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Wspbtczesna terapia zawrotdéw glowy i zaburzen
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Current therapy of vertigo and balance disorders
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Ve wstepie pracy autorzy przedstawili podstawowe informacje
dotyczace embriologii, anatomii i fizjologii ucha wewnetrznego
oraz neurochemii uktadu réwnowagi. Dalsza cze$¢ opracowania
poswiecona jest przekazaniu wspodtczesnej wiedzy dotyczacej
leczenia zawrotow gtowy i zaburzen réwnowagi.

Zawroty gtowy i zaburzenia réwnowagi mogga by¢ leczone me-
todami zachowawczymi (objawowo, przyczynowo), badz meto-
dami chirurgicznymi (objawowo, przyczynowo) uzupetnianymi o
techniki i metody rehabilitacji przedsionkowej (ruchowej). Przy-
blizajac wiedze dotyczacg farmakoterapii stosowanej w terapii
tych dolegliwosci autorzy przedstawiaja najskuteczniejsze grupy
lekéw, ich miedzynarodowe i handlowe nazwy oraz sposob
podawania i dawkowania. Cze$¢ pracy poswiecono réznicom
wystepujacym w sposobach leczenia zawrotow gtowy i zaburzen
réwnowagi u dzieci i dorostych.

Stowa kluczowe: zaburzenia gtowy i réwnowagi, wspétczesna
terapia, leczenie zachowawcze, farmakoterapia, leczenie
chirurgiczne, rehabilitacja, dorosli i dzieci

In the introduction of the paper the authors presented basic
information on embryology, anatomy and physiology of the
inner ear and neurochemistry of the balance system. The
following part of the paper was devoted to conveying the current
knowledge on treatment of vertigo and balance disorders.

Vertigo and balance disorders can be treated using conservative,
no-invasive methods (symptomatically, causatively) or by
means of surgical treatment (symptomatically, causatively)
supplemented with techniques and methods of vestibular
rehabilitation (by the means of movement). In order to present
knowledge concerning pharmacological therapy employed in
treatment of these conditions, the authors discussed the most
effective groups of medicines, their international and trade
names as well as their administration and dosing. A part of the
paper was devoted to existing differences in the treatment
methods of vertigo and balance disorders in children and adults.

Key words: vertigo and balance disorders, current
therapy, conservative treatment, pharmacotherapy, surgery,
rehabilitation, children and adults
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Wprowadzenie

Rownowaga fizyczna cztowieka zalezna jest
od prawidtowej czynnosci uktadu rownowagi
(uktadu przedsionkowego, ang. vestibular system)
obejmujacego blednik, nerw przedsionkowy, jadra
przedsionkowe i zesp6t osrodkow i potaczen miedzy
nimi w moé6zdzku, pniu i korze mézgu oraz narzad
wzroku i receptory czucia glebokiego (proprio-
receptory) umiejscowione w stawach, Sciegnach,
miesniach, wiezadtach i torebkach stawowych.
Narzad przedsionkowy stanowiacy cze$¢ uktadu
rownowagi sktada sie z dwoch czesci: obwodowej

i osrodkowej. W sktad czeSci obwodowej narzadu
przedsionkowego wchodzi: cze$¢ przedsionkowa
btednika i nerw przedsionkowy. Czes¢ osrodkowgq
narzgdu przedsionkowego tworzg jadra przedsion-
kowe, drogi przedsionkowo-rdzeniowa i przedsion-
kowo-korowa oraz zesp6t potaczen miedzy nimi
w moézdzku, pniu i korze mézgu [1].

Embriologia ucha wewnetrznego

Pierwszym zawigzkiem embrionalnym ucha
wewnetrznego jest ektodermalna ptytka uszna (otic
placode) pojawiajaca si¢ juz w 3 tygodniu zycia
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ptodowego (z.p.) po obu bokach struny grzbietowej
zarodka. Brzegi jej zblizaja sie do siebie i zrastajg
tworzac poczatkowo zaglebienie (otic pit), a na-
stepnie pecherzyk uszny (otic vesicle). Z ektodermy
pecherzyka usznego rozwijaja si¢ czesci blednika
btoniastego (przewdd $rodchtonki - 4 tydz. z.p.;
woreczek, tagiewka, grzebienie bankowe — 7 tydz.
z.p.; kanaly poétkoliste — 8 tydz. z.p.). Na tym eta-
pie rozwoju (8 tydz. z.p.) zarodek wielkosSci 20
mm ma wyksztatcone wszystkie elementy ucha
wewnetrznego. Rownoczes$nie réznicuje sie nabto-
nek sensoryczny tworzac formy dojrzate: plamki
woreczka i tagiewki w 14-16 tyg. z.p., grzebienie
baniek kanatéw potkolistych w 23 tyg. z.p., narzad
Cortiego w 25 tyg. z.p. Pomiedzy 16 a 20 tyg. z.p.
btednik bloniasty zostaje otoczony wywodzaca si¢
z mezodermalnej tkanki chrzestnej torebka kostng
[2,3].

Neurochemia uktfadu réwnowagi

W obwodowym i osrodkowym uktadzie przed-
sionkowym stwierdzono obecnos¢ kilku rodzajow
synaps czyli miejsc, gdzie neurony komunikujg sie
ze sobg oraz z efektorem lub komorkg docelows.
Ro6znig sie one miedzy soba rodzajem upakowanych
w pecherzykach synaptycznych i uwalnianych w wy-
niku zadziatania bodzca do przestrzeni synaptycz-
nej, neuroprzekaznikéw chemicznych. W synapsach
aminokwasowych gtéwnym neuroprzekaznikiem,
wystepujacym w najwigkszych ilosciach w central-
nym uktadzie nerwowym (CUN), jest glutaminian.
Wywiera on dziatanie pobudzajace. W tego typu
synapsach wystepujg ponadto neuroprzekazniki
hamujgce: kwas gamma-aminomastowy (GABA)
i glicyna. W synapsach cholinergicznych neuro-
przekaznikiem jest acetylocholina — zar6wno
obwodowy jak i osrodkowy agonista receptorow
muskarynowych i nikotynowych w jadrach przed-
sionkowych. W synapsach katecholaminergicznych
znajdujg si¢ neuroprzekazniki chemiczne wytwarza-
ne z dostarczanej w pokarmie tyrozyny — dopamina
i noradrenalina. Naleza one do amin katecholo-
wych o dziataniu sympatomimetycznych majacych
zdolnos$¢ modulacji czynnosci uktadu przedsion-
kowego oraz przyspieszania procesu kompensacji.
Pecherzyki synaptyczne synaps serotoninergicznych
wypelnione s3 powstajaca z dostarczonego w po-
karmie aminokwasu — tryptofanu. Serotonina po
uwolnieniu moze wigzac si¢ z receptorami btony
postsynaptycznej, wptywajac na pobudliwos¢ post-
synaptyczng lub aktywacje wtornych przekaznikow
[4-6]. Inng substancja chemiczng petnigca w CUN
funkcje neuroprzekaznika jest histamina. Dziata
ona przez rozproszone w obrebie osrodkowej czesci

narzadu przedsionkowego trzy typy receptorow: H1,
H2 i H3. Pobudzenie receptorow H1 i H2 wywotuje
reakcje w jadrach przedsionkowych. Receptor H3
jest presynaptyczny i jego pobudzenie hamuje uwal-
nianie histaminy [4,5].

Przyczyny zawrotéw gtowy

Objawami subiektywnymi nieprawidtowosci
w dziataniu kazdej, nawet najmniejszej czesci opisa-
nego powyzej uktadu rownowagi sg zawroty gtowy
i zaburzenia rownowagi. Stagd wielka r6znorodnos¢
choréb, w przebiegu ktorych pojawiaja sie zawroty
glowy i zaburzenia rownowagi. Z materiatu Haina
[7] wynika, ze najczestsza przyczyna zawrotow
glowy sa schorzenia otologiczne (50%), rzadziej
neurologiczne (5%), choroby ogoélnoustrojowe (5-
10%) czy zaburzenia psychologiczne (15%) badz
nieokres$lone (25%). Z metaanalizy Kroenke i wsp.
[8] opublikowanej w 2000 r. a opartej na materiale
4536 chorych leczonych w przychodniach, oddzia-
tach ratunkowych i oddziatach szpitalnych wynika,
ze u 44% badanych zawroty glowy i zaburzenia
rownowagi wywodzity sie z uszkodzenia czesci ob-
wodowej narzgdu przedsionkowego, u 11% — uszko-
dzenia czesci osrodkowej narzadu przedsionkowego,
a u 16% miaty podtoze psychiatryczne. Zawroty
glowy towarzyszace chorobom zagrazajacym zyciu
wystepowaty rzadko (zaburzenia krazenia mozgo-
wego — 6%, zaburzenia rytmu serca — 1,5%, guzy
mozgu — <1% wsrod wszystkich przyczyn zawro-
tow glowy). Polskie badania Wojtczaka z 2011 r.
przeprowadzone wsrdéd 780 chorych z zawrotami
glowy i zaburzeniami réwnowagi u 29% sposrod
nich wskazaty czes¢ obwodowg a u 57,2% — czes¢
oSrodkowg uktadu rownowagi — jako potencjalne
miejsca uszkodzenia tego uktadu [9].

Przyczyny zawrotow gltowy u dzieci r6znig si¢ od
przyczyn zawrotow gtowy u dorostych. Najczestsza
przyczyna takich dolegliwosci u dzieci jest migrena
(25-30,9%), rzadsza — tagodny napadowy zawrdt
glowy wieku dzieciecego (BPV) (13,3-25,5%) i na-
wracajaca vestibulopathia (9,8-13%) [10-13]. Za-
uwazalne sg r6znice przyczyn klinicznych zawrotow
glowy i zaburzen rownowagi pomiedzy poszczegol-
nymi analizowanymi dzieciecymi grupami wieko-
wymi. U niemowlat i matych dzieci zawroty gtowy
pojawiaja sie najczesciej w przebiegu BPV, fagodnego
kreczu szyi, urazu czaszkowo-mézgowego. U dzieci
w wieku przedszkolnym i szkolnym zawroty glo-
wy i zaburzenia rownowagi wystepuja najczesciej
jako konsekwencja padaczki, migreny, neuronitis
vestibularis, zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych,
zaburzen wegetatywnych, przyjmowania lekéw
[3,11,14-19].
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Leczenie zawrotow glowy i zaburzen
réwnowagi

U zdecydowanej wigkszosci chorych z zawrota-
mi gltowy i zaburzeniami rownowagi mozliwe jest
ich leczenie metodami zachowawczymi opartymi
na farmakoterapii, wspomaganej u czesci chorych
o rehabilitacje przedsionkowa, fizykoterapie, psy-
choterapig, ograniczenia dietetyczne i korekte stylu
zycia. Warunkiem skutecznosci tego sposobu terapii
jest mozliwie najprecyzyjniejsze ustalenie przyczyny
zawrotow glowy, co czesto wigze si¢ z konsultacjami
wielu specjalistow oraz wdrazaniem nowoczesnych
procedur diagnostycznych. Tylko u nielicznych
chorych z zawrotami glowy i zaburzeniami rowno-
wagi niezbedne jest postepowanie chirurgiczne. Sa
wsrod nich dwie grupy chorych: osoby, u ktérych
prowadzone wczesniej leczenie zachowawcze nie
przyniosto oczekiwanego, badz zadawalajacego
wyniku oraz chorzy, u ktorych leczenie chirurgiczne
jest jedynym, badz najskuteczniejszym sposobem
leczenia rozpoznanego schorzenia (np. przetoki
przychtonkowej czy guza nerwu VIII). Warunkiem
niezbednym do wdrozenia leczenia chirurgicznego
jest ponadto: dobry stan zdrowia pacjenta oraz jego
che¢ do poprawienia ta drogg jakosci swego zycia.

Leczenie zachowawcze — farmakoterapia
objawowa

Ten sposob farmakoterapii moze by¢ prowadzo-
ny zarbwno w trakcie ostrych zaburzen przedsionko-
wych jak i po ich ustgpieniu [20-24]. Leki stosowane
w ostrej fazie zawrotow glowy przedstawia tabela I.

W fazie ostrych zaburzen przedsionkowych leki
powinny by¢ podawane wytacznie pozajelitowo,
gtownie droga dozylng. Nalezy chorego utozy¢
w bezpiecznej pozycji ograniczajacej do minimum
mozliwos$¢ wystapienia niekorzystnych konsekwen-
cji zaburzen wegetatywnych i zawrotow glowy oraz
zapewni¢ jemu cisze i spokoj psychiczny. Zadaniem
personelu medycznego jest ponadto uzupetnianie
dozylne wystepujacych niedoboréw ptynowo-elek-
trolitowych oraz podawanie innych lekéw zazy-
wanych przez chorego w zwigzku ze schorzeniami
wspotistniejacymi.

Leki objawowe stosowane w leczeniu zawrotow
glowy po ustgpieniu ostrych zaburzen przedsionko-
wych przedstawia tabela II. W tabeli nie ujeto lekow
zawartych w tabeli I, ktére mogg by¢ stosowane
roOwniez po ustapieniu ostrych zaburzen przed-
sionkowych ale czas ich ordynowania powinien
by¢ zawsze ograniczony do niezbednego minimum
[20-24].

Tabela I. Farmakoterapia ostrej fazy zawrotow gtowy

Grupa lekow

Nazwa leku (NM/NH)

Dawkowanie

Neuroleptyki Chloropromazine / Fenactil

Thiethylperazine / Torecan

Promazine / Promazin

Neuroleptoanalgezja:

25-50 mg, i.m., i.v.
co6-8h

6,5 mg, i.v., i.m.,
czopek co 8 h
25-50 mg, i.m., i.v.
co6-8h

Droperidol 5mgi.v.
Fentanyl / Fentanyl 1 mgi.v.
Anksjolityki  Diazepam / Relanium 5-10mgi.v.co6-8 h
Midazolam / Dormicum 5-10 mgi.v., i.m.

Lorazepam / Lorafen

0,5mgiv.co12h

Przeciwhi-  Hydroxyzine/Hydroxyzinum 50-100 mgco 6 h
S@MINOWe  promethazine / Diphergan 50 mgi.m. co 6 h
| generacji

Dimenhydrinate / Aviomarin 50-100mgi.m.co8h

Clemastine / Clemastinum 2 mgi.m. co 8-12 h

Lekiantycho-
linergiczne
(mato sku-
teczne)

Uwaga: Leki
w Polsce nie
stosowane.
Poza Polska
stosowane s3
W prewencji
kinetoz

Scopolamine / Scopolamina  0,1-0,2 mg
Homatropine / Homatropina plastry skorne

NM/NH - Nazwa migdzynarodowa / Nazwa handlowa

Tabela ll. Farmakoterapia objawowa zawrotéw gtowy, po ustapieniu
ostrych zaburzen przedsionkowych

Grupa lekéw  Nazwa leku (NM/NH)

Dawkowanie

Przeciwwy-  Metoclopramide / Meto- 0,5 mg/kg c.c./dobe;
miotne klopramid p.0., i.V.
Ondansetron/ Zofran ~ 8-32 mg/dobe; p.o.,
i.m., i.v.
Antagonisci  Cinnarizine / Cynaryzyna 75 mg/dobe, p.o.
kanatu wap~  Flynarizine / FI 10 mg/dob
niowego unarizine / Flunaryzyna mg/dobe, p.o.
Moczopedne Hydrochlorothiazide / 25-75 mg/ dobe, p.o.
Hydrochlorotiazyd
Furosemide / Furose- 40-80 mg/ dobe, p.o.
midum
Acetazolamide / Diu- 250-1000 mg/dobe,
ramid p.o.
B-adrenolityki Propranolol / Propra- 120-240 mg/dobe,
nolol p.O.

NM/NH - Nazwa miedzynarodowa / Nazwa handlowa

Leczenie zachowawcze — farmakoterapia
przyczynowa

Ustalenie patomechanizmu powstania zawrotow
gltowy jest trudne, rzadko mozliwe. Jezeli proces
diagnostyczny zakonczy sie okre$leniem czynnika
sprawczego dolegliwosci, to mozliwe jest wowczas
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wdrozenie leczenia przyczynowego [20-24]. Leki
pozwalajace na wdrozenie farmakoterapii przyczy-
nowej zawrotow glowy przedstawia tabela III.

Tabela Ill. Farmakoterapia przyczynowa zawrotéw gtowy

Nazwa leku (NM/ Dawkowanie

Grupa lekow

wawczego dzieci z zawrotami glowy, ktore wystapity
w przebiegu swoistych tylko dla tej grupy wiekowej
wybranych choréb uktadu rownowagi.

Tabela IV. Leczenie zachowawcze (farmakoterapia) zawrotow gtowy
i zaburzen rownowagi w wybranych jednostkach chorobowych

NH)

Naczyniowe

Pentoxifylline / Pen-
toksyfilina

Nicergoline / Nicer-
golina

Betahistine / Beta-
serc

1200 mg/ dobe, p.o.
20-30 mg/dobe, p.o.

48 mg/dobe, p.o.

Antyagregacyjne

Acetylsalicylic acid
/ Kwas acetylosali-

cylowy

1000 mg p.o./dobe

Cytoprotekcyjne

Piracetam / Pirace-
tam

Trimetazidine / Pre-
ductal

40 mg/ kg c.c., p.o.

60 mg/dobe, p.o.

Glikokortykoidy

Prednisolone / Pred-
nizolon

1 mg kg c.c./dobe,
p.o.

Przeciwwirusowe

Aciclovir / Acyclovir

Inosine pranobex /
Isoprionosine

10 mg/ kg c.c.i.v.

50 mg kg c.c./dobe,
p.o.

Przeciwpadaczkowe

Topiramate / Topa-
max

Valproic acid / Wal-
promid

Carbamazepinum /
Karbamazepina

2-6 mg/ kg c.c./dobe,
p.o.
900-1800 mg/dobe,
p.o.
100-400 mg/dobe,
p.o.

u dzieci

Jednostka chorobowa u dzieci

Farmakoterapia

tagodny napadowy zawrot
gtowy wieku dzieciecego (BPV)

Migrena z objawami z pnia mo-
zgu

Ostre, jednostronne wypadnie-
cie btednika

Zapalenie nerwu przedsion-
kowego

Paroksyzmia przedsionkowa
Choroba Méniére’a

Choroba lokomocyjna

Ataksja epizodyczna typu 2

Farmakoterapia tylko w przy-
padku czestych napadéw

Farmakoterapia (Topiramate /
Topamax) 1-2 mg/ kg c.c./ dobe)
tylko przy licznych i ciezkich
atakach, ew. Propranolol 1-2
mg/kg c.c./dobe; Flunarizine /
Flunaryzyna 5 mg/dobe; Ami-
triptyline / Amitriptylinum 1 mg/
kg c.c./dobe
Aciclovir / Acyclovir 3-5 mg/kg
c.c./dobe; Prednisolon/ Predni-
zolon 1 mg/kg c.c./dobe

Prednisolon/ Prednizolon 1 mg/
kg c.c./dobe

Carbamazepinum / Karbamaze-
pina 2-6 mg kg c.c./dobe

Betahistine / Betaserc 1-2 mg/
kg c.c./dobe

Dimenhydrinate / Aviomarin 1
mg/ kg c.c.

Acetazolamide / Diuramid 5-10
mg/ kg c.c./dobe

NM/NH - Nazwa miedzynarodowa / Nazwa handlowa

Leczenie zachowawcze zawrotéw glowy
i zaburzen réwnowagi u dzieci

Wigkszos¢ dzieci z zawrotami gtowy i zaburze-
niami rownowagi leczona jest objawowo, czasem
terapia polega jedynie na aktywnej obserwacji.
Leczenie przyczynowe, gtownie farmakologiczne
jest mozliwe znacznie rzadziej. Wybor racjonalnej,
optymalnej metody leczenia zawrotéw glowy u dzie-
ci zalezny jest od skutecznosci i precyzji wdrozonej
wczesniej diagnostyki, ktorej nadrzednym celem jest
rozpoznanie przyczyny zaburzen przedsionkowych.
Diagnostyka ta jest szczegOlnie trudna ze wzgledu
na: brak wiarygodnego wywiadu od chorego dziec-
ka, r6znice w obrazie klinicznym zawrotow gtowy
w poszczegblnych grupach wiekowych, ograniczenia
wiekowe obowigzujace dla wybranych metod dia-
gnostycznych czy wymog wieloletniej obserwacii
nad dzieckiem z zawrotami gtowy ze wzgledu na
obserwowang niekiedy ewolucje obrazu klinicznego.

Sposéb prowadzenia farmakoterapii dzieciecych
zawrotow gtowy i zaburzen rownowagi w ich fazie
ostrej jest zblizony do terapii wdrazanej u dorostych.
W tabeli IV przedstawiono sposob leczenia zacho-

Leczenie chirurgiczne

Postepowanie chirurgiczne w zawrotach gtowy
jest wdrazane rzadko, w schorzeniach mogacych
stanowic¢ bezposrednie zagrozenie zycia lub zdrowia
[25]. Dzielimy je na: leczenie chirurgiczne przyczy-
nowe i leczenie chirurgiczne objawowe.

Leczenie chirurgiczne przyczynowe

Podstawg kwalifikacji chorego z zawrotami gto-
wy do przyczynowego leczenia chirurgicznego jest
rozpoznanie u niego stanu chorobowego bedacego
z wysokim prawdopodobiefistwem przyczyna za-
burzen przedsionkowych w sytuacji, gdy jedynym,
badz najskuteczniejszym sposobem terapii tego
schorzenia jest chirurgia. Do tej grupy choréb naleza
zawroty glowy pojawiajace sie w przebiegu:

a. choro6b ucha srodkowego — ostre zapalenie ucha
Srodkowego; wysiekowe zapalenie ucha $rod-
kowego; przewlekte perlakowe zapalenie ucha
srodkowego powiktane przetokg $cian btednika;

b. guzéw nerwu przedsionkowo-Slimakowego.
W ostrym zapaleniu ucha $rodkowego przebie-

gajacym z objawami przedsionkowymi postepowa-
niem z wyboru (uzupetnieniem prowadzonej farma-
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koterapii) jest wykonanie paracentezy btony beben-
kowej chorego ucha. Czesta przyczyna dysfunkcji
narzadu przedsionkowego u dzieci (zawroty gtowy,
zaburzenia koordynacji ruchowej, gorsza orienta-
cja przestrzenna) jest wysiek w jamie bebenkowej
w przebiegu wysiekowego zapalenia ucha $rodko-
wego. Drenaz jamy bebenkowej (po nieskutecznym
leczeniu zachowawczym) prowadzi do ustgpienia
zaburzen przedsionkowych. Procedurg chirurgiczng
wykonywang ponadto podczas zabiegu zaktadania
drenazu jamy bebenkowej jest usuniecie przero$nie-
tego zazwyczaj migdatka gardtowego. Przetoki scian
btednika (btednikowe, przychtonkowe) sa jednymi
z najczestszych powiktan przewlektego, perlakowego
zapalenia ucha, operacji otochirurgicznych (w tym
operacji na strzemigczku) badz nastepstw urazow
cisnieniowych (implozji, eksplozji). Objawami tych
przetok sa zawroty gtowy o charakterze wirowania
oraz oczoplgs. Leczenie chirurgiczne polega na re-
konstrukeji ubytku Sciany kostnej btednika (prze-
toki btednikowe) badz zamkniecie przetoki wokot
danego okienka (przetoki przychtonkowe). Guzy
nerwu przedsionkowo-§limakowego, obok takich
objawow jak wolno postepujacy jednostronny nie-
dostuch odbiorczy, szumy uszne czy zte zrozumienie
mowy, objawiaja sie u 18-58% chorych zawrotami
glowy i uczuciem niestabilnosci. Jedna z metod
leczenia (obok aktywnej obserwacji i radioterapii)
jest mikrochirurgia. Stosowane sa trzy gtéwne drogi
dojscia chirurgicznego do tych guzéw: przezbtedni-
kowa (translabirynthine approach), retrosgmoidalna
(podpotyliczna) (retrosigmoid approach) oraz przez
Srodkowy dot czaszki (middle fossa approach).
W wybranych, nielicznych sytuacjach stosuje sie doj-
Scia bedace modyfikacja wymienionych drog. Wybor
drogi dojscia zalezy od wielkosci i umiejscowienia
guza, anatomii btednika i przewodu stuchowego
wewnetrznego, wieku chorego, jego stanu ogbdlnego
oraz stanu stuchu a takze od doswiadczenia opera-
tora [25-31].

Leczenie chirurgiczne objawowe

Podstawg kwalifikacji chorego z zawrotami gto-
wy do objawowego leczenia chirurgicznego jest brak
rozpoznanej przyczyny dolegliwosci, dtugotrwatosé
i duza ucigzliwos¢ objawoéw przedsionkowych oraz
brak oczekiwanego badz zadawalajacego wyniku
prowadzonego wczesniej leczenia zachowawczego.
Do tej grupy chordéb naleza uporczywe zawroty
glowy pojawiajace si¢ w przebiegu m.in. choroby
Meéniere’a czy tagodnych napadowych potozenio-
wych zawrotow gtowy (BPPV) [25,32].

Wskazaniem do podjecia objawowego lecze-
nia chirurgicznego choroby Méniére’a jest niepo-
wodzenie wczeSniej prowadzonego jej leczenia

zachowawczego. Dotyczy to okoto 20% chorych.
Leczenie chirurgiczne metodami oszczedzajacymi
ucho wewnetrzne moze polega¢ na: zabiegach na
worku $rédchtonki (dekompresja, drenaz do wy-
rostka sutkowatego, drenaz do przestrzeni podpa-
jeczynowkowej), zabiegach wytwarzania przetok
Srodchtonki (sacculotomia, cochleosacculotomia,
wytwarzaniu przetoki na kanale pétkolistym po-
ziomym), transtympanalnym podawaniu steroidow
badz drenazu wentylacyjnym ucha srodkowego
z leczeniem ci$nieniowym. Leczenie chirurgiczne
metodami uszkadzajacymi (niszczacymi) elementy
czesci obwodowej narzadu przedsionkowego w tej
chorobie moze polega¢ na: selektywnym przecieciu
gatezi przedsionkowej nerwu VIII, labiryntektomii
badzZ transtympanalnym podawaniu gentamycyny
[20,25,32].

Wskazaniem do podjecia objawowego leczenia
chirurgicznego BPPV jest obecnosé nasilonych ob-
jawow u chorych, u ktérych wczesniej prowadzone
leczenie zachowawcze tej choroby polegajace na
rehabilitacji z zastosowaniem ¢wiczen repozycyj-
nych zakonczyto sie niepowodzeniem. Leczenie chi-
rurgiczne metodami uszkadzajgcymi (niszczacymi)
elementy narzadu przedsionkowego w tej chorobie
moze polega¢ na zamknieciu kanatu pétkolistego
tylnego badz przecieciu nerwu bankowego tylnego
[20,25,32].

Rehabilitacja przedsionkowa (ruchowa)

Polega na stosowaniu bodzcow fizykalnych
w celu odzyskania sprawnosci narzadu przedsionko-
wego. Moze by¢ wprowadzona dopiero po ustgpie-
niu ostrej fazy objawow. Jej celem jest przyspieszenie
procesu osrodkowej kompensacji oraz polepszenie
mechanizmo6w koordynacji miedzy narzagdem wzro-
ku i czuciem gtebokim. Wskazaniami do stosowania
rehabilitacji ruchowej s3: jednostronne catkowite
lub czesciowe uszkodzenie przedsionka w kazdej
tazie choroby, zawroty gtowy prowokowane ruchem
lub zmiang potozenia bez cech uszkodzenia obwo-
dowej czesci narzadu przedsionkowego, zawroty
glowy i zaburzenia rbwnowagi wieku podesztego,
tagodne napadowe potozeniowe zawroty gtowy wy-
nikajace z uszkodzenia narzadu otolitowego (BPPV)
[20, 33-35].

Prowadzgc rehabilitacje ruchowa wykorzystuje-
my dwa procesy: kompensacji oraz mechanicznej
normalizacji kompleksu kanalowo-osklepkowego.

Proces kompensacji wyzwalamy na drodze po-
wtarzanych ruchoéw doprowadzajgcych do konflik-
tow sensorycznych skutkujacych w efekcie konco-
wych do wygaszania reakcji na powtarzany bodziec.
Powtarzanie ruchow prowokujgcych dolegliwosci
w roznych wariantach utozenia glowy i ciata ze
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stabilizacja spojrzenia dokonuje si¢ poczatkowo na
siedzaco, nastepnie na stojaco, w marszu badz ru-
chomej platformie. W tym procesie wykorzystywane
sa fizjologiczne mechanizmy przystosowawcze oraz
wyréwnawcze zachodzgce na poziomie osrodkowe-
go uktadu nerwowego i narzadu przedsionkowego
a mozliwe dzigki olbrzymiej plastycznosci mozgu.

Drugi proces uruchamiamy prowadzac reha-
bilitacje ruchowg tagodnych napadowych potoze-
niowych zawrotéw gltowy. W terapii tej choroby,
wykorzystujac koncepcje mechanicznych zaburzen
istniejacych w kompleksie kanatowo-osklepkowym
ucha wewnetrznego, doprowadzamy poprzez wyko-
nywanie odpowiednich ¢wiczen pozycyjnych i ma-
newréw (np. Brandta i Daroffa, Epley’a, Semonta),
do przemieszczenia uszkodzonych otolitow z ka-
natu poétkolistego tylnego poprzez nieosklepkowy
jego koniec do przedsionka i usuniecia objawéw
[20, 33-35].
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