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W niniejszym artykule zaprezentowano aktualny stan wiedzy na temat diagnostyki réznicowej zawrotéw gtowy
pochodzenia centralnego i obwodowego, ktéry ma utatwi¢ codzienng prace w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

W diagnostyce nalezy uwzgledni¢ badanie podmiotowe, przedmiotowe, w tym pomiar ci$nienia tetniczego, tetna
i temperatury ciata, petne badanie laryngologiczne z orientacyjnym badaniem stuchu i prébami stroikowymi oraz
badanie otoneurologiczne. Nalezy oceni¢ oczoplgs, funkcje nerwdéw czaszkowych, site i napiecie miesniowe. Ko-
niecznie nalezy wykonac préby koordynacyjne (prébe palec-nos, pieta-kolano), testy statyczno-dynamiczne (prébe
Romberga, prébe Unterbergera), manewry diagnostyczne (test Dix-Hallpike'a, roll test).

Prawidtowe rozpoznanie zawrotéw gtowy osrodkowych czy obwodowych nierzadko stanowi wyzwanie dla lekarzy
pracujacych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. Najczesciej kluczowym wydaje sie wtasciwe zebranie wywiadu
medycznego, a nastepnie wykonanie rzetelnego badania przedmiotowego. Czesto chorzy nie potrafig precyzyjnie
nazwac swoich objawéw, a bazowanie wytgcznie na wywiadzie medycznym moze prowadzi¢ do btedéw diagno-
stycznych. W artykule zaprezentowano podstawowgq diagnostyke zawrotéw gtowy zgodng z aktualng wiedzg me-
dyczng, ktérg mozna z powodzeniem zastosowa¢ w ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.

zawroty glowy, zawroty obwodowe, zawroty osrodkowe, HINTS

This article presents the current state of knowledge on the differential diagnosis of central and peripheral vertigo
to facilitate daily work in the Hospital Emergency Department.

The diagnosis should include a physical examination, a physical examination including blood pressure, pulse, and
body temperature, a complete ENT examination with an orientation hearing test and reed tests, and an otoneu-
rological examination. Nystagmus, cranial nerve function, muscle strength and tension should be assessed. Coor-
dination tests (toe-nose, heel-knee), static-dynamic tests (Romberg test, Unterberger test), diagnostic maneuvers
(Dix-Hallpike test, roll test) should be performed.

The correct diagnosis of central or peripheral vertigo is often a challenge for physicians working in a Hospital
Emergency Department. In most cases, it seems crucial to take a proper medical history and then perform
a thorough physical examination. Often patients are unable to accurately name their symptoms. Relying solely
on medical history may lead to diagnostic errors. This article presents a basic diagnosis of vertigo according to
the current medical knowledge, which can be successfully applied within a hospital emergency department.

stent, coronary angioplasty, coronary artery disease
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Wstep

Zawroty gtowy sg dos$¢ czestg przyczyng wizyt na Szpital-
nym Oddziale Ratunkowym (SOR). Stanowig przyczyne 0,8-
4,0% wszystkich konsultacji w SOR [1]. NajczesSciej chorzy
zgtaszajq sie z powodu ostrych objawoéw przedsionkowych,
pojawiajacych sie nagle, z towarzyszacymi nudnos$ciami,
wymiotami, innymi zaburzeniami wegetatywnymi, z nie-
stabilnoscig chodu, nasileniem zawrotéw przy ruchach
gtowg oraz z obecnym oczoplgsem. Dolegliwosci rozwijaja
sie w ciggu minut, godzin oraz trwajg zazwyczaj kilka dni.
Wspétwystepowanie powyzszych objawdw charakteryzuje
ostry zesp6t przedsionkowy (ang. acute vestibular syndro-
me, AVS), ktérego najczestszg przyczyng jest ostra, jedno-
stronna westybulopatia, wynikajgca zazwyczaj z ostrego
zapalenia neuronu przedsionkowego [2]. Jednak nalezy
réowniez pamietac, ze udary z tylnego unaczynienia moga
przebiega¢ pod maska ostrego zespotu przedsionkowego
bez towarzyszacych innych objawédw neurologicznych,
woéwczas taki zespot nazywany jest pseudoneuritis [3], [4],
[5]. Ze wzgledu na przyczyne, zawroty gltowy dzieli sie za-
zwyczaj na dwie kategorie: obwodowe, bedgce domeng
zainteresowan laryngologéw i audiologéw, oraz centralne,
ktére leczg neurolodzy i neurochirurdzy [6], [7]. Zwykle
przyczyng zawrotéw sg niegrozne choroby uktadu przed-
sionkowego, jednak w ok. 25% mogga byc¢ objawem zagraza-
jacych zyciu incydentéw naczyniowych, mézgowych czy
sercowych, zaburzen metabolicznych lub infekcji [8], [9].
Niejednokrotnie objawy sg trudne do zrdéznicowania,
a brak prawidtowej diagnozy moze mie¢ powazne konse-
kwencje. W niniejszym artykule przedstawiamy podstawo-
w3 diagnostyke réznicowg ostrych zawrotéw gtowy.

Wywiad

W postawieniu prawidlowego rozpoznania istotng role
odgrywa badanie podmiotowe. Warto zada¢ nastepujace
pytania:

e czy wystapit pojedynczy epizod zawrotéw gtowy, czy

podobne ataki powtarzajg sie, jak czesto,

e jak dtugo trwa pojedynczy atak (sekundy, minuty,
godziny),

o kiedy zaczety sie zawroty gtowy, czy poczatek byt nagty,
ostry, czy objawy rozwijaty sie stopniowo,

e jakie okolicznosci wywotuja, badz nasilajg zawroty, czy
zawroty sg prowokowane konkretnymi czynnikami (np.
wstawanie z pozycji lezacej, ruchy gtowy, ruchy gatek
ocznych, ruchome bodzce wzrokowe, gtosne dzwieki),
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e Czy wspotistniejg inne objawy (bdle gtowy, nudnosci,
wymioty, zaburzenia stuchu, szumy uszne, uczucie
petnosci, rozpierania w uchu, zaburzenia widzenia,
podwodjne widzenie, nadwrazliwos¢ wzrokowa, dyzar-
tria, zaburzenia potykania, parestezje twarzy, niedo-
wiady, dretwienia konczyn),

e Czy wystepowaty czynniki poprzedzajgce zawroty
(infekcja, uraz, wysitek fizyczny, zabiegi w obrebie kre-
gostupa szyjnego, terapia manualna kregostupa szyjne-
g0, narazenie na stres emocjonalny, przemeczenie

psychofizyczne),

e Czy towarzysza im objawy alarmujace (np. zaburzenia
Swiadomosci, inny charakter zawrotéw u oséb z prze-
wlektymi zawrotami gtowy) lub psychiatryczne (np. lek,

zaburzenia somatyzacyjne),

e Czy wystepujg choroby wspéttowarzyszace, zwtaszcza
nieuregulowane nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, choro-

by serca, niedoczynnos¢ tarczycy, choroby psychiczne,

e czy przyjmowane sg przewlekle leki, przede wszystkim
leki z grupy aminoglikozydéw, moczopedne, wazodyla-
tacyjne, pochodne fenotiazyny, uspokajajace, przeciw-
padaczkowe, przeciwbdlowe, antykoncepcyjne,

e czy chory stosuje uzywki, takie jak alkohol, kofeina,
substancje psychoaktywne, ktére moga wywotywac lub

nasila¢ zawroty gtowy [10].

Dowiedziono, ze zawroty gtowy mogg nawet w 50% wspot-
istnie¢ z chorobami ogdlnoustrojowymi [8]. Wedtug pracy
Newman-Tokera, 5,6% pacjentéw uskarzajgcych sie na
zawroty gtowy miato zaburzenia elektrolitowe, 3,2% zabu-
rzenia rytmu serca, 1,7% ostry zespét wiencowy, 1,6% nie-
dokrwistos¢ i 1,4% hipoglikemie [8]. Podstawowe réznice
pomiedzy zawrotami o$rodkowymi a obwodowymi przed-
stawiono w Tabeli 1 [11].

Badania przedmiotowe

Kolejny etap stanowi badanie przedmiotowe pacjenta,
poczynajac od pomiaru cisnienia tetniczego, tetna, tempe-
ratury ciata poprzez petne badanie laryngologiczne z orien-
tacyjnym badaniem stuchu oraz prébami stroikowymi, do
badania otoneurologicznego. Nalezy oceni¢ oczoplas, funk-
cje nerwéw czaszkowych, site i napiecie miesniowe. Ko-
niecznie nalezy wykona¢ proby koordynacyjne (probe pa-
lec-nos, pieta-kolano), testy statyczno-dynamiczne (prébe
Romberga, probe Unterbergera), manewry diagnostyczne
(test Dix-Hallpike'a, roll test). Najbardziej istotne badania
w diagnostyce réznicowej przedstawiono w Tabeli 2.
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Charakter zawrotéw

Wirowe

Zawroty obwodowe
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Zawroty o$rodkowe

Uczucie chwiania sig, opadania, unoszenia,
niepewnos¢ statyczna, zaburzenia stabilnosci,
diziness, lightheadness

Poczatek dolegliwosci

Czas trwania ataku

Czas trwania dolegliwosci

Przebieg dolegliwosci

Nagty, napadowy, doktadny czas
rozpoczecia ataku

Od kilku minut do kliku godzin

Nie dtuzej niz 3-6 tygodni

Ataki stopniowo wygasajace

Trudny do ustalenia, skryty

Napady kilkusekundowe

Miesigce/lata

Zmienne, na statym poziomie lub wygasajace

Wptyw ruchéw gtowy Nasilajg

Niewielki

Jednostronne, niedostuch, szumy uszne,
uczucie petnosci/rozpierania w uchu;
czasami w wywiadzie choroby ucha

Rzadko, jesli wystepuja, to niedostuch typu
odbiorczego, czesto obustronne

Zaburzenia stuchu

Objawy ogniskowe, zaburzenia swiadomosci,
utrata przytomnosci, niedowtad nn.
obwodowych, niedowtady obwodowe

Zaburzenia neurologiczne Rzadko niedowtad n. VIl

Dwojenie, zaburzenia ostrosci widzenia,
mroczki, $lepota

Zaburzenia widzenia Brak

Tabela 1 Réznicowanie zawrotéw gtowy osrodkowych i obwodowych.

Rodzaj testu

Zaburzenia obwodowe Zaburzenia oSrodkowe

Zbaczanie palca w strone ogniska, drzenia
zamiarowe

Préba palec-nos Prawidtowa

Chory pada w strone uszkodzonego btednika
(zamkniecie oczu nasila dolegliwosci)

Chory pada do tytu

Préba Romberga - )
(zamkniecie oczu nie ma wptywu)

Chory zbacza w kierunku fazy wolnej

Préba Unterbergera
oczoplasu

Prawidtowa lub brak mozliwos$ci wykonania

Nasilenie oczoplasu po stronie uszkodzonego

Test Dix-Hallpike'a bednika (kanat tylny)

Nie nasila oczoplasu

Nasilenie oczoplasu po stronie uszkodzonego

Roll test btednika (kanat boczny)

Nie nasila oczoplasu

Tabela 2 Podsumowanie wybranych testéw diagnostycznych.

W ostatnim czasie podkreséla sie kluczowa role testu HINTS dla udaru w zakresie tylnego unaczynienia u chorych ob-

(ang. Head Impulse Nystagmus - Test of Skew) w ocenie
chorych z ostrym zespotem przedsionkowym [8]. Tréjstop-
niowy test, sktadajacy sie z testu pchniecia gtowa (ang.
Head Impulse Test, HIT), oceny oczoplasu, testu skosnego
ustawienia gatek ocznych (ang. test of skew) [12], [13],
przewyzsza MRl mézgu, zwtaszcza w poczatkowym okresie
do 24-48 h, wykazujac 100% czutosci i 90% specyficznosci
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cigzonych co najmniej jednym czynnikiem ryzyka sercowo-
naczyniowego [13], [14]. Test pozwala wykluczy¢ udar
z czutoscig wyzszg niz MRI z opcja dyfuzji [13]. W Tabeli
3 przedstawiono interpretacje wynikéw testu HINTS dla
obwodowych zawrotéw gtowy (,tagodny” HINTS) oraz dla
udaru (,niebezpieczny” HINTS).
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»~Eagodny” HINTS »~Niebezpieczny” HINTS

HIT Pozytywny
(nieprawidtowy wynik, sakkady nastawcze)
Oczoplas Statokierunkowy
sD Brak

Negatywny
(prawidtowy wynik, brak sakkad nastawczych)

Zmiennokierunkowy, pionowy

Obecny

Tabela 3 Interpretacja wynikéw testu HINTS.

Test pchniecia gtowga (Head Impulse Test, HIT)

HIT polega na nagtym odchyleniu (pchnieciu) gtowy pacjen-
ta do boku o 10-20 stopni oraz ocenie ciggtosci fiksacji
wzroku badanego na konkretnym obiekcie, np. na nosie
badajgcego. Badanie ocenia odruch przedsionkowo-oczny
(VOR). Wynik nieprawidtowy (HIT pozytywny) jest charakte-
rystyczny dla patologii pochodzenia obwodowego. Obser-
wuje sie woéwczas korekcyjne, nastawcze sakkady oraz
brak fiksacji wzroku na obiekcie po stronie uszkodzenia
narzadu przedsionkowego [15]. Natomiast wynik prawidto-
wy - brak sakkad nastawczych (HIT negatywny), ze 100%
czutoscig i 90% specyficznoscia wskazuje na etiologie
osrodkowgq [13]. Nalezy podkresli¢, ze w ok. 10% przypad-
kéw, gdy obszar udaru obejmuje zakres unaczynienia tet-
nicy dolnej przedniej mézdzku (AICA), czyli btednik, jadro
przedsionkowe, obszar wejscia korzeni nerwu VIII w pniu
mozgu, ktaczek mézdzku, wynik testu HIT moze by¢ pozy-
tywny [8]. W tym przypadku warto zwr6ci¢ uwage na
wspotwystepujacy jednostronny niedostuch.

Oczoplas

Obwodowy

Ptaszczyzna

Kierunek spojrzenia .
nasila oczoplas

Charakter

Usuniecie fiksacji

Nasila oczoplas
(zamkniegcie oczu, okulary Frenzla) pia

Nudno$ci, wymioty

Poziomy, skosnoobrotowy

Spojrzenie w kierunku fazy szybkiej

Dwufazowy, rytmiczny, skojarzony

Najczesciej obecne

Oczoplas

Oczoplas to mimowolne, drgajgce ruchy gatek ocznych.
Badanie polega na ocenie kierunku oczoplasu, czy jest
samoistny, czy spojrzeniowy oraz wptywie fiksacji na jego
charakter. Oczoplas ,niebezpieczny”, czyli pochodzenia
osrodkowego, jest zmiennokierunkowy (kierunek fazy
szybkiej zmienia sie wraz z kierunkiem spojrzenia), piono-
wy, czysty obrotowy [15]. Oczoplas ,bezpieczny” - obwodo-
wy, jest zazwyczaj poziomy lub poziomo-obrotowy, stato-
kierunkowy, zgodnie z prawem Aleksandra jego intensyw-
no$¢ wzrasta przy patrzeniu w strone fazy szybkiej [15],
[16]. W Tabeli 4 zaprezentowano kryteria réznicowania
oczoplagsu pochodzenia obwodowego i osrodkowego [11].

Skosne odchylenie gatek ocznych (Skew Deviation, SD)

SD polega na przemieszczeniu gatek ocznych w osi piono-
wej podczas testu naprzemiennego zakrywania oczu [15].
Dodatni wynik jest bardzo charakterystyczny dla patologii
z tylnego dotu czaszki, zwtaszcza udaréw pnia mézgu, bocz-

Os$rodkowy

Pionowy, obrotowy w kazdym kierunku,
zmiana kierunku spojrzenia moze
zmieni¢ kierunek oczoplasu

Zmiana kierunku spojrzenia czesto
zmienia kierunek oczoplgsu

Nieregularny, wahadtowy, jednooczny,
zbiezny, rozbiezny

Nie ma wptywu/zmniejsza

Zazwyczaj bez

Tabela 4 Kryteria charakteryzujqce oczoplgs obwodowy i osrodkowy.
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nej czesci rdzenia i mostu z zakresu unaczynienia przez
tetnice podstawng mézgu [12], [17]. Niestety, objaw moze
by¢ réwniez obecny u chorych z obwodowymi zawrotami
gtowy [12]. Jego szczegdlng wartos¢ wykazano w przypad-
kach, w ktérych nieprawidtowy wynik testu pchniecia gto-
wa fatszywie wskazuje na obwodowe uszkodzenie [13].

Podsumowanie

Niejednokrotnie diagnostyka réznicowa zawrotéw gtowy
przysparza trudnosci. Najbardziej istotne w diagnostyce
w ramach SOR jest prawidtowe rozpoznanie zagrazajacych
zyciu zaburzen uktadu krazenia mézgowego, ktére wyma-
gaja bezwzglednej hospitalizacji. Chorzy z ostrym zespotem
przedsionkowym bez innych objawéw towarzyszacych
majg wieksze ryzyko udaru. Izolowany AVS moze by¢ mani-
festacjg udaru moézdzku lub pnia mézgu. W poczatkowej
fazie choroby badania obrazowe, w tym MRI-DWI, moga
da¢ wynik fatszywie negatywny nawet u 12% pacjentéw,
dlatego podkresla sie szczegélne znaczenie diagnostyczne
testu HINTS.
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