia przedtuzonego

Zawat mézdzku

Infekcja uszna w wywiadzie, bdl z ucha, niedostuch

Poprzedzajace objawy grypopodobne,

poczatek podostry

Poczatek urazowy, utrata stuchu i szum uszny,
objawy wstrzasnienia pnia mézgu

Naczyniowe czynniki ryzyka, poczatek nagty,
dretwienia twarzy, dysfagia, lateropulsja
Choroba serca, naczyniowe czynniki ryzyka,
nagty poczatek, gtebokie zaburzenia réwnowagi

Zapalenie ucha srodkowego, tympanoskleroza,
perlak, ziarniniak

Nie stwierdza sie

Gtuchota, mozliwy wyciek krwi z ucha
lub ptynotok uszny

Zespot Hornera, niedoczulica twarzy, hemiataksja,
niedoczulica rozszczepienna po str. przeciwnej

Ataksja tutowia, ataksja konczyn lub obydwa
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Kurs 3. Zawroty gtowy i zaburzenia gatkoruchowe

10 mm Hg sugeruje zwezenie tetnicy podobojczykowej po
tej samej stronie z zespolem podkradania (subclavian steal
syndrome). Wystepuja wéwczas napady dysfunkcji pnia
moézgu oraz przejSciowe oslabienie wzroku i béle glowy
w okolicy potylicznej. Zawroty glowy wystepujace tylko
przy szybkim wstawaniu lub siadaniu sugeruja ortostatycz-
ne zaburzenia regulacji ci$nienia z hipotonia. Zazwyczaj
sa to skargi typu napadowego uczucia braku réwnowagi
lub niepewnosci, czesto z towarzyszacymi wrazeniami
$wietlnymi (I$nigce mroczki w obwodowym polu widze-
nia), stuchowymi (gwizdy w uszach), czuciowymi (pare-
stezje) oraz objawami og6lnymi (zbledniecie, ogélne osta-
bienie). Po ponownym przyjeciu postawy poziomej objawy
powoli mijaja. Nalezy zmierzy¢ ci$nienie tetnicze po
10-30-minutowym spoczynku w pozycji lezacej. Nastepny
pomiar wykonuje sie po przyjeciu pozycji pionowej (préba
ortostatyczna). Spadek ci$nienia skurczowego o 20 mm Hg

w ciagu 3 minut jest sygnatem niewydolnosci autonomicz-
nej, co moze wiazac sie z uposledzeniem przeplywu mé-
zgowego. Najczesciej spotyka sie posta¢ wtérna zespotu (po-
lineuropatia, zaburzenia polekowe — diuretyki, leki dopa-
minergiczne, neuroleptyki, a-blokery, cholinolityki).
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