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Lagodne napadowe potozeniowe zawroty glowy -
niedoceniany problem pacjentow po 65. roku zycia

Benign paroxysmal positional vertigo - underestimated
problem of patients over 65 years of age

Michat Lubszczyk

Oddziat Laryngologiczny, Zespot Opieki Zdrowotnej w Nysie

Streszczenie

Szacuje sig, Ze w Polsce rocznie okoto 20-30% osob po 65. roku Zycia doswiadcza upadkow, sq one czestq przyczyng zta-
man. Upadki zazwyczaj sq powodowane przez zaburzenia rownowagi. W populacji pacjentow w wieku podesztym zabu-
rzenia rownowagi sq jednymi z najczesciej zgtaszanych dolegliwosci. Czestq przyczyng zaburzeri rownowagi sq tagodne,
napadowe zawroty glowy. Czestos¢ wystgpowania tagodnych, napadowych zawrotow glowy znacznie rosnie wraz z wie-
kiem. Lagodne polozeniowe zawroty glowy mogq dotykac 9% pacjentow w wieku 65+. Prawidlowe leczenie za pomocg
manewrow repozycyjnych przynosi wyleczenie w ponad 80% przypadkow. Leczenie farmakologiczne jest nieskuteczne. Na-
wet wsrod lekarzy neurologow i laryngologow wiedza na temat diagnostyki i leczenia tagodnych, napadowych zawrotow
glowy wciqz jest zbyt niska. Pacjenci czgsto bardzo diugo czekajq na prawidlowq diagnoze, co pogarsza ich jakos¢ zycia.
Wzrost swiadomosci lekarzy geriatrow, neurologow, otolaryngologow i lekarzy rodzinnych na temat BPPV moze przy-
czynic sig do wzrostu trafnych rozpoznaii i efektywnego leczenia w tej grupie pacjentow. W artykule przedstawiona jest
epidemiologia, patogeneza i leczenie tagodnych, potozeniowych zawrotow glowy, ze szczegolnym uwzglednieniem grupy
pacjentow po 65. roku zycia. (Gerontol Pol 2018; 26, 307-312)

Stowa kluczowe: zawroty gltowy, osoby starsze, tagodne, potozeniowe zawroty gtowy

Abstract

It is estimated that in Poland about 20-30% of people aged 65 and over are experiencing falls, which are frequent causes
of fractures. Falls are caused by balance disorders. In elderly patients, balance disorders are one of the most common
complaints. Common cause of balance disorders is Benign paroxysmal positional vertigo is a common cause of balance
disorders. The incidence of benign paroxysmal positional vertigo is significantly increased with age, it can occur in 9%
of patients in Aged 65. Proper treatment by repositional maneuvers is effective in over 80% of cases. Pharmacological
treatment is useless. Even among ENT and neurology specialists knowledge about the diagnosis and treatment of benign
paroxysmal positional vertigo is too low. Patients often wait too long for a proper diagnosis, which diminishes their quali-
ty of life. Increased awareness of benign paroxysmal positional vertigo among geriatrists, neurologists, otolaryngologists,
and family physicians can contribute to improved diagnosis and effective treatment in this group of patients. The article
presents the epidemiology, pathogenesis and treatment of benign paroxysmal positional vertigo, with special attention to
the group of patients aged 65 years and over. (Gerontol Pol 2018; 26, 307-312)
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Wstep zy stanowig drugg co do czgstosci, po chorobach uktadu
krazenia, przyczyne hospitalizacji w Szpitalnych Od-

Szacuje si¢, ze w Polsce rocznie okoto 20-30% o0s6b  dziatach Ratunkowych u pacjentéw po 65. roku zycia
po 65 roku zycia przezywa upadki, z czego potowa to  [1]. Za duza czes¢ upadkéw i ich nastepstw odpowiada-
upadki kolejne. Sg one czgstg przyczyng zlamar u 0s6b  ja zaburzenia réwnowagi. Upadki u oséb w wieku po-
w wieku podesztym, mogg prowadzi¢ do smierci. Ura-  desztym sa wynikiem choréb wielonarzadowych oraz
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braku zaspokojenia prawidiowych potrzeb: Zle dobrane-
go obuwia, niewlasciwych okularéw, Zle oswietlonych
schodéw oraz braku odpowiedniego leczenia ortope-
dycznego czy rehabilitacyjnego. Poczucie niestabilnosci
i zaburzenia réwnowagi majg silny negatywny wptyw
na jako$¢ zycia pacjentéw oraz wigze si¢ z silnym po-
czuciem niepetnosprawnosci [2].

W piSmiennictwie angloj¢zycznym spotykamy si¢
z dwoma wyrazeniami ,dizziness” i ,,vertigo”. Ttluma-
czenie na jezyk polski obu wyrazen brzmi “zawrot (za-
wroty) glowy” - niemniej jednak w publikacjach w jezy-
ku angielskim oba wyrazenia maja nieco inne znaczenie.
“Dizziness” jest okreslane jako poczucie niestabilnosci,
oszolomienia, dezorientacji. “Vertigo” z kolei oznacza
uczucie wirowania, ruchu po okregu [3]. Tak wiec “diz-
ziness” thumaczy¢ mozna jako szeroko pojete zaburzenia
rownowagi (lub tzw. “nieuktadowy zawrét glowy”), na-
tomiast uktadowy zawr6t glowy okreslimy jako “verti-
20”. Sa to niewielkie réznice, majq jednak duze znacze-
nie kliniczne: hipotonia ortostatyczna moze wywotywac
zaburzenia réwnowagi (“dizziness”), natomiast raczej
nie spodziewamy si¢ ze pacjent ze spadkiem ci$nienia
po pionizacji bedzie podawal napadowe uczucie wiro-
wania wokot wlasnej osi.

Zawroty glowy i zaburzenia rownowagi w populacji
os6b w wieku podesztym wystepujg tak czgsto, ze nie-
rzadko traktowane sg jako naturalny objaw starzenia si¢
organizmu [4]. W 2008 roku w Stanach Zjednoczonych
blisko 8 milionéw 0s6b po 65 roku zycia doswiadczato
zaburzen réwnowagi [5], inne badania sugeruja, ze oko-
to 60% kobiet i 40% mezczyzn po 70 roku zycia podaje
zaburzenia réwnowagi [6]. W populacji pacjentéw po 75
roku zycia zaburzenia réwnowagi sa jednymi z najcze-
Sciej zgtaszanych dolegliwosci [7]. Coraz wigcej auto-
réow zgadza sig¢, ze podeszly wiek nie jest wystarczaja-
cym wytlumaczeniem zawrotow gtowy i upadkéw [8].

Do przyczyn zaburzefi rOwnowagi zaliczamy uposle-
dzenie funkcji narzagdu wzroku, zmiany zwyrodnieniowe
i zanikowe w ukladzie ruchowym, zwigkszenie deficytu
ukrwienia [9] Zaburzenia bigdnikowe sa odpowiedzial-
ne za blisko 45% przypadkéw zaburzen réwnowagi [4].
Sposrdéd nich, najczestszg dolegliwoscig sg tagodne na-
padowe potozeniowe zawroty gltowy (benign paroxy-
smal positional vertigo — BPPV) [10,11].

Czgstos¢ wystgpowania BPPV znacznie rosnie wraz
z wiekiem - 0,5% ludzi w wieku 18-39 lat, 3,4% w po-
pulacji w wieku 60+. W wieku 80 lat szansa na zachoro-
wanie w ciagu zycia na BPPV wynosi prawie 10%. Ba-
dania przeprowadzone na 100 pacjentach kliniki geriatrii
w duzym miescie w USA wykazalo obecnos¢ BPPV
u 9% chorych [11].
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Patogeneza

Do prawidlowego utrzymania réwnowagi potrzebna
jest wspoétpraca trzech narzgdéw: narzadu przedsionko-
wego, narzadu wzroku oraz receptorow czucia glebokie-
go w migsniach i Sciggnach.

Narzad przedsionkowy wchodzi w sktad ucha we-
wnetrznego i skiada si¢ z dwdéch czesci:

1. Trzy kanaly pétkoliste — przedni, tylny i boczny —
sa wypelnione przychtonka, w ktérej zawieszone
sq przewody potkoliste. Kanaty pétkoliste tgczg sie
z przedsionkiem slimaka za pomoca pigciu przewo-
déw. Tuz przed wniknigciem do przedsionka slimaka
kanaty pétkoliste tworzg banki kanatéw potkolistych,
znajduja si¢ w nich grzebienie barikowe — receptory
reagujace na przyspieszenie katowe. Stereocilia czu-
ciowych komérek wlosowatych sg zanurzone w gala-
retowatej substancji — osklepku. Ruch katowy glowy
powoduje przemieszczanie si¢ sSrodchtonki w przewo-
dach poétkolistych, powoduje to przesunigcie osklep-
ka, pobudzenie czuciowych komdrek wiosowatych.
Dalej sygnat jest przekazywany przez nerw barikowy
do osrodka réwnowagi w pniu mézgu, gdzie jest in-
terpretowany jako przyspieszenie katowe.

2. Przedsionek slimaka, w ktéorym znajduja si¢ wo-
reczek i tagiewka. Za odczuwanie przyspieszen li-
niowych odpowiedzialny jest nablonek zmystowy
plamki woreczka i tagiewki. Na szczytach stereocilii
komérek zmystowych usytuowana jest galaretowata
btona otolitowa ze ztogami krysztaléw weglanu wap-
nia (tzw. kamyczki btednikowe lub otolity). Otolity
zwigkszaja masg blony i posrednio umozliwiajg reje-
stracj¢ przyspieszenia liniowego: tagiewka rejestruje
przyspieszenie poziome, woreczek — pionowe.
Przyczyna choroby jest uwolnienie otolitéw z plamek

woreczka i/lub tagiewki. Uwolnione otolity sitg grawi-

tacji dostaja si¢ do przewoddéw poétkolistych. Poruszajac
sie¢ w endolimfie przewodéw poétkolistych, powodujg
powstawanie patologicznych potencjaléw czynnoscio-
wych w obrgbie receptora grzebieniowego. Do przyczyn
uwolnienia otolitéw zaliczamy: urazy glowy, przewlekle
zapalenie ucha srodkowego, choroba Meniere’a, stan po
przebytym zapaleniu nerwu przedsionkowego. Réwniez
radioterapia i chemioterapia nowotworéw ztosliwych,
niedawny zawal serca, bialaczka leczona chemioterapia,
sarkoidoza i wrzodziejgce zapalenie jelita grubego czg-

sto sg zwigzane z wystapieniem BPPV [12].

W 61,9% przypadkéw trudno okresli¢ jednoznaczng
przyczyne, mowimy wowczas o idiopatycznym tagod-
nym potozeniowym zawrocie glowy [13]. Najwazniej-
szym czynnikiem zwigkszajacym szanse na zachorowa-
nie na BPPV pozostaje wiek. [14]. Przedluzony pobyt
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w 16zku u oséb w wieku podesztym moze powodowac
wystgpienie BPPV [15,16]. Sugerowano, ze dluzsze
przebywanie z jednym uchem ku dotowi moze utatwiaé
depozycje otolitéw na osklepku, lub sprzyja ich uwalnia-
niu z tagiewki.

Kobiety choruja prawie dwa razy czesciej niz mez-
czyzni. Sugerowany jest zwigzek migdzy pomenopau-
zalnymi zaburzeniami gospodarki wapniowej a odktada-
niem si¢ otolitéw w przewodach pétkolistych. Osteopo-
roza i osteopenia sg czynnikami ryzyka pojawienia si¢
oraz nawrotow BPPV [17-19].

Uwolnione otolity najczesciej umiejscawiaja sie w tyl-
nym kanale pétkolistym (88,4%), rzadziej w bocznym
(6,4%) [13]. Przedni kanat pétkolisty jest zajety najrza-
dziej z powodu swojego ustawienia powyzej plamek.
Sama obecnos¢ otolitbw w kanatach poétkolistych nie
wystarcza do zmiany wyladowan w nerwie przedsion-
kowym — mowi si¢ o “masie krytycznej” niezbednej do
wywotania charakterystycznych objawow [20].

Diagnoza

Typowo chory skarzy si¢ na zawroty podczas po-
chylania, odgi¢¢ i1 skretéw glowy, zmian pozycji cia-
ta z lezacej na siedzacg i odwrotnie, oraz przewracania
si¢ z boku na bok. Zawroty glowy trwaja kilkadziesigt
sekund i samoistnie ustgpujag. Objawom mogg towarzy-
szy¢ nudnosci 1 wymioty. Pacjenci, zwlaszcza w pode-
sztym wieku, czesto zglaszajg tez niespecyficzne objawy
jak poczucie niestabilnosci, lek przed upadkiem, oscy-
lopsje.

Opisywane sg samoistnie remisje trwajace od kilku
miesiecy do wielu lat. Salvinelli i wsp. przeprowadzili
randomizowane badanie kliniczne, uzyskujac 34,6% wy-
leczeri w grupie niepoddanej zadnej terapii [21].

W diagnostyce stosuje si¢ testy prowokacyjne — naj-
bardziej znany jest manewr Dix-Hallpike’a, stosuje si¢
go do wykrywania BPPV zwigzanego z tylnym kanatem
potkolistym bocznym (Posterior Canal — BPPV)

Wykonanie, przy podejrzeniu kamicy prawego kanatu
poétkolistego tylnego:

— pacjent siedzi na kozetce tak, aby po potozeniu si¢

glowa swobodnie zwisata z krawedzi lezanki,
— przekrecamy glowe pacjenta o okoto 45 stopni
W prawo,

— trzymajac glowe pacjenta, szybko ktadziemy go na
plecach tak, aby gtowa byta odchylona w dét okoto
20 stopni, utrzymujac zgigcie w prawo o okoto 45
stopni.

Charakterystyczne jest pojawienie si¢ silnych zawro-
tow glowy oraz oczoplgsu skierowanego ku podtodze
— w stron¢ chorego ucha ze skladowg skretng zgodng
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z ruchem wskazéwek zegara przy ruchu w strong lewa,
a przeciwng do ruchu wskazéwek zegara przy ruchu
w stron¢ prawg. Oczoplgs moze pojawic¢ sie po okresie
latencji trwajgcym kilkadziesigt sekund, trwa kilkana-
Scie-kilkadziesigt sekund, po czym samoistnie ustaje. Po
posadzeniu pacjenta zndw pojawiajg si¢ zawroty glowy
oraz oczoplas, tym razem w stron¢ ucha zdrowego. Przy
powtarzaniu manewréw dochodzi do stopniowego ich
ostabienia. Okres refrakcji moze trwac r6zng ilos¢ czasu.
W przypadku wystepowania oczoplgsu wytacznie hory-
zontalnego, oczoplasu przy ustawieniu glowy w prawo
i lewo lub o nietypowym obrazie mozemy podejrzewac
BPPV bocznego kanatu pétkolistego. Oczoplgs ku doto-
wi w tescie Dix-Hallpike sugeruje BPPV przedniego ka-
natu pétkolistego.

Przy podejrzeniu BPPV bocznego kanatu (Horizon-
tal Canal — BPPV) wykonujemy tzw. “supine roll test”.
Jest on tatwiejszy niz manewr Dixa-Hallpike’a, polega
na szybkiej rotacji glowy o 90 stopni w prawo, nastgp-
nie w lewo u pacjenta lezacego na plecach. Niektdrzy
autorzy sugerujg podparcie glowy tak, by byta ustawiona
pod katem 30 stopni. Przy dodatnim tescie bedziemy ob-
serwowac oczoplas horyzontalny, bez sktadowej skret-
nej przy skrecie glowy zaréwno w prawo, jak i lewo.
Strona, po ktérej oczoplgs badZ subiektywne uczucie
zawrotu glowy jest silniejszy wskazuje na chore ucho.
W zaleznosci od typu obiektéw w kanale pétkolistym
mozemy zauwazy¢ oczoplas z fazg szybka w strong pod-
togi — geotropowy, lub w strone sufitu — apogeotropowy.
Doktadne wyjasnienie tego zjawiska wykracza poza za-
kres niniejszego artykutu.

W przypadku podejrzenia HC-BPPV, jesli nie mamy
doswiadczenia z manewrami repozycyjnymi, powinni-
Smy skierowac pacjenta do neurologa lub otolaryngolo-
ga zajmujacego si¢ zawrotami glowy.

Test diagnozujacy najczestszg postac BPPV — manewr
Dix-Hallpike’a moze przeprowadzié lekarz kazdej spe-
cjalnosci, a do jego wykonania potrzebna jest tylko ko-
zetka.

Niestety, jak pokazujg wyniki badafi z Niemiec [22]
i Chin [23] pacjenci z BPPV czesto bardzo diugo czeka-
ja na prawidlowg diagnoze. Von Brevern i wsp. przeana-
lizowali wczesniejszg histori¢ diagnostyki i leczenia 71
pacjentéw z potwierdzonym BPPV. Przed diagnoza po-
stawiong przez zespot von Breverna pacjenci korzystali
z porad lekarzy réznych specjalnosci: choréb wewnetrz-
nych/ lekarzy rodzinnych (86% ankietowanych), oto-
laryngologéw (72%), neurologéw (51%). Osmioro pa-
cjentéw z BPPV bylo z tego powodu hospitalizowanych.
Obrazowanie OUN (42% pacjentéw), proby kaloryczne
(46%), audiometria (49%), USG tetnic doglowowych
(34%) byly wykonywane czgsciej niz manewry diagno-
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styczne (28%). Tylko 31% konsultujacych neurologéw,
16% otolaryngologéw i 2% lekarzy innych specjalnosci
wykonywalo prowokacyjne testy utozeniowe.

Wigkszo$¢ pacjentéw otrzymata nieskuteczng tera-
pie: leki przeciw zawrotom glowy (39%), fizykoterapig
(14%), betahistyng (10%), akupunkture (7%). 39% pa-
cjentéw nie otrzymalo jakiejkolwiek terapii. Tylko 4%
pacjentéw bylo leczonych manewrami repozycyjnymi.

Oszacowano, ze w USA koszt terapii i diagnostyki
kazdego pacjenta z BPPV wynosi okoto 2000 $, z cze-
go wigkszos¢ stanowily bezuzyteczne badania obrazo-
we[24].

Leczenie

Charakter przypadtosci powoduje, ze jedynym sku-
tecznym leczeniem przyczynowym sg manewry repozy-
cyjne. Ich ideg jest usuniecie otolitéw z kanatéw poétko-
listych. Prawidlowo wykonane manewry repozycyjne sg
metodg bezpieczng — w bazie Cochrane nie istniejg do-
niesienia o powaznych objawach ubocznych [25]. Nud-
nosci podczas manewréw wystepuja u 16,7-32% pacjen-
tow. U czesci chorych nie mozna wykona¢ manewréw
repozycyjnych z powodu choréb krggostupa szyjnego.
Manewry repozycyjne sg terapig wysoce skuteczng (w
powyzej 80% przypadkéw ustapienie dolegliwosci po
pierwszej interwencji) [22,26]. Aktualne wytyczne nie
zalecajg jakiegokolwiek leczenia farmakologicznego
w BPPV [25,27]. Jedynie w przypadku, gdy pacjent nie
moze lub nie chce poddaé si¢ manewrom repozycyjnym
zalecana jest farmakoterapia oparta o leki antyhistami-
nowe, antycholinergiczne oraz benzodiazepiny.

Przy potwierdzeniu PC-BPPV mamy do wyboru ma-
newr Epleya i manewr Semonta. Mimo Ze oba sg wyso-
ce skuteczne juz za pierwszym razem, wigeksza popular-
nos¢ zyskal manewr Epleya.

Wykonanie Manewru Epleya na ucho prawe:

— pacjent siedzi na kozetce tak, aby po potozeniu
si¢ glowa swobodnie zwisata z krawedzi lezanki —
identycznie jak w prébie Dix-Hallpike’a,

— przekrecamy glowe pacjenta o okoto 45 stopni
W prawo,

PiSmiennictwo

— trzymajac glowe pacjenta, szybko ktadziemy go na
plecach tak, aby gtowa byta odchylona w dét okoto
20 stopni, utrzymujgc zgiecie w prawo o okoto 45
stopni, czekamy na ustanie oczoplgsu i zawrotéw
glowy,

— przekrecamy glowe pacjenta w lewo o 90 stopni,
czekamy 30 sekund po ustgpieniu zawrotéw gto-
wy/oczoplasu,

— obracamy glowe o dalsze 90 stopni, zgodnie z kie-
runkiem w poprzednim etapie — najtatwiej to osig-
gna¢ nakazujac pacjentowi obrdcenie si¢ na lewy
bok, z jednoczesnym utrzymaniem stalej pozycji
glowy wzgledem tulowia,

— delikatnie sadzamy pacjenta — w tej pozycji powi-
nien zosta¢ przez okoto 10 minut.

Na poczatku moze to wydawaé si¢ nieco skompliko-
wane, jednak po 2-3 wykonaniach nie sprawia najmniej-
szych problemoéw.

Do nauki polecam doskonaty kanat na You Tubie pro-
wadzony przez dr Peter’a Johns’a — lekarza medycyny
ratunkowej z Kanady, ktéry pacjentéw z BPPV diagno-
zuje i leczy w warunkach Izby Przyjec [28].

W BPPV obserwowane sg nawroty nawet u 27% pa-
cjentéw w ciggu 4 lat [29].

Whioski

Lagodny, potozeniowy zawrét glowy jest jedng z naj-
czestszych przyczyn zawrotow glowy u oséb w wieku
podesztym. Czgstos¢ BPPV zwigksza si¢ z wiekiem.
U oséb starszych objawy mogg by¢ mniej specyficz-
ne niz u miodych pacjentéw. Do diagnostyki i leczenia
uzywane sg rekoczyny pozycyjne, ich przeprowadzenia
moze si¢ podjaé lekarz kazdej specjalnosci a wykonanie
nie wymaga specjalistycznego sprzetu. W diagnostyce
BPPV najlepszym narzedziem pozostaje wnikliwy wy-
wiad i doktadne badanie fizykalne. Wzrost swiadomosci
lekarzy geriatrow, neurologéw, otolaryngologéw i le-
karzy rodzinnych na temat BPPV moze przyczynic¢ si¢
do wzrostu trafnych rozpoznan i efektywnego leczenia
W tej grupy pacjentow
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