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Wykaz stosowanych skrotow

ABCD?2 — (ang Age) — wiek, (ang. Blood Pressure) — ci$nienie tetnicze, (ang. Clinical features)
— objawy kliniczne, (ang. Duration of symptoms) — dlugo$¢ trwania objawow, (ang. Diabetes
mellitus) — cukrzyca

ACT (ang. alternating cover test) test naprzemiennego zakrywania oczu AICA — (ang. anterior

inferior cerebellar artery) t¢tnica dolna przednia mozdzku

ATTEST (ang. associated symptoms, timing and triggers, bedside examination signs and
additional testing as needed) - objawy dodatkowe, ramy czasowe i czynniki wywolujace,

badanie fizykalne i badania dodatkowe jesli potrzebne
BMI - (ang. body mass index) - wskaznik nadwagi i otylosci
BPPV — (ang. benign paroxysmal positional vertigo) — tagodne potozeniowe zawroty glowy

CATCHZ2 (ang. central features, age, triggers, cover test with skew deviation, HIT, history of
dizziness/vertigo) — objawy ogniskowe, wiek, objawy wywolujgce, test naprzemiennego
zastaniania galek ocznych ze skosnym ustawieniem gatek ocznych, test poziomego pchnigcia

glowa, zawroty glowy w wywiadzie

CPPV — (ang. central paroxysmal positional vertigo) - osrodkowe potozeniowe zawroty glowy
DWI - (ang. diffusion — weighted imaging) obrazowanie zalezne od dyfuzji

h —HIT (ang. horizontal Head Impulse test) - test poziomego pchniecia glowg

HINTS — (ang. Head Impulse test) - test poziomego pchniecia glowa, ( ang. Nystagmus) —

oczoplas, (ang. Test of Skew) — test skosnego ustawienia gatek ocznych

HINTS TO INFARCT - (ang. Impulse Normal) — h-HIT ujemny, (ang. Fast Alternates) —
oczoplas spojrzeniowy zmiennokierunkowy, (ang. Refixation on Cover Test — skew deviaton)

— sko$ne ustawienie galek ocznych z refiksacjga w tescie naprzemiennego zakrywania oczu

MRA - (ang. magnetic resonance angiography) -  angiografia metoda rezonansu

megnetycznego
MRI — (ang. magnetic resonance imaging) - badanie rezonansu magnetycznego
OOR - (ang. otholith-ocular reflex) - odruch otolitowo-oczny

OTR - (ang . ocular tilt reaction) - oczna reakcja przechyleniowa



OUN - (ang. CNS - central nervous system) osrodkowy uktad nerwowy

OZP ( ang. acute vestibular syndrome) ostry zespo6t przedsionkowy

p-EZP - epizodyczny nawracajacy prowokowany zespot przedsionkowy

PICA - (ang. posterior inferior cerebellar artery) — tetnica tylna dolna mozdzku

s-AVS — (ang. spontaneous acute vestibular syndrome) - ostry zespot przedsionkowy

spontaniczny

s-CVS — (ang. spontaneous chronic vestibular syndorme) - spontaniczny przewlekly zespot

przedsionkowy

SD - (ang. standard deviation) — odchylenie standardowe

SD — (ang. skew deviation) - sko$ne odchylenie galek ocznych

s-EVS — (‘ang. spontaneous episodic vestibular syndrome) - zawroty napadowe spontaniczne
S-EZP - epizodyczny nawracajacy nieprowokowany zespot przedsionkowy

SOR — (‘ang. ED Emergency Departement) Szpitalny Oddziat Ratunkowy

STANDING ( ang. spontaneous and positional nystagmus, the evaluation of the nystagmus
direction, the head impulse test, and the evaluation of equilibrium) — oczoplas spontaniczny i
uwarunkowany spojrzeniem, ocena kierunku oczoplasu, test poziomego pchnigcia glowa,

ocena zaburzen rOwnowagi

t-AVS — (ang. triggered/post exposure acute vestibular syndorme) - ostry zesp6t przedsionkowy
poekspozycyjny

t-CVS — (ang. context-specific chronic vestibular syndorme) - prowokowany przewlekty

zespot przedsionkowy

t-EVS — (ang. triggered episodic vestibular syndrome) - zawroty napadowe prowokowane
TIA — (ang. transient ischemic attack) - przemijajacy atak niedokrwienia mézgu

TK — (ang. CT — computed tomography) - tomografia komputerowa

Triage — TIiTrATE — Test - (ang. triage — timing, triggers and a targeted exam - test) - ocena

wstepna — zmienno$¢ czasowa, czynniki prowokujace — celowane badania dodatkowe

VHIT - (ang. video head impluse goggles) - wideogogle



VOR - (ang. vestibulo-ocular reflex) - odruch przedsionkowo — oczny

ZNP — (ang. vestibular neuritis) - zapalenie nerwu przedsionkowego



1. Wstep

1.1. Definicja

Zawrotami glowy okresla si¢ uczucie wirowania, kolysania, braku stabilnosci lub braku
rownowagi’. Jest to odczucie czesto trudne do sprecyzowania przez pacjenta, subiektywne,
mogace by¢ objawem wielu lagodnych lecz tez powaznych dolegliwosci z zakresu
osrodkowego ukladu nerwowego lub by¢ wynikiem zaburzen kardiologicznych,
metabolicznych czy wodno — elektrolitowych. Sg dolegliwoscia powodujaca duzy dyskomfort
pacjenta, gdyz zwykle towarzysza im inne objawy, takie jak wymioty czy zaburzenia
rownowagi i shuchu?. Pacjenci opisuja je w roznoraki sposob — chorzy méwia o: wirowaniu
otoczenia, zapadaniu si¢, niepewnosci postawy, leku przed upadkiem, dezorientacji,

oszotomieniu, zaburzeniu widzenia, ostabieniu konczyn, unoszeniu sig.

Zawroty glowy o mnaglym poczatku, przebiegajace z nudnos$ciami, wymiotami,
towarzyszacg niestabilnos$cig postawy, nietolerancja ruchow glowy oraz oczoplagsem, trwajace
dhuzej niz 24 godziny, nawet do kilku dni, nazywamy ostrym zespotem przedsionkowym OZP
(AVS — acute vestibular syndrome). W wigkszosci przypadkdw przyczyng jest obwodowe
uszkodzenie uktadu przedsionkowego jednak drugg najczestsza przyczyng ostrego zespohu
przedsionkowego jest udar z zakresu tylnego unaczynienia (najpewniej 5-10% wszystkich

pacjentow z OZP)3*.

1.2. Epidemiologia

Zawroty glowy sg czesta przyczyng zglaszania si¢ pacjentow do Szpitalnych Oddziatow
Ratunkowych SOR (ED — Emergency Departement) czy wizyt w poradniach neurologicznych
i laryngologicznych. Stanowi¢ one mogg od 0,8-4,0% wszystkich wizyt w SOR® oraz do 5%
wizyt ambulatoryjnych®. Wedtug niektorych badafh niemal co szésty chory w Oddziatach
Ratunkowych zglasza t¢ dolegliwos$¢, co powoduje Ze jest ona trzecig najczestsza przyczyng
konsultacji neurologicznych’. Ogélem zawroty glowy wystepowaé moga u okolo 20%
populacji a ich czesto$é wzrasta wraz z wiekiem i po 65 roku Zycia osigga az 30 %- 509659106,
Zawroty glowy moga by¢ przyczyna blisko 1,5 % hospitalizacji, gdyz czg¢sto pojawiaja si¢ jako

pierwszy objaw wielu schorzen®.

Zawroty glowy s3 trudnym i niejednoznacznym objawem, pod ktorym moga ukrywac

najczesciej niegrozne dolegliwos$ci, jednak w 25% przypadkdw moga one nie$¢ za soba



schorzenia zagrazajace zyciu, takie jak: incydenty naczyniowe (mézgowe i sercowe),
zaburzenia metaboliczne i infekcje!*? Udar mozgu moze wystapi¢ u 4-15% pacjentéw z

611 Najczestsza lokalizacja ogniska niedokrwienia jest mozdzek oraz

nagtymi zawrotami glowy
pien moézgu, obszary tzw. tylnego krggu unaczynienia. Do 10% udaréw z tylnego kregu
unaczynienia bywa przeoczonych w czasie pierwszej wizyty w Oddziatach Ratunkowych!? . W
jednym z badan oszacowano, iz nawet do 90% przemijajacych atakow niedokrwienia mozgu
(TIA - transient ischemic attack) z tylnego krggu naczynienia nie zostalo rozpoznanych podczas
pierwszej lekarskiej oceny w Oddziale Ratunkowym?3.Stad koniecznoéé oceny przebiegu
hospitalizacji pacjentow z zawrotami glowy w Oddziale Ratunkowym w warunkach polskich i

przeanalizowanie mozliwos$ci szybszego i skuteczniejszego procesu diagnostycznego.

1.3. Fizjologia i patofizjologia ukladu przedsionkowego

1.3.1. Anatomia ukladu przedsionkowego

Za percepcje utozenia, utrzymywanie spojrzenia i kontrole postawy odpowiada uktad
przedsionkowy, majacy wiele sktadowych na r6znych poziomach uktadu nerwowego. Jego
glowna sktadowa to btednik i jego osrodkowe potgczenia. Blednik znajduje si¢ w kosci skalistej
1 sktada si¢ z woreczka, tagiewki i trzech kanatow potkolistych ucha wewngtrznego. Blednik
bloniasty przez waska przestrzen wypetniong przychtonka jest oddzielony od czgsci kostne;.
Narzad bloniasty wypekliony jest $rodchlonkg. W lagiewce, woreczku oraz kanatach
potkolistych znajdujg si¢ komorki receptorowe, stuzgce utrzymaniu rownowagi. Trzy kanaty
potkoliste utozone sg w r6znych ptaszczyznach — przedni pionowo, tylny réwnolegle a boczny
poziomo. Receptory przedsionkowe obejmuja komoérki wloskowate w grzebieniach bankowych
tagiewki (przyspieszenie liniowe lub cigzenie) i woreczka (drgania o niskiej czgstotliwosci)
oraz plamkach prostopadle utozonych kanatow potkolistych (przyspieszenie katowe lub ruch
glowa). Peczki wloskow grzebieni bankowych i plamki zanurzone s3 w galaretowatej
substancji (osklepku), ktora przemieszcza si¢, gdy cigzenie (fagiewka) wywiera sit¢ dziatajaca
na krysztaly weglanu wapnia (otolity) spoczywajace na szczycie wloskow albo gdy w kanale
potkolistym przemieszcza si¢ ptyn (w trakcie ruchéw glowa). Zginanie si¢ kinetocylium w
peczkach wloskéw powoduje depolaryzacje komorki wiloskowatej, ktora prowadzi do
uwalniania ~ neuroprzekaznikdbw  wyzwalajacych  potencjaly  czynno$ciowe — w

pierwszorzedowych aksonach czuciowych zwoju przedsionkowego (ganglion vestibulare -



Scarpy). Impulsy wychodzace z blednika sg impulsami dosrodkowymi kanatow polkolistych,
ktore koordynuja czynnos$¢ migsni oczu, karku i tutowia, dzigki czemu mozliwe jest zachowanie
roOwnowagi w zmiany polozenia glowy. Dosrodkowe wypustki zwoju przedsionkowego tworza
nerw przedsionkowy (n. vestibularis), przebiegajacy wraz z nerwem $limakowym
(n.cochlearis) przez przewodd stuchowy wewngtrzny i kat mostowo — mozdzkowy do pnia

mozgu.

Pierwszorzedowe aksony przedsionkowe dochodza do jader przedsionkowych (gérnych
— Bechterewa, dolnych — Rollera, przysrodkowych — Schwalbego i bocznych — Deitersa) oraz
bezposrednio do mozdzku (jadra glebokie 1 kora). Aksony zstepujace w drodze przedsionkowo
— rdzeniowej przysrodkowej (jadro przysrodkowe) do dolnych neuronéw ruchowych rdzenia
kregowego odpowiadaja za kontrole ruchow glowy 1 szyi. Zstgpujace aksony drogi
przedsionkowo — rdzeniowej bocznej (jadro boczne) dochodzg do dolnych neuronow
ruchowych na wszystkich poziomach rdzenia krggowego i wywotujg ruchy prostowania.
Zlozone projekcje jader przedsionkowych do mozdzku stuzg modulowaniu i1 koordynowaniu
czynno$ci mig$ni, co pozwala na utrzymanie prawidlowego napiecia migsni i postawy. Widkna
biegngce za posrednictwem peczka podluznego przysrodkowego do dolnych neuronow
ruchowych dla migsni zewnetrznych oka shiza koordynowaniu ruchéw gatek ocznych z
ruchami glowy 1 szyi. Niektore aksony wstepujace z jader przedsionkowych prowadza do
wzgorza, skad wychodza projekcje do bocznej czesci zakretu zasrodkowego (pole 2, odbidr

ruchu oraz orientacja przestrzenna) a takze do kory wyspowej i skroniowo — ciemieniowej'4*°,

1.3.2. Odruch przedsionkowo — oczny i wzrokowo - okoruchowy

Fiksacja spojrzenia podczas ruchu glowy jest zapewniona przez odruchy przedsionkowo
— ocznego (VOR — vestibulo-ocular reflex) i wzrokowo — okoruchowy. Gwattowny obrotowy
ruch glowa o wysokiej czgstotliwosci powoduje odchylenie osklepka w strong przeciwng do
ruchu. W kanale potkolistym po stronie odpowiadajacej ruchowi wywoluje to depolaryzacje
blony komoérek wloskowatych i wyzwolenie pobudzenia. W kanale pdtkolistym po stronie
przeciwnej osklepek zostaje odchylony w stron¢ przeciwng do kinetocyli co powoduje
obnizenie aktywno$ci komorek receptorowych. Informacje z przewodow polkolistych docieraja
do jader przedsionkowych w pniu mézgu, ktore sa wzajemnie potaczone. Informacje z jader
przedsionkowych przekazywane s3 do jader ruchowych nerwoéw gatkoruchowych. Zostaja

pobudzone motoneurony tozstronnego mig$nia prostego bocznego oraz nheurony
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miedzyjadrowe, ktore za pomoca peczka podluznego przysrodkowego przekazuja pobudzenie
do mig$nia prostego przysrodkowego strony przeciwnej. Przewaga aktywnosci przedsionka po
stronie odpowiadajacej ruchowi powoduje pobudzenie przeciwstronnego jadra nerwu
odwodzacego i1 tozstronnego jadra nerwu okoruchowego oraz hamowanie jadra nerwu
odwodzacego po tej samej stronie. Powoduje to w mechanizmie odruchu przedsionkowo —

ocznego powolny ruch gatek ocznych w strong przeciwna, ktory stanowi faze wolng oczoplasu.

Przy przemieszczaniu si¢ glowy powolnym ruchem receptory siatkowki odbieraja
informacje¢ o ruchu otoczenia, ktoéra biegnie do kory prazkowej i okotoprazkowej ptlata
potylicznego. W mechanizmie odruchu wzrokowo — okoruchowego (optokinetycznego)
powstaje oczoplas z wolnymi, cigglymi ruchami gatek ocznych. Gatki oczne powracaja do
centralnego potozenia dzigki odruchowi sakkadowemu. Sakkady to szybkie, skokowe ruchy
gatek ocznych, ktore uzupehiajg odruch przedsionkowo — oczny oraz wolne, ciggte ruchy gatek
ocznych ($ledzenie 1 odruch optokinetyczny). Sakkady koordynowane sa kore prazkowsa i
okotoprazkowa plata potylicznego, ciemieniowe pole oczne, czolowe pole oczne, dodatkowe
pole oczne, grzbietowo-boczng korg przedczotows. Sygnaly z nich docierajg do wzgdrkow
gornych blaszki czworaczej a stamtagd do mostowego tworu siatkowatego 1 §rédmigzszowego
jadra czerwiennego peczka podtuznego przysrodkowego. Z uwagi na zlozono$¢ ukladu

koordynujacego sakkady mozliwe jest powstanie poziomych, pionowych i obrotowych

sakkad.6:1

1.3.3. Objawy i umiejscowienie uszkodzen ukladu przedsionkowego

1.3.3.1. Oczoplas

Jednym z gléwnych objawow uszkodzen ukladu przedsionkowego jest oczoplas, czyli

mimowlne, oscylacyjne ruchy gatek ocznych.

Oczoplas moze by¢: rytmiczny (ruch gatek ocznych w jedng strone jest szybki a w druga
wolny) lub wahadlowy (ruch w obu kierunkach z jednakowa szybkoS$cia (czesto ma charakter

wrodzony).

Oczoplas rytmiczny mozna podzieli¢ na: fizjologiczny czyli optokinetyczny (w ramach
odruchu wzrokowo — okoruchowego) i wywotany oraz patologiczny jesli wystepuje W

spoczynku.
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W przypadku stwierdzenia oczoplasu patologicznego nalezy sprecyzowac:
- czy jest poziomy, pionowy czy obrotowy,

- jego kierunek (oceniany wg fazy szybkiej),

- w jakim potozeniu oka wystepuje lub jest najsilniejszy,

- czy wystepuje przy spojrzeniu w wielu kierunkach czy tylko w jednym,

- jego nasilenie.

Nasilenie oczoplasu opisuje si¢ trojstopniowq skalg:

- 1°- tylko przy spojrzeniu w bok

- 11°- przy spojrzeniu w bok i na wprost

- I11°- przy spojrzeniu we wszystkich kierunkach.

Oczoplas patologiczny moze byé nabyty lub wrodzony.*’.

1.3.3.2. Objawy uszkodzenia obwodowej i centralnej czeSci

narzadu przedsionkowego

Kluczowym celem diagnostyki zawrotow glowy jest okreslenie czy wynikajg one z

uszkodzenia centralnego czy obwodowego narzadu przedsionkowego.
Gdy uszkodzona jest jego obwodowa skladowa, wyrdzniamy trzy grupy objawow:

- gdy uszkodzenie jest jednostronne czesto wystepuja: zawroty wirowe, oscylopsje
(subiektywne wrazenie ruchu widzianego obrazu), sktonno$¢ do zachwian i1 padania na strone

chorego ucha,

- gdy uszkodzenie jest obustronne dominujg: niestabilno$¢ postawy, chodu oraz oscylopsje

wzbudzane ruchami glowy,

- w przypadku gdy pobudzenie lub zahamowanie czynnosci przedsionka nie jest ciggle

wystepuja napadowe zawroty glowy i oscylopsje’’.

W przypadku zawrotéw glowy spowodowanych zaburzeniami krazenia w kregowo —

podstawnym obszarze unaczynienia osrodkowego uktadu nerwowego OUN (CNS - central
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nervous system) wzgorza czy kory okolicy skroniowo — ciemieniowej moga wystepowac

nastepujace dolegliwosci:

- zawroty glowy moga pojawiac si¢ jako sktadowa zlozonego zespotu neurologicznego
z zaburzeniami réwnowagi, zaburzeniami gatkoruchowymi, ataksjg oraz innymi objawami

ogniskowymi jako zespotly pniowe czy naprzemienne (np. zespét Wallenberga)

- zawroty bedace wiodacym objawem, ktorym towarzyszy¢ moze oczoplas pionowy

(downbeat - z szybka fazg do dohu lub upbeat — z szybka faza ku gorze)

Oczoplas downbeat wystepuje czgsto: w obustronnych uszkodzeniach ktaczka mézdzku
lub jego okolicy, w uszkodzeniach okolicy dna komory IV, polekowo, w chorobach ztacza

szczytowo — potylicznego czy rdzenia przedtuzonego.

Oczoplas upbeat wystepuje rzadziej 1 wigze si¢ zwykle z uszkodzeniami polaczen

Mostowo — srodmézgowiowych, czesto wspolistnieje z nim oftalmoplegia®*8.

1.4. Badanie pacjenta z zawrotami glowy

1.4.1. Wywiad

Zbierajac wywiad u pacjenta z zawrotami glowy, nie nalezy poming¢ pytan o ogdlny stan

zdrowia, majgc w $wiadomosci iz zawroty mogg nie mie¢ $cisle neurologicznej przyczyny:
- istotne sg choroby wspotistniejace, ktoérych dekompensacja moze wywotaé zawroty gtowy,
np:

- nadci$nienie tetnicze z wahaniami ci$nienia, nieregularnym przyjmowaniem lekow,

- cukrzyca z epizodami hipoglkemii i hiperglikemii,

- zaburzenia rytmu serca, niewydolno$¢ serca,

- niedoczynno$¢ tarczycy,

- zaburzenia psychiczne,

- nalezy pamigta¢ o przyjmowanych lekach, ktorych objawami ubocznymi moga by¢ zawroty

glowy:
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- aminoglikozydy, leki moczopgdne mogace powodowaé toksyczne uszkodzenie
btednika,

- leki wazodylatacyjne mogace wywota¢ hipotonie,

-pochodne fenotiazyny, leki uspokajajace, leki przeciwpadaczkowe, leki

przeciwbdlowe mogace spowodowaé zawroty w mechanizmie osrodkowym,
- uzywki, takie jak: alkohol, kofeina, substancje psychoaktywne.*°

Wedlug badania Newmana-Tokera z 2008 przyczyny ogolnomedyczne moga
towarzyszy¢ nawet 50 % zawrotow glowy. Sa wsrod nich przyczyny mogace stanowi
zagrozenie zycia — w powyzszym badaniu u 5,6% pacjentdow stwierdzono zaburzenia
elektrolitowe, u 3,2% zaburzenia rytmu serca, u 1,7% ostry zespol wiencowy, u 1,6%

niedokrwistos$¢ i u 1,4 % hipoglikemig®.

Zbierajagc wywiad odnosnie epizodu zawrotow glowy nalezy szczegdlnie mie¢ na uwadze:
- czy wystapit pojedynczy zawrot glowy czy podobne ataki powtarzajg sie,

- jak dlugo trwa pojedynczy atak (sekundy, minuty, godziny itd.),

- od jakiego czasu wystepuja zawroty glowy,

- jaki byl poczatek zachorowania — nagly 1 ostry czy powoli post¢pujacy,

- w jakich okolicznosciach wystepuja zawroty glowy — czy sa nieprowokowane czy
prowokowane okreslonymi czynno$ciami/okolicznosciami (wstawaniem z pozycji lezacej,

ruchami glowy, ruchami galek ocznych)

- czy zawrotom towarzyszg inne objawy — bdle glowy, nudnosci, wymioty, zaburzenia stuchu
(niedostuch, szum uszny, uczucie petnosci w uchu), zaburzenia widzenia (podwojne widzenie,
wrazliwo$¢ wzrokowa — zawroty glowy pod wptywem ruchomych bodzcéw wzrokowych),

dyzartrii, zaburzen potykania, parestezji twarzy, niedowlady, dretwienia konczyn.

- czy istniaty czynniki poprzedzajace wystapienie zawrotow (infekcja, uraz, wysitek fizyczny,

zabiegi w obrebie krggostupa szyjnego, terapia manualna kregostupa szyjnego)

- czy istnieja towarzyszace objawy alarmujace (zaburzenia $wiadomosci, innego niz zwykle

charakteru objawow u 0s6b z nawracajacymi zawrotami glowy czy narastajace objawy)

- czy zawrotom towarzysza objawy psychiatryczne (lgk, zaburzenia somatyzacyjne)*’
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Prawidlowo 1 precyzyjnie zebrany wywiad ma kluczowe znaczenie. Wedlug
najnowszych badan szczegdlnie istotne jest zebranie informacji na temat czasu trwania epizodu
zawrotow 1 czynnikdw wywotujacych. W badaniu przeprowadzonym w 2007 przez Newmana
—Tokera, obejmujacym 1342 pacjentéw, ktorzy zglosili si¢ do Oddzialu Ratunkowego z
powodu zawrotow glowy, wykazano, iz 52% z nich poproszonych dwukrotnie w ciggu 6 minut
0 opisanie objawoéw zwigzanych z zawrotami glowy, calkowicie inaczej opisywalo poprzednio
podane dolegliwosci. Odpowiedzi natomiast na pytania dotyczace czasu trwania i czynnikOw

wywolujacych zawroty glowy byly state?.

1.4.2. Badanie przedmiotowe

1.4.2.1. Badanie ogdlnolekarskie

Badajac pacjenta w zawrotami glowy nalezy rozpocza¢ od badania ogdlnolekarskiego,

ze szczegOlnym uwzglednieniem:

- pomiaru ci$nienia tetniczego (optymalnie z probg Schellonga — pomiaru w pozycji

lezacej i stojacej),

- oceny tetna — deficyt tetna, arytmie, rdéznica tetna na tetnicach obwodowych >20

mmHg z zespole podkradania tetnicy podobojczykowej,
- temperatury ciafa,
- orientacyjnego badania stuchu, prob stroikowych,

- objawow ze strony innych narzadow!*°.

15



1.4.2.2. Badanie neurologiczne

1.4.2.2.1. Ogolne badanie neurologiczne
W badaniu neurologicznym nalezy uwzglednic:
- stan swiadomosci,

-obecno$¢ objawdéw oponowych (krwotok podpajeczyndéwkowy, zapalenie opon

mozgowo — rdzeniowych),
- ostro$¢ wzroku i pole widzenia,
- oceng zrenic (szeroko$¢, symetria, reakcja na swiatto 1 nastawnos$¢)
- czucie na twarzy, b6l w obrebie twarzy, mimike, symetri¢ twarzy (nerwy czaszkowe)
- koordynacje (proby palec — nos, pieta — kolano, testy statyczno — dynamiczne)
- ocene niedowladow, zanikdw migsniowych,
- oceng czucia na konczynach, odruchow $ciggnistych,
- obecno$¢ objawow patologicznych (Babinski, Rossolimo),

- obecno$¢ objawoéw mozdzkowych (dyzartria, drzenie zamiarowe, ataksja chodu,

niezborno$¢ konczyn,
19
- ocen¢ chodu
Testy statyczno — dynamiczne:

- w probie Romberga - objaw Romberga — polega na chwianiu si¢ i padaniu przy
zamknietych oczach. Otwarcie oczu powoduje stabilizacje kontrolowang wzrokiem. Dodatni
objaw Romberga $wiadczy o uszkodzeniu sznuréw tylnych. Nieprawidlowosci w probie

Romberga réwniez przy otwartych oczach moze $wiadczy¢ o uszkodzeniu mézdzku.

- Unterbergera — przy uszkodzonym bledniku podczas marszu w miejscu z zamknigtymi

oczami skrecanie w stron¢ uszkodzenia.
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1.4.2.2.2. Test HINTS, HINTS plus

W diagnostyce ostrego zespotu przedsionkowego szczegdlng role odgrywa ocena objawow
ocznych?®. Trojstopniowa ocene ukladu przedsionkowo — gatkoruchowego opisal w 2009 roku

Newman — Toker. Obejmuje ona:
- h-HIT (horizontal head impulse test) — test poziomego pchnigcia glowa,

- N —oceng oczoplasu,

- TS (test of skew) — test skosnego ustawienia gatek ocznych?!?,

Przyt6zkowy test HINTS dorownuje a nawet przewyzsza badanie rezonansu magnetycznego
(MRI — magnetic resonance imaging) w réznicowaniu ostrego zespolu przedsionkowego
pochodzenia centralnego i obwodowego, majac 100% czutos$¢ 1 90% specyficznosci dla udaru
mozgu u chorych obcigzonych co najmniej jednym czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego,
szczegblnie ze w ciggu pierwszych 24-48 godzin wynik rezonansu magnetycznego dla udaru
niedokrwiennego tylnojamowego jest negatywny???®. Te obserwacje Newmana — Tokera
potwierdzono w co najmniej 6 wigkszych badaniach przeprowadzonych w kolejnych latach?*.
Wobec powyzszego Newman - Toker zaproponowat rowniez drugg cze¢s¢ akronimu opisujac ja
jako HINTS TO INFARCT, w ktorym pierwsze litery opisuja jakie powinny by¢ wyniki testu

HINTS w zespotach przedsionkowych pochodzenia centralnego:
- IN (impulse normal) — h-HIT ujemny,
- FA (fast alternates) — oczoplas spojrzeniowy zmiennokierunkowy,

- RCT (refixation on cover test — skew deviaton) — skosne ustawienie gatek ocznych z

refiksacja w tescie naprzemiennego zakrywania oczu (ACT — alternating cover test)?.

W podzniejszej pracy Newmana — Tokera dowiedziono, iz badanie HINTS przewyzsza nie tylko
MRI we wczesnej fazie udaru niedokrwiennego mézgu ale rowniez skalg ABCD2 (skala oceny
ryzyka udaru mozgu, gdzie ocenia si¢: (ang Age) — wiek, (ang. Blood Pressure) — ci$nienie
tetnicze, (ang. Clinical features) — objawy kliniczne, (ang. Duration of symptoms) — dlugos¢
trwania objawow, (ang. Diabetes mellitus) — cukrzyca) w przewidywaniu udaru u pacjentow z

ostrym zespolem przedsionkowym?°.
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h - HIT — test poziomego pchniecia glowa

Test poziomego pchniecia glowa (h- HIT — horizontal head impulse test) zostat po raz
pierwszy opisany w 1988 r. przez Halmagyi i Curthoys®®. Ma on na celu ocene prawidlowosci
w zakresie odruchu przedsionkowo — ocznego (VOR) i nie wymaga zadnych narzedzi.
Wykonuje si¢ go energicznie odchylajac glowe do boku o 10-20 stopni i oceniajac ciaglosé
fiksacji wzroku badanego na danym obiekcie, np. nosie lekarza. Przy prawidlowo zachowanej
funkcji tego odruchu mozliwa jest stabilizacja obrazu na siatkowce podczas ruchu glowg. VOR
jest nieprawidlowy przy patologii przedsionkowej pochodzenia obwodowego. W tym
wypadku, jesli glowa zostaje pchnigta w stron¢ uszkodzong nie ma mozliwosci fiksacji
spojrzenia na obiekcie 1 obserwowane s3 korekcyjne, nastawcze sakkady. Wowczas wynik
uznajemy za pozytywny?=. Negatywny HIT natomiast ze 100 % czuloscia i 90 %
specyficznoscia wskazuje na etiologie o$rodkowa??. Wynika z tego, ze w okoto 10% w
przypadkow etiologii osrodkowej wynik badania h-HIT moze by¢ pozytywny. Dzieje si¢ tak w
wypadku niedokrwienia blednika, jadra przedsionkowego, obszaru wejscia korzeni nerwu VIII
w pniu mézgu, ktaczka moézdzku — gdy obszar zawatu obejmuje obszar unaczynienia tetnicy
dolnej przedniej moézdzku (AICA — anterior inferior cerebellar artery)®. Nalezy wowczas
zwroci¢ uwage na mozliwe wystgpienie jednostronnego niedostuchu. Istnieje poglad, ze
prawidlowy h-HIT ma wyzszg warto$¢ prognostyczng dla udaru niz nieprawidlowy dla

patologii przedsionkowej®.

Interpretacja badania h -HIT moze by¢ trudna, szczegdlnie w przypadku braku
doswiadczenia badacza, obserwuje si¢ wowczas nadinterpretacje wynikéw 1 zbyt pochopne
wykluczenie udaru?’. W Stanach Zjednoczonych dostepne juz sa i testowane wideogogle
(VHIT —video head impluse goggles], ktore mogg okazac¢ si¢ pomocne w interpretacji testu
poziomego pchniecia glowa?**. Badanie to mozna wykona¢ przy 16zku chorego i nie wymaga

uzycia dodatkowych narzedzi co jest jego duzym plusem?®.

Oczoplas

Oczoplas jest kolejnym niezbednym elementem badania pacjenta z ostrym zespolem
przedsionkowym. Nalezy okresli¢ kierunek oczoplasu, czy ma on charakter samoistny czy
spojrzeniowy, okresli¢ wptyw fiksacji. Oczoplas spojrzeniowy o zmieniajacym si¢ kierunku
wraz z kierunkiem spojrzenia (jego fazy szybkiej), nie hamowany przez fiksacjg, oczoplasy
pionowe 1 czysty oczoplas obrotowy zaliczaja si¢ do oczoplasow centralnych. Oczoplas w

zespotach pochodzenia obwodowego jest zwykle poziomy lub poziomo-obrotowy, ma staty
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kierunek niezalezny od kierunku spojrzenia, jego intensywno$¢ wzrasta przy patrzeniu w strong

fazy szybkiej®.

Oczoplas obwodowy moze mie¢ niekiedy charakter pionowy — na przyklad przy
wykonywaniu proby Dix-Hallpike’a dla tagodnych polozeniowych zawrotow glowy (BPPV -

benign paroxysmal positional vertigo) z kanalu potkolistego tylnego®**.
Skosne odchylenie galek ocznych

Trzecim elementem badania HINTS jest skosne odchylenie galek ocznych (SD — skew
deviation), czyli przemieszczenie gatek ocznych w osi pionowej. Odchylenie gatek ocznych
wykrywa si¢ za pomocg testu naprzemiennego zakrywania oczu (cover-uncover test). Test ten
umozliwia rozpoznanie ukrytego odchylenia (forii), obserwujac pojawienie si¢ tak zwanych
sakkad refiksacyjnych. U wigekszos$ci ludzi mata foria jest objawem fizjologicznym, najczescie]

w plaszczyznie poziome;®.

SD moze wystepowac jako objaw izolowany albo by¢ elementem triady objawow tzw. ocznej
reakcji przechyleniowej (OTR - ocular tilt reaction), razem z przechyleniem glowy (head tilt),
zwykle przeciwstronnym do uszkodzenia i obustronng cyklotorsjg (ocular torsion), czyli
skreceniem gatki ocznej w osi przednio-tylnej®,?®. Wystepowanie tego zjawiska wiaze sic z
nieprawidlowym dzialaniem odruchu otolitowo-ocznego (OOR - otholith-ocular reflex).
Nieprawidlowe dziatanie OOR obserwuje si¢ w wielu patologiach narzadu przedsionkowego
ale zdecydowanie najczesciej w udarach niedokrwiennych pnia mézgu, zwlaszcza w bocznej
czesci opuszki oraz mostu?. SD uwazane jest przez wielu autoréw za objaw zwiastujacy

zamkniecie tetnicy podstawnej?.

Testowanie sko$nego ustawienia galek ocznych jest szczegdlnie wazne u chorych, u ktérych

nieprawidlowy wynik testu pchnigcia glowsg fatszywie wskazuje na obwodowe uszkodzenie.
HINTS PLUS

Od badania Newmana — Tokera z 2013 roku uwaza si¢ iz zaburzenia stuchu - ,,plus”,
zwigzane z uszkodzeniem blednika lub pnia mézgu sa objawem, ktory nalezy dotaczy¢ do
badania HINTS celem zwigkszenia jego skuteczno$ci diagnostycznej?®. Zaburzenia te zwigzane
sg z udarami w obrebie AICA (w okoto 80% przypadkow), tetnicy podstawnej (basilar artery)
(15-20% przypadkow) i bardzo rzadko tetnicy tylnej dolnej moézdzku (PICA - posterior inferior

cerebellar artery).
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Wedtug niektorych autordw nalezy rowniez zwroci¢ szczegdlng uwage na wystapienie

ataksji tulowia a nawet rozwaza¢ udar mézgu u pacjentow, ktdrzy nie sg w stanie samodzielnie

sta¢*. Zbiorcze zestawienie wynikow testow diagnostycznych przedstawia tabela 1.

Tabela 1.

przedsionkowego wg 4.

Skosne
ustawienie
gatek
ocznych
Test
pchnigcia
glowa
Oczoplas

spontaniczny

Kierunek
spojrzenia a
oczoplas
Utrata shuchu
jednostronna
Zaburzenia
postawy
Przyczyny

uszkodzen

PICA (cze$¢ tylna

mozdzku z

grudka, rdzen

przedluzony, czes¢

boczna
Zwykle tak,
czescie] w
uszkodzeniu

opuszki

)

W strone
uszkodzenia
(mé6zdzek) lub w
przeciwng

(opuszka)

Zmiennokierunkow

y

Nie

Zwykle nasilone

niedokrwienie

Wynik testow Kklinicznych a umiejscowienie

AICA -

most/poziom

wejcia n. VIII,

blednik

Zwykle tak

Moze by¢ (+)

W strone
uszkodzenia lub

przeciwng

Zmienno-
/jednokierunkow

y
Nie

R6zZne nasilenie

Niedokrwienie,

demielinizacja

Jadro
przedsionkow

e

Tak lub nie

Moze by¢ (+)

W strone
uszkodzenia
lub w

przeciwng

Zmienno-
/jednokierunko
wy

Nie

Rozne
nasilenie

niedokrwienie

uszkodzenia ukladu

Zapalenie
nerwu

przedsionkowe

(0]0)

Bardzo rzadko,
odchylenie

niewielkie

(+)

Jednokierunkow

y

Jednokierunkow

y

Nie

Niewielkie
nasilenie
Wirus,
przyczyna
idiopatyczna
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1.4.2.2.3. Badanie obwodowych zaburzen ukladu przedsionkowego

Celem diagnozy najczesciej wystepujacych zawrotow glowy pochodzenia obwodowego -
tagodnych potozeniowych zawrotow glowy BPPV, stosuje si¢ nieinwazyjne manewry
diagnostyczne i1 obserwuje si¢ wywolany nimi oczoplas. Uwaza si¢ iz przyczyng wystapienia
BPPV jest przemieszczenie si¢ otolitdw w obreb jednego z kanatow potkolistych. Prowadzi to

do krotkotrwalych — trwajacych krocej niz minute epizodéw zawrotow™.

W najczestszej postaci BPPV — z kanalu poélkolistego tylnego — manewrem
diagnostycznym jest manewr Dixa — Hallpike’a. Badanie polega na szybkiej zmianie pozycji
siedzacej na lezaca z glowa odgieta ponizej poziomu i skrgcong o 45 w kierunku badanego

ucha, wykonuje si¢ je kolejno dla kazdej ze stron.

Taka zmiana potozenia, po okoto 2-6 sekundach od zmiany pozycji, wywoluje u
pacjentow oczoplgs poziomo — Obrotowy korelujacy z subiektywnym odczuciem zawrotu
glowy, trwajacy okoto 15 sekund. Najczesciej choroba ma charakter jednostronny, wowczas

oczoplas wystepuje tylko po jednej stronie. Objawy wygasaja podczas kolejnych prowokacji.

Test Dixa — Hallpike’a stuzy rowniez do wykrywania BPPV z kanatlu potkolistego
przedniego. Wowczas oczoplas jest bijacy ku dotowi, z nieznaczng sktadowg obrotowsg. Taki
oczoplas jest wskazaniem do dalszej diagnostyki gdyz oczoplas bijacy ku dotowi moze by¢

objawem udaru niedokrwiennego pnia mézgu i mézdzku.

W celu wykrywania BPPV z kanalu polkolistego poziomego wykonuje si¢ test
Paganiniego — McClure’a (supine roll test). Polega on na obracaniu o 90° glowy chorego
lezacego na wznak. Wywoluje to oczoplas poziomy, zmieniajacy kierunek w zaleznosci od
kierunku obrotu glowy. Wyrdznia si¢: oczoplas geotropowy -—podczas obrotu glowy w prawo
bije on w kierunku prawego ucha (tj. do ziemi) i odwrotnie - jest silniejszy po stronie
uszkodzonej, ma miejsce kiedy nieprawidlowy material lezy w kanale potkolistym; oczoplas
apogeotropowy - oczoplas bije w stron¢ odwrotng do skretu glowy — po stronie uszkodzonej

jest stabszy, ma miejsce kiedy material gromadzi sie w osklepkul’-30:31,

Diagnostyka BPPV za pomoca manewrdéw diagnostycznych jest szczeg6lnie istotna i
powinna mie¢ zastosowanie w Odziatach Ratunkowych, gdyz prawidlowo rozpoznany za ich
pomocg BPPV nie wymaga dalszej diagnostyki laboratoryjnej ani obrazowej*?. Nalezy jednak
zwroci¢ uwage czy oczoplas nie jest spontaniczny (w wypadku BPPV oczoplas jest zawsze

prowokowany), co ma istotne znaczenie gdyz istnieje zespdl objawow imitujacy BPPV
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powodowany przez uszkodzenie OUN — osrodkowe polozeniowe zawroty glowy (CPPV -
central paroxysmal positional vertigo)3!.

Leczenie BPPV rowniez jest nieinwazyjne i polega na zastosowaniu odpowiedniego
manewru repozycyjnego. Dla kanatu poélkolistego tylnego stosuje si¢ manewr repozycyjny
Epleya lub Semonta, w przypadku kanali potkolistego bocznego manewr Lemperta. Manewry
te maja wysoka skuteczno$¢ — w przypadku manewru Epleya 70 %w pierwszej i niemal 100%
w kolejnych probach terapeutycznych®®. Leczenie farmakologiczne jest nieskuteczne i

niezalecane3?.

Prawidlowe wykonanie manewréw diagnostycznych oraz leczenia za pomoca
manewrow repozycyjnych pozwala na skutecznie leczenie pacjentow z BPPV z niskim

naktadem kosztéw Oddziatéw Ratunkowych, wymaga jednak wyszkolonego personelu.

1.4.3. Badania dodatkowe

Badania epidemiologiczne dowodza, iz pacjenci z zawrotami w glowy zwykle
poddawani sg zbednym badaniom laboratoryjnym 1 obrazowym w Oddziatach

Ratunkowych®2,

Badania laboratoryjne moga mie¢ kluczowe znaczenie u pacjentow zglaszajacych si¢ z
powodu zawrotdow glowy z przyczyn ogoélnomedycznych (niedokrwisto$¢, ostry zespot
wiencowy, zaburzenia wodno-elektrolitowe). W przypadku podejrzenia krwotoku
podpajeczynowkowego czy zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych konieczne moze byc¢

wykonanie naktucia lgdzwiowego.

Wsrod badan obrazowych, szczegdlnie w wypadku podejrzenia udaru niedokrwiennego,
wiodaca role powinno mie¢ badanie rezonansu magnetycznego MRI, z opcja dyfuzyjng (DWI
- diffusion weighted imaging) i angiografig rezonansu megnetycznego (MRA), przewyzszajace
badanie tomografii komputerowej (TK, CT — computed tomography) (majace bardzo niska
czuto$¢ — ok 16% dla udaréw tylnojamowych'® w rozpoznaniu udaru niedokrwiennego z
zakresu tylnego unaczynienia mozgowia, pamigtajac jednak iz w ciggu pierwszych 24 godzin
od wystapienia objawoéw 20% badan MRI moze dawac¢ falszywie negatywne wyniki w
wypadku wigkszych udarow a nawet 50% ujemnych wynikéw w udarach mniejszych niz 1 cm
srednicy. Badanie TK pozostaje cenne w diagnostyce udaru krwotocznego. MRA moze

pozwoli¢ na uwidocznienie stenozy lub okluzji wigkszych naczyn pozwalajac na podjecie
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decyzji o leczeniu®®. Bioragc pod uwage czulos¢ i specyficzno$é fizykalnego badania HINTS w
porownaniu do badan obrazowych powyzsze dane potwierdzaja iz badanie fizykalne jest

kluczowe i moze pozwoli¢ na obniZenie kosztow diagnostyki®,

W watpliwych  przypadkach,  diagnostyka  moze  wymaga¢  wykonania
elektronystagmografii. w celu oceny funkcji ukladu przedsionkowego, badanie
posturograficzne, audiograficzne czy stuchowe potencjaty wywotane. Sa to badania
wykonywane w trybie planowym, nie majace zastosowania w diagnostyce zawrotow glowy w

Oddziatach Ratunkowych.

W padaczce skroniowej zawroty glowy moga wystepowac jako aura jak 1 w trakcie napadu,

wowczas zasadne moze byé wykonanie badania elektorencefalografii w ramach diagnostykit.

W decyzji o wykonywaniu konkretnych badan laboratoryjnych czy obrazowych pomocne
powinny by¢ klasyfikacje diagnostyczne zawrotow glowy opisane w kolejnych rozdziatach.

Pozwalaja one na skrocenie $ciezki diagnostycznej 1 obnizenie kosztow.

1.5. Obraz kliniczny wybranych postaci zawrotow glowy
1.5.1. Udar niedokrwienny lub TIA z zakresu tylnego unaczynienia

mozgowia

Udary niedokrwienne z zakresu tylnego unaczynienia mozgowia stanowi¢ mogg od
3,3% (z badania wylgczono pacjentéw z BPPV) - 10,7%*2¢ przyczyn zgloszen pacjentéw do
oddzialow ratunkowych z powodu zawrotow glowy. TIA wystgpowacé moze u okoto 2% tych
pacjentéow®. Udarowi czy TIA tylnojamowemu, oprocz izolowanych zawrotéw glowy czy
zespotu przedsionkowego moga ale nie musza towarzyszy¢ inne objawy neurologiczne.
Opisuje si¢ iz szczegdlne znaczenie wsrod objawOw majg zaburzenia rownowagi — W badaniu
Kerbera z 2006 roku opisano iz pacjenci z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi mieli
wieksze prawdopodobiefstwo wystapienia udaru niz ci bez zaburzen réwnowagi®®. Jednak
jednoznaczne objawy neurologiczne stwierdza si¢ w mniej niz polowie przypadkéw udarow
objawiajacych si¢ ostrym zespolem przedsionkowym?. Objawy udaru mézgu z zakresu
unaczynienia krggowo — podstawnego moga przyjmowac posta¢ m.in.: zespotu Wallenberga
(w przypadku zamknigcia PICA), zespotu tetnicy mézdzkowej przedniej dolnej zespotu tetnicy
mozdzkowej gornej. Zawroty glowy moga rowniez wystapi¢ w przypadku uszkodzenia w

obrebie pnia mozgu, wzgorza (powodowac astazje wzgorzowa - padanie do boku pomimo
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braku niedowtadu) czy korowych okolic skroniowo — ciemieniowych?’. Najczestsze przyczyny
TIA oraz udaru z zakresu tylnego unaczynienia moézgowia stanowia: miazdzyca duzych naczyn,
zator sercowopochodny oraz rozwarstwienie tetnicy kregowej®l. Udary krwotoczne z zakresu
tylnego unaczynienia moézgowia maja najcze¢sciej] o wiele cigzsza postaé kliniczng niz
izolowane zawroty glowy czy ostry zespol przedsionkowy (ataksja, wymioty splatanie w
przypadku udaréw mézdzku i $pigczka, porazenie czterokonczynowe w przypadku udaru pnia

mozgu).

W diagnozowaniu udaru mozgu objawiajacego si¢ zawrotami glowy kluczowe
znaczenie ma badanie HINTS/HINTS PLUS opisane powyzej oraz zastosowanie odpowiednich
algorytmow diagnostycznych opisanych w kolejnych rozdziatach. Kluczowe jest by nie
przeoczy¢ udaru tylnojamowego uniemozliwiajac podania leczenia trombolitycznego,
narazajac pacjenta na zagrozenie zycia (z mozliwym powiklaniem w postaci obrzeku
tylnojamowego) i utrwalenie deficytu neurologicznego. W ocenie ryzyka udaru moézgu w
przypadku wystgpienia TIA pod postacig zawrotéw glowy duze znaczenie ma postuzenie si¢
skala ABCD2%°. Wykazano iz wynik powyzej 4 pkt wskazuje na wieksze prawdopodobienstwo

zaburzen naczyniowych®.

1.5.2. Lagodne polozeniowe zawroty glowy

Lagodne polozeniowe zawroty glowy stanowig najczestsza posta¢ zawrotow glowy — okoto
od 20-30% wszystkich zawrotow'®. Opisane zostalty w 1952 roku przez Dixa i Hallpike’a.
Wystepuja w kazdym wieku jednak czeSciej u osoéb w podesztym wieku (do 50%).

Objawy BPPV ujawniajg si¢, gdy kamyki z plamki tagiewki zostaja uwolnione i
przemieszczaja si¢ do jednego z kanatow potkolistych. Nieprawidlowy material moze krazy¢
w kanale potkolistym (canalolithiasis) lub gromadzi si¢ w osklepku (cupulolithiasis). Objawy
— wirowe zawroty glowy 1 oczoplas wystepuja podczas gwattownych ruchéw glowa, gdy
podrazniany jest nablonek zmystowy znajdujacy si¢ na osklepku. U pacjentow z BPPV nie
wystepuje oczoplas spontaniczny. Zaburzenia dotycza: kanalu poétkolistego tylnego — u 90-95%
chorych, bocznego u 3-9%, przedniego u 1-2% chorych. Niezwykle rzadko zdarza si¢ zajecie

wiecej niz jednego kanatu pétkolistego®’, .
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Choroba zwykle ma charakter idiopatyczny jednak wykazano zwigzek BPPV m.in. z
migreng, chorobg Méniere’a, urazem glowy, infekcja, zapaleniem nerwu przedsionkowego czy

zmianami zwyrodnieniowymi zachodzacymi w macierzy w miare starzenia si¢ organizmu°,

Objawy polegaja na wystgpowaniu krotkotrwatych, trwajacych 20-30 sekund (<2 min)
napadéw wirowych zawrotéw glowy wyzwalanych przez zmiang pozycji glowy podczas
wstawiania, pochylania, szybkiego skretu glowy. Zawrotom czesto towarzysza nudnos$ci i
wymioty. Miedzy napadami chory zwykle nie odczuwaja dolegliwo$ci lub utrzymuje si¢

WrazZenie niestabilno$ci, nudnoéci, sktonnosci do upadkow?!’.

BPPV moga utrzymywac si¢ od dni do miesiecy, u wiekszosci chorych ustgpujac samoistnie

1 czgsto nawracajac. Diagnostyka opiera si¢ na testach diagnostycznych opisanych wyze;.

1.5.3. Choroba M¢éniére’a

Choroba Méniére’a, jest chorobg ro niejasnym patomechanizmie, majagca mozliwy
zwigzek z wodniakiem btednika oraz migreng, wystepujacag u 0,6 — 3 % pacjentdéw z zawrotami
glowy*® 517 Objawia sie napadowymi, wirowymi zawrotami glowy trwajacymi od kilku minut
do 24 godzin, potaczonymi z szumami usznymi i uczuciem petnosci w uchu oraz stopniowym
uposledzeniem stuchu®. Przebieg choroby jest zwykle jednostronny, z czasem zmiany
wystepuja w obu uszach u 50% chorych. U czgsci (5-10% pacjentow) dochodzi do napadowych
tzw. napadéw Tumarkina (drop attacks), najprawdopodobniej w nastepstwie ostrego

podraznienia jednego z narzgdow otolitowych.

1.5.4. Migrena przedsionkowa

Terminem migreny przedsionkowej okresla si¢ sytuacje wspotwystepowania
migrenowego bolu glowy z zawrotami glowy o charakterze obwodowym. Wystepuje u okoto
7% pacjentéw z zawrotami glowy ocenianych w warunkach SOR3!. Kryteria rozpoznania
migreny przedsionkowej to: przynajmniej 5 epizodéw objawdw przedsionkowych o nasileniu
miernym do cigezkiego, trwajacych od 5 minut do 72 godzin, w ktérych w ponad polowie
stwierdza si¢ minimum jedng ceche migreny — typowy migrenowy bol gtowy, aura wzrokowa,
foto — lub fonofobia*’. W badaniu neurologicznym w trakcie napadu mozliwy jest zardéwno

osrodkowy jak i obwodowy wzorzec oczoplasu oraz ujemny wynik testu HIT, wobec czego
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czgsto trudne moze by¢ rdéznicowanie, szczegOlnie pierwszych epizodéw migreny

przedsionkowej z naczyniowg przyczyng zawrotow>".

1.5.5. Zapalenie nerwu przedsionkowego

Stanowi 3-6 % wszystkich przyczyn zawrotoéw glowy w Oddziatach Ratunkowych 1 jest
najczestsza przyczyng ostrego zespotu przedsionkowego®!®. Etiologia jest najprawdopodobniej
wirusowa, najpewniej po uaktywnieniu utajonego zakazenia wirusem opryszczki pospolitej

typu 1 (Herpes simplex 1, HSV-1).

Obraz kliniczny stanowi spontaniczny zespol przedsionkowy (z zawrotami glowy,
oczoplasem, zaburzeniami widzenia pod postacig oscylopsji — wrazeniem ruchu widzianego
obrazu, nudno$ciami 1 wymiotami), ktérego przebieg jest jednofazowy, trwajacy do kilku
tygodni, jednak moze wystapi¢ prodromalny epizod zawrotéow glowy w tygodniu
poprzedzajacym zachorowanie. Stwierdzany oczoplgs ma charakter poziomo-obrotowy,
najbardziej wyrazony przy zwrocie gatek ocznych w strone fazy szybkiej a przeciwnie do
uszkodzonego nerwu przedsionkowego, jest znoszony lub ostabiany przez fiksacje wzroku.
Wystepuje tez niestabilno$¢ postawy ze wspotistnieniem objawu Romberga (skfonnos¢ do
padania w stron¢ chorego ucha). Nie stwierdza si¢ zaburzen stuchu ani objawow ogniskowego
uszkodzenia oérodkowego uktadu nerwowego'”'®. Jesli wystapia zaburzenia stuchu nalezy
mysle¢ o zapaleniu blednika (labirynthitis) lub niedokrwieniu w obszarze unaczynienia tetnicy

dolnej przedniej mozdzku3?.

Rozpoznanie mozna potwierdzi¢ za pomocg proby kalorycznej — wowczas obserwuje

sie zniesienie lub ostabienie pobudliwosci jednego blednika“.

Poréwnanie cech charakterystycznych poszczegdlnych przyczyn zawrotow glowy

przedstawia tabela 2.
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Tabela 2. Poréwnanie diagnostyki zawrotow glowy w zaleznosci od etiologii wg *°.

Zapalenie nerwu  Udar mézdzku

przedsionkowego

Zawroty glowy kiedy pacjent Nie Tak Tak

jest nieruchomy

Pacjent moze samodzielnie Tak Tak Tak lub nie

staé

Oczoplas spontaniczny lub Nie Tak Tak

indukowany spojrzeniem

Rodzaj Nie Poziomo- Réznorodne,

spontanicznego/indukowanego = wystepuje obrotowy zmiennokierunkowy,

spojrzeniem oczoplasu poziomy, obrotowy,
pionowy

Nasilenie objawow podczas Tak Tak Tak

ruchéw glowy

Inne objawy neurologiczne Nie Nie Czesto ale nie
Zawsze

Czy wykonywac test Dixa — Tak Nie Nie

Hallpike’a

Oczoplgs podczas testu Dixa-  Poziomo- Nie Nie

Hallpike’a obrotowy

Czy wykonywac test HINTS Nie Tak Tak

Wyniki HINTS Nie Wszystkie z: Ktorykolwiek z:

Jednokierunkowy  Zmiennokierunkowy

oczoplas Skos$ne ustawienie
Bez skosnego galek ocznych
ustawienia gatek ~ Prawidlowy HIT

ocznych Nowe zaburzenia
Nieprawidlowy stuchu

HIT HINTS plus —
Bez zaburzen centralny

stuchu
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HINTS plus —

obwodowy
Czy wykonywac¢ Nie Nie Tak
neuroobrazowanie
Leczenie Manewr Leczenie Leczenie
Epleya objawowe specyficzne udaru

1.5.6. Inne neurologiczne przyczyny zawrotow glowy

Przyczyng zawrotow glowy o ktorej nalezy mysle¢ w trakcie diagnostyki moze by¢
choroba onkologiczna: guz OUN, przerzut innych nowotworéw do OUN, zesp6t
paraneoplazmatyczny. Innymi, rzadkimi przyczynami zawrotow glowy o etiologii zwigzanej z
uktadem przedsionkowym mogg by¢: paroksyzmia przedsionkowa, przetoka perylimfatyczna 1
dehiscencja kanatu potkolistego gornego, autoimmunologiczna choroba ucha wewnetrznego
(zwigzana z ukladowa chorobg immunologiczng, zesp6t Cogana, izolowana
autoimmunologiczna choroba ucha wewnetrznego), tagodne nawracajace zawroty glowy,
nerwiak ostonkowy nerwu przedsionkowo-$limakowego, stwardnienie rozsiane, padaczka,

ataksje dziedziczne, mal de débarquement, wady wrodzone okolicy szczytowo potylicznej*’.

1.5.7. Przyczyny ogolnomedyczne zawrotow glowy

Zawroty glowy sa objawem subiektywnym, czg¢sto opisywanym rdéwniez przez
pacjentow, u ktérych nie stwierdza si¢ ich neurologicznej przyczyny. W badaniu Newmana —
Tokera*? stwierdzono iz zawroty glowy moga by¢ spowodowane nawet w 21 % przyczynami
kardiologicznymi (migotanie przedsionkOw, zaostrzenie niewydolnosci serca, choroba
niedokrwienna serca, hipotensja ortostatyczna, omdlenia), w 11 % przyczynami ze strony
ukladu oddechowego, w 11% zaburzeniami metabolicznymi (hipoglikemia, zaburzenia wodno-
elektrolitowe) ale rowniez zaburzeniami ze strony ukfadu pokarmowego (7%), moczowego
(5,1%) czy infekcjami (2,9%). Nie nalezy zapomina¢ o mozliwych zawrotach glowy w
przypadku intoksykacji (tlenek wegla, alkohol, substancje psychoaktywne, dziatania
niepozadane lekow*®) czy stanu po urazie glowy. Wazng grupg sa tez pacjenci z zaburzeniami
konwersyjnymi czy depresja. W decyzji o przebiegu procesu diagnostycznego nalezy kierowaé

si¢ zatem szczegotowym wywiadem odnosnie chordb wspotistniejacych. Kluczowe powinno
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by¢ tez stosowanie jednego z protokotéw opisanych z kolejnym rozdziale — pozwalaja one na

szybka decyzje odnosnie zastosowania konkretnej §ciezki diagnostyczne;.

1.6. Klasyfikacje zawrotow glowy
1.6.1. Klasyczny dychotomiczny podzial zawrotow glowy

Istnieje wiele definicji i klasyfikacji zawrotow glowy. Najstarsza i najprostsza z nich jest
klasyfikacja niemieckiego neurologa Eduarda Hitziga (1838-1907). Jest szeroko i do tej pory
stosowana, szczegolnie w Polsce, jednak odchodzi si¢ od niej z uwagi na bardziej ztozona
patogeneze zawrotoOw glowy. Ten klasyczny, dychotomiczny podzial wyrdznia zawroty glowy

uktadowe 1 nieuktadowe.

Zawroty ukfadowe majg polega¢ na odczuwaniu ztudzenia ruchu - poruszania si¢ otoczenia
lub wlasnego ciata najczesciej o charakterze wirowania otoczenia lub padania w jedng strone.
Odczuciu temu moga towarzyszy¢ nudnosci, wymioty oraz lek!’. Zawroty uktadowe maja by¢
spowodowane uszkodzeniem obwodowej czgsci uktadu rownowagi (nerwu przedsionkowego,

btednika). W jezyku angielskim zawroty uktadowe okreslane sg jako vertigo.

Zawroty nieuktadowe natomiast charakteryzujg si¢ uczuciem braku stabilnosci postawy,
brakiem rownowagi, Igkiem przed upadkiem 1 maja wigzac¢ si¢ z uszkodzeniem osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN). W jezyku angielskim zawroty nieuktadowe okresla si¢ jako

dizziness (tab. Podzial wg Hitziga)

Tabela 3. Dychotomiczny podzial zawrotow glowy wg Hitziga.

Zawroty uktadowe Zawroty nieukladowe

Ztudzenie ruchu, najcze¢$ciej wirowego Ztudzenie niestabilnosci postawy lub chodu
otoczenia
Moga towarzyszy¢ nudnosci, wymioty

Wtorny do zawrotow glowy lek

Oczoplas Zaburzenia obiektywne nie musza by¢
Obiektywne zaburzenia rownowagi obecne

Pacjent jest w stanie precyzyjnie opisac Pacjent nie jest w stanie $ciSle opisa¢ swoich
swoje dolegliwosci dolegliwosci
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Klasyfikacja ta, cho¢ szeroko stosowana, jest jednak obecnie krytykowana i moze by¢ tylko
podsumowaniem wywiadu i wstgpem do dalszej diagnostyki®®. Bledne jest powszechnie
panujace przekonanie iz zawroty ukladowe sa objawem tylko tagodnych obwodowych
uszkodzen narzadu przedsionkowego a zawroty glowy nieuktadowe wiazg si¢ z uszkodzeniem
centralnego uktadu nerwowego. Zawroty glowy wszystkie wigza si¢ bowiem z uszkodzeniem
uktadu przedsionkowego na rdznych jego pietrach, wszystkie sa wigc ,,uktadowe”. Przyczyna
zawrotow glowy moze réwniez nie mie¢ podioza $cisle neurologicznego i tego typu zawroty
glowy nie mogg by¢ przyporzadkowane do zadnej z tych grup. Probowano zastgpi¢ okreslenie
zawroty nieuktadowe terminem ,,o0szolomienie”, podzieli¢ zawroty na ,receptorowe” i
,pozareceptorowe” czy ,prawdziwe” 1 ,rzekome” jednak nazewnictwo nie przyjelo si¢ w

praktyce*C,

1.6.2. Klasyfikacja Drachmana i Harta

Kolejng proba podziatu zawrotow jest klasyfikacja Drachmana 1 Harta z 1972 roku, wediug

ktorej zawroty glowy podzielono na 4 grupy w zalezno$ci na towarzyszace im dolegliwosci*®.

Grupa 1 — zawroty glowy z wrazeniem ruchu — mogace odpowiada¢ zawrotom uktadowym,

vertigo

Grupa 2 — zaburzenia rownowagi z uczuciem niestabilnosci, pojawiajace si¢ podczas
poruszania si¢ (nie spotyka si¢ zaburzen réwnowagi z pozycji lezacej), mogace wynikaé z
zaburzen obwodowej czesci ukladu nerwowego (zaburzenia czucia gigbokiego) czy

osrodkowej (ataksja)

Grupa 3 — stan przedomdleniowy — uczucie nadchodzgcego zastabniecie, utraty
przytomnosci, ktorym mogg towarzyszy¢ zblednigcie, mroczki przed oczami, zlewne poty czy

nudnos$ci. Grupa ta zawiera najcz¢sciej dolegliwos$ci kardiogenne.

Grupa 4 — nieokre$lone zawroty glowy — trudne do okreslenia objawy, ze zludzeniem
niestabilnosci postawy, chodu. Zaburzenia cz¢sto majg charakter przewlekty i moga wigzac si¢

z zaburzeniami psychogennymi.

Podziat ten jednak rowniez jest krytykowany, gdyz wiaze si¢ z subiektywna

2,45

charakterystyka objawow opisywanych przez pacjentow~™. W cytowanym wyzej badaniu

Newmana- Tokera wykazano iz 52% pacjentow poproszonych dwukrotnie w ciggu 6 minut o
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opisanie objawow zwigzanych z zawrotami glowy, calkowicie inaczej opisywalo poprzednio

podane dolegliwosci?.

1.6.3. Klasyfikacja Newmana — Tokera w ramach Barany Society

W 2010 roku, w ramach migdzynarodowego stowarzyszenia neuro —
otoloaryngologicznego Bérany Society Newman — Toker i wsp.*®, zaproponowali
migdzynarodowg klasyfikacje zawrotow glowy rowniez bazujaca na objawach opisywanych
przez pacjentow. Wyrdznili 5 rodzajow zawrotow glowy, w duzej mierze podobnych do grup
Drachmana 1 Harta. W jezyku polskim brak odpowiednich okreslen dla poszczegdlnych
rodzajow zawrotdow glowy stad dodatkowe utrudnienie w unifikacji polskiego 1

anglojezycznego nazewnictwa.
Powyzsza klasyfikacja dzielita nawroty glowy na nastepujace grupy:

1. Dizziness, lightheadness — okreslajagce uczucie zaburzonej orientacji przestrzennej,
uczucie unoszenia si¢, ptywania wewnatrz glowy, bez wrazenia ruchu

2. Presyncope — stan przedomdleniowy — uczucie zblizajacej si¢ utraty przytomnosci,
mogace nies¢ za sobg omdlenie badz nie. Okreslenie lightheadness moze opisywac
zaburzenia z kregu dizziness badz presyncope, lub obu.

3. Syncope — omdlenie, przejSciowa utrata przytomnosci charakteryzujgca si¢ naglym
poczatkiem, krotkim czasem trwania i spontanicznym wyzdrowieniem.

4. Vertigo — wirowe zawroty glowy — zwigzane z odczuciem ruchu wlasnego ciata badz
otoczenia.

5. Unsteadiness, disequilibrium — poczucie nierownowagi podczas chodu, siedzenia lub

stania bez okre$lonego kierunkul?#647,

Wszystkie powyzsze klasyfikacje, bazujace na wywiadzie i1 cechach zawrotéw glowy
opisywanych przez pacjentow sg obecnie krytykowane, gdyz opieraja si¢ subiektywnej

ocenie objawow.
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1.6.4. Klasyfikacja Triage - TiTrATE - Test

W 2015 roku Newman — Toker i Eldow zaproponowali nowa klasyfikcje, obejmujaca

6 zespotéw klinicznych, ktéora ma pomdc w przeprowadzaniu opartego na dowodach

postepowania diagnostycznego w zawrotach glowy*’. Opracowali algorytm o akronimie Triage

— TiTrATE — Test (Triage — Timing, Triggers And a Targeted Exam — Test; ocena wstgpna —

zmienno$¢ czasowa, czynniki prowokujace — celowane badania dodatkowe).

Algorytm ten wyr6znia nastgpujace zespoty kliniczne:

a)

b)

d)

Zawroty napadowe prowokowane (t-EVS — triggered episodic vestibular syndrome)
— wyzwalane przez konkretny czynnik prowokujacy z epizodami trwajacymi
kilkadziesigt sekund do kilku minut. Glowne przyczyny t-EVS to: tagodne
potozeniowe zawroty glowy BPPV, hipotensja ortostatyczna, osrodkowe
polozeniowe zawroty glowy CPPV, TIA w mechanizmie hemodynamicznym czy
hipotensja wywolana krwotokiem wewnetrznym.

Zawroty napadowe spontaniczne (s-EVS — spontaneous episodic vestibular
syndrome) — zawroty majg napadowy charakter i brak jest jednoznacznych czynnikow
prowokujacych, w momencie badania mogg nie wystepowac, wowczas kluczowy jest
wywiad. Przyczynami s-EVS mogg by¢: migrena przedsionkowa, odruchowe zespoty
omdleniowe, zaburzenia lekowe, choroba Méniere’a, zaburzenia kardiogenne
(arytmia, choroba niedokrwienna serca, zatorowos$¢ ptuca, TIA z tylnego kregu
unaczynienia, hipoglikemia, dziatania niepozadane lekow, zatrucia.

Ostry zesp61 przedsionkowy poekspozycyjny (t-AVS — triggered/post exposure acute
vestibular syndorme) — prowokowany urazem, =zatruciem czy dzialaniem
niepozadanym lekow, intoksykacjg alkoholem czy innymi substancjami
psychoaktywnymi. Powazng przyczyna t-AVS moze by¢ zatrucie tlenkiem wegla.
Ostry zesp6t przedsionkowy spontaniczny (S-AVS — spontaneous acute vestibular
syndrome) — objawy sa ciagle, niektore czynniki mogg je nasila¢ ale nie prowokowac.
Przyczynami moga by¢: zapalenie nerwu przedsionkowego lub udar niedokrwienny
z zakresu tylnego unaczynienia mézgowia.

Prowokowany przewlekty zespot przedsionkowy (t-CVS - context-specific chronic
vestibular syndorme) — np. jednostronne uszkodzenie uktadu przedsionkowego

ujawniajace si¢ jedynie przy ruchu glowa.
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f) Spontaniczny przewlekly zespot przedsionkowy (s-CVS — spontaneous chronic

vestibular syndorme) — np. zwyrodnieniowy zesp6t mozdzkowy*" 3L,

O przyporzadkowaniu zawrotéw glowy u danego pacjenta do okreslonej grupy decydowaé ma
wywiad ktadacy nacisk na analizie czy zawroty maja charakter ciagly czy napadowy, czy
wystepuja czynniki prowokujace, jakie sa okolicznos$ci wystepowania zawrotoOw oraz

zmienno$ci objawow w czasie. Ten sposob klasyfikacji ilustruje tabela 4

Tabela 4. Klasyfikacja zawrotow glowy oparta na czynnikach prowokujacych i
4731

zmiennoS$ci objawow w czasie

Zmiennos$¢ objawéw w Czynnik prowokujacy Brak czynnika

czasie obecny prowokujacego

Nowe, napadowe Zawroty napadowe Zawroty napadowe

prowokowane (BPPV) spontaniczne (zaburzenia
rytmu serca)

Nowe, ciagle Ostry zesp6t przedsionkowy  Spontaniczny zespot
_ poekspozycyjny (polekowy)  przedsionkowy)

Przewlekle Prowokowany przewlekty Zawroty przewlekte
zespot przedsionkowy spontaniczne
(Jednostronne uszkodzenie (zwyrodnieniowy zespot
uktadu przedsionkowe, mozdzkowy)
ujawniajace si¢ jedynie przy

ruchu glowa)

W zalezno$ci od wstepnej klasyfikacji nalezy podja¢ decyzje o ewentualnym
wykonaniu badan dodatkowych (laboratoryjnych i obrazowych). Nalezy zachowa¢ czujno$¢
jezeli u pacjenta stwierdzimy objawy mogace sugerowaé ogélnomedyczng przyczyne

zawrotow, szczegdlnie jezeli moze ona sugerowaé powazng przyczyne dolegliwoséci®’ 32,

W dalszych etapach diagnostyki kluczowe jest zastosowanie manewroéw diagnostycznych
w wypadku zawrotow napadowych prowokowanych (t-EVS) i ewentualnie leczenie
manewrami repozycyjnymi w przypadku typowego dla BPPV oczoplasu lub dalszej
diagnostyki w przypadku podejrzenia zaburzen centralnych. W przypadku napadowych
zawrotOw spontanicznych (s-EVS) najistotniejsze jest rozrdznienie pomiedzy zespolem

centralnym a migreng przedsionkowa czy zaburzeniami lgkowymi lub wazowagalnymi.
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Pomocne jest tu okreslenie czy wystepuja dodatkowe objawy neurologiczne oraz skala

ABCD?2, ktérej wynik > 4 pkt znaczaco zwieksza ryzyko udaru mozgu?.

W przypadku ostrego zespohu przedsionkowego spontanicznego kluczem do diagnostyki
jest badanie HINTS plus majace duza czulo$¢ i swoistos¢ dla diagnostyki udaru moézgu z
zakresu tylnego unaczynienia. W przypadku zespotu poekspozycyjnego kluczowe jest ustalenie
czynnika, ktéry spowodowal wystapienie zawrotow glowy, jego odstawienie (leki,

intoksykacja) lub leczenie jego skutkow (uraz).

Klasyfikacja ten w sposob prosty i logiczny pozwolita na podzial zawrotéw glowy

ulatwiajacy ich szyba diagnostyke w warunkach Oddziatow Ratunkowych.

1.6.5. Algorytm ATTEST

W 2018 roku Eldow i wsp opracowali klasyfikacje podobng do Triage — TITrATE — Test,
jednak jeszcze bardziej usprawniajacg tok myslenia diagnostycznego w Oddziale Ratunkowym.
Algorytm ten rOwniez opiera si¢ na wywiadzie ukierunkowanym na czynniki prowokujace 1
ramy czasowe zawrotow glowy, pod akronimem ATTEST ( associated symptoms, timing and
triggers, bedside examination signs and additional testing as needed) kryje si¢ bowiem
diagnostyka oparta na ustaleniu objawow dodatkowych, ram czasowych i czynnikow

wywohujacych, badaniu fizykalnym i ewentualnym wykonaniu badan dodatkowych.
Wyr6znia on podziat zawrotéw na te spowodowane:

- ostrym zespotem przedsionkowym, w tym zawiera si¢: zapalenie nerwu przedsionkowego,

zapalenie blednika, udar niedokrwienny z zakresu tylnego unaczynienia

- epizodycznym nawracajagcym nieprowokowanym zespolem przedsionkowym (s-EZP),

ktéry obejmuje: chorobe Méniere’a, migrene przedsionkowsa, TIA

-epizodyczny nawracajacy prowokowany zespot przedsionkowy (p-EZP), zawierajacy:

BPPV, CPPV, hipotoni¢ ortostatyczna.

Algorytm ten zaklada w pierwszym kroku wykluczenie przyczyn ogdlnomedycznych
dolegliwosci, jesli te nie zostaty stwierdzone nalezy ustali¢ czy zawroty glowy maja charakter
cigglego zespolu przedsionkowego czy zawrotow epizodycznych (prowokowanych lub
nieporwokowanych). Jezeli nie stwierdzimy przyczyny ogdlnomedycznej dolegliwosci nalezy

sprecyzowac czy zawroty maja charakter ciagly i czy sa obecne w trakcie badania, jezeli tak
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myslimy o ostrym zespole przedsionkowym a w rozréznieniu przyczyny centralnej od
obwodowej pomocny jest test HINTS/HINTS plus. Jezeli zesp6t przedsionkowy ma charakter
epizodyczny prowokowany (p-EZP) w diagnostyce najistotniejsze znaczenie majg manewry
diagnostyczne. W przypadku nieprowokowanego epizodycznego zespotu przedsionkowego

pomocna w diagnostyce TIA moze by¢ skala ABCD248:%4,

nie

Czy zawroty majg charakter
ciggly i sq obecne w

momencie badania?

tak
l tak l nie

., Stop” diagnostyczne

Czy zawroty glowy sq prowokowane?

- czy wystepuje niepokojgcy
oczoplgs?

- czy wystepuje ataksja konczyn?

- czy wystepuje ataksja tulowia nie tak
w pozvcii siedzacei?

Ocerni i lecz Diagnozuj ostry zespot
ogolnomedyczng przedsionkowy —

przyezyne zawrotow obwodowy czy centralny
(HINTS/HINTS plus)

Diagnozuj s-EZP:
migrena

Diagnozuj p-EZP:
BPPV (test Dixa-
Hallepike’a) czy

przedsionkowa czy
TIA (ABCD2) hipotensja

ortostatyczna?

Rycina 1: Algorytm ATTEST “8,
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1.6.6. Inne algorytmy

W ostatnich latach powstato wiele algorytméw majacych utatwia¢ diagnostyke zawrotow
glowy w ramach Oddzialéw Ratunkowych. Algorytmy te opieraja si¢ na réznych elementach

wywiadu zebranego od pacjenta i badania fizykalnego. Oprocz wyzej wymienionych opisano:

- skale TriAGe + - polegajaca na kombinacji charakterystyki objawéw (m.in. czynnikoéw
prowokujacych), neurologicznych objawow ogniskowych i1 czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowych (m.in. ci$nienie tetnicze krwi). Skala ta charakteryzuje si¢ 82% specyficznoscia

dla udaru niedokrwiennego i 96% czutoscia;

- algorytm STANDING ( ang. spontaneous and positional nystagmus, the evaluation of the
nystagmus direction, the head impulse test, and the evaluation of equilibrium) — w ktorym
kluczowa jest ocena oczoplasu i1 badanie HIT, cechujacy si¢ 88% specyficznoscig dla udaru

niedokrwiennego ale tylko u pacjentéw z oczoplasem?’;

- CATCH2 (ang. central features, age, triggers, cover test with skew deviation, HIT, history of
dizziness/vertigo) — oceniajagce wywiad wczesniejszych zawrotow, ogniskowe objawy
neurologiczne, wiek, czynniki wywohijace zawroty, badanie HINTS. W tym wypadku

specyficznosé¢ dla udaru oceniono na 88%*3.

Wszystkie powyzsze skale opieraja si¢ na rzetelnie zebranym wywiadzie nakierowanym
szczegdlnie na ramy czasowe 1 czynniki wywotujace zawroty oraz na badaniu fizykalnym. Jest
to w kazdym wypadku element kluczowy pozwalajacy na przeprowadzenie szybkiej i

skutecznej $ciezki diagnostycznej w ramach Oddziatéw Ratunkowych.

1.7. Koszty diagnostyKki i leczenia pacjentow z zawrotami glowy

Zawroty glowy, ktorych czestos$¢ rosnie z wiekiem, wystepujac u 30-50 % osdéb po 65 roku

zycia 890, s3 coraz bardziej odczuwalnym problemem dla ochrony zdrowia z racji starzejacego

si¢ spoteczenstwa.

W metaanalizie Kovacs 1 wsp przeanalizowano 16 prac dotyczacych kosztow
diagnostyki i leczenia zawrotow glowy. Wg niej roczny koszt wizyt pacjentow z zawrotami
glowy w Stanach Zjednocznonych wynosit 3,9 biliona dolarow co daje $rednio 1004 dolary na
jedng wizyte pacjenta®’. W badaniach niemieckich 1,9% pacjentow z zawrotami glowy

wymagato hospitalizacji, ktéra trwata od 0,4 do 1,7 dnia. W tych samych badaniach
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udokumentowano, iz pacjent z zawrotami glowy przechodzit srednio 3,2 procedury medyczne.
Najczestsza procedurg bylo neuroobrazowanie, ktore wykonano u 82% pacjentow. W
amerykanskim badaniu przeprowadzonym w latach 2005-2009 wykazano, iz w przeciagu tego
czasu ilo$¢ wykonywanych badan TK u pacjentéw z zawrotami glowy wzrosta o dwie trzecie®?.
W kazdym badaniu stwierdzono jednak, iz tanie ale czule i specyficzne badania i manewry
diagnostyczne byly wykonywane u niewielu pacjentow: test HIT u 5% a manewr Dixa-

Hallpike’a u 31,4% °L.

Dane te dowodza, 1z zbyt rzadko korzysta si¢ ze specyficznych dla zawrotow glowy
badania fizykalnego 1 manewréw diagnostycznych. Jest to spowodowane zwykle brakiem

przeszkolenia personelu Oddziatlow Ratunkowych 1 ich pewnosci co do wlasnych umiejetnosci.
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Cele pracy

Szczegotowa analiza przebiegu procesu diagnostycznego pacjentéw zglaszajacych sig
do oddzialu ratunkowego z zawrotami glowy ze szczegdlnym uwzglednieniem roli

badania neurologicznego.

Ocena czestosci stosowania specyficznych dla zawrotow glowy neurologicznych testow

1 manewrow diagnostycznych.

Oszacowanie czestosci 1 zasadnosci wykonywania badan dodatkowych tj. badan

laboratoryjnych oraz badan obrazowych.

Analiza dlugosci 1 zasadno$ci hospitalizacji w Oddziale Ratunkowym z powodu

zawrotow glowy.

Ocena kosztochtonnosci procesu diagnostycznego i hospitalizacji w Oddziale

Ratunkowym pacjentow z zawrotami glowy.
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3. Material i Metody

3.1. Populacja badana

Badaniem objeto grupe pacjentdw hospitalizowanych z powodu zawrotow glowy w
Klinicznym Oddziale Ratunkowym Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku w

okresie od 01.01.2018 do 30.06.2018.

Do badania wigczono wszystkie osoby powyzej 18 roku zycia, ktore zglosity si¢ do
Klinicznego Oddziatu Ratunkowego podajac jako gldéwnag przyczyne dolegliwosci zawroty
glowy. Jedynym kryterium wylaczenia z badania bylo opuszczenie Klinicznego Oddziatu

Ratunkowego przed przeprowadzaniem badania lekarskiego.

3.2. Metoda analizy

Badanie mialo charakter retrospektywny 1 opierato si¢ na analizie danych pacjentow z
odbytej hospitalizacji w Oddziale Ratunkowym. Do analizy wykorzystano epikryzy lekarskie,
wyniki badan laboratoryjnych i obrazowych dostgpne w szpitalnym systemie informatycznym

CliniNet.

Do pozyskania danych pacjentow uzyto oprogramowania MedStream Designer
kompatybilnego ze szpitalnym system Clininet. Program ten pozwala na pozyskiwanie
specyficznych informacji ze szpitalnych systemoéw informatycznych wedtug zdefiniowanych
kryteriow. Zbior kryteriow wyszukiwania tworzy tzw. scenariusz, w ktorym zawarte mogg by¢

poszczegbdlne elementy przebiegu leczenia.

Scenariusz dotyczacy badania zawieral nastepujace elementy:

- przedzial czasowy — 0d 01.01.2018 do 30.06.2018
- wiek — powyzej 18 r.z2.
- okreslenie ,,zawroty glowy” w epikryzie lekarskiej.

Po przeanalizowaniu epikryz lekarskich dotyczacych otrzymanej populacji wykluczono
tych pacjentow, u ktorych zawroty glowy nie stanowily gléwnej przyczyny zgloszenia si¢ do
Klinicznego Oddziatu Ratunkowego uzyskujac docelowa populacje¢ badana w liczbie 302

pacjentow.
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Uzyskana grupe pacjentow podzielono na dwie grupy w zalezno$ci od ostatecznego

rozpoznania.

Do pierwszej grupy ,,przyczyny ogoélnomedyczne” przydzielono pacjentow, u ktérych
ostatecznie rozpoznanie nie mialo przyczyny neurologicznej. Do drugiej ,,neurologicznej”

przydzielono pacjentow ze $cisle neurologicznym rozpoznaniem.

Pacjentéw w obrgbie grupy podzielono na podgrupy, w obrgbie ktéorych zawarto

szczegdlowe rozpoznania.
W grupie ogélnomedycznej wyodrebniono zatem podgrupy:

- kardiologiczng, w ramach ktérej zawarto rozpoznania: napadoéw migotania
przedsionkdéw, niewydolnosci serca, ostrego zespotu wiencowego, hipotensji ortostatycznej,
choroby wiencowej, wysokich wartosci ci$nienia tetniczego, choroby Takayashu, innych
zaburzen rytmu serca pod postacig bradykardii i tachykardii, podejrzenia rozwarstwienia aorty

brzusznej, omdlen;
- niedokrwistosci;

- infekcji, w tym: infekcji gornych droég oddechowych, zapalenia oskrzeli, ostrego
zapalenie trzustki, infekcji uktadu moczowego, infekcji ucha srodowego, infekcji zotadkowo-

jelitowa;

- zaburzen wodno-elektrolitowych, metabolicznych, intoksykacji, w tym: hiperglikemii,

hiponatremii, t¢zyczki, dyselektrolitemii, zatru¢, zespotu abstynencyjnego;

- laryngologiczng, w tym: dekompensacji dysfunkcji btednika, ostrego zapalenia ucha

srodkowego, zapalenia wyrostka sutkowatego, nagtego niedostuchu, bélu ucha;
- psychiatryczng, W tym: atak u paniki, zespotu psychosomatycznego, zespotu Igkowego;

- rozpoznan nowotworowych: nowotworu piersi w trakcie chemioterapii, nowotworu phuc,

trzustki, szpiczaka mnogiego, procesu nowotworowego w trakcie diagnostyki;

- urazow, w tym: urazow klatki piersiowej, stanow po pobiciu, stanow po urazie

wielonarzagdowym, stanow po biczowym urazie kregostupa;

- innych rozpoznan ogolnomedycznych: anafilaksji, wymiotow trescia fusowata,
zaostrzenia przewleklej niewydolnos$ci nerek, otworopochodnego odwarstwienia siatkowki,

dyskopatii.
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W grupie neurologicznej wyodrebniono podgrupy rozpoznan:

- rozpoznania opartego na objawach - epizodu nieuktadowych zawrotow gtowy (postuzono
si¢ klasyczna klasyfikacja zawrotow glowy, gdyz taka wciaz funkcjonuje w praktyce lekarskiej
i byla uzywana w notatkach lekarskich zebranej grupy),

- rozpoznania opartego na objawach - epizodu uktadowych zawrotow gltowy,
- przewlektego zespotu zawrotowego,

- niekreslonych zawrotow glowy,

- zapalenia nerwu przedsionkowego.

- tagodnych polozeniowych zawrotow gltowy,

- przyczyn naczyniowych: przemijajacego niedokrwienia mozgu, udaru niedokrwiennego
moézgu, udaru krwotocznego mozgu, krwawienia podpajeczyndwkowe, malformacji

naczyniowej,
- neuroinfekciji,

-nowotworow osrodkowego uktadu nerwowego, takich jak: guzow mozdzku, guzoéw spoidia

wielkiego oraz przerzutow do OUN,
- urazow glowy,

- innych rozpoznan neurologicznych: zespohu von Hippel — Lindau, podejrzenia choroby

Nerwowo- mi¢§niowej, miastenii, neuralgii, stwardnienia rozsianego,

U wszystkich pacjentow wyodrebniono dane z epikryzy dotyczace:
- innych objawow poza zawrotami glowy,

- innych objawow neurologicznych,

- obecnosci oczoplasu,

- charakteru oczoplasu,

- czy wykonano manewry diagnostyczne dla BPPV,

- czy, jesli byla taka konieczno$¢ wykonano manewry repozycyjne dla BPPV,
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- czy jesli bylo to konieczne wykonano badanie HINTS/HINTS plus,
- czy wykonano badania obrazowe TK/MR glowy lub inne,

- czy w badaniach obrazowych wykryto §wieze zmiany: naczniopochodne lub inne, nie brano
pod uwage zmian w badaniach obrazowych opisywanych jako ,stare”, , przewlekle” lub

opisywane w innych, wcze$niejszych badaniach pacjenta,
- czy 1 jakie wykonano badania laboratoryjne (liczbe i rodzaj badan),

- czy w badaniach laboratoryjnych wystapily odchylenia od normy (liczba wynikow poza

norma, Srednia warto$¢ badan),

- podstawowych funkcji zyciowych (skurczowe ci$nienie tetnicze — systolic blood pressure
(SBP), rozkurczowe ci$nienie tetnicze — diastolic blood pressure (DBP), akcj¢ serca- heart

rate (HR)),
- udzielonych konsultacji,
- czasu hospitalizacji,

- przyjecia do szpitala badz wypisu do domu.

Uwzgledniono odchylenia od normy w badaniach laboratoryjnych, weryfikujac je
zgodnie z przyjetymi normami Centralnego Laboratorium Uniwersyteckiego Centrum

Klinicznego w Gdansku .

Zebrano tez dane dotyczace kosztow pobytu pacjentow w KOR. Odnotowano catkowity
koszt hospitalizacji, koszt staty zalezny od czasu hospitalizacji (45 zt/h), koszt wykonanej

diagnostyki obrazowej, badan laboratoryjnych i konsultacji.

3.3. Zgoda Komisji Bioetycznej

Protok6t badawczy uzyskal zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej ds. Badan

Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym (nr zgody NKBBN/695/2018-2019).
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3.4. Analiza statystyczna

Zmienne o charakterze cigglym przedstawiono za pomoca S$redniej + odchylenie
standardowe (ang. standard deviation, SD) a zmienne jako$ciowe za pomoca proporcji.
Zgodnosci rozkladu zmiennych cigglych z rozktadem normalnym sprawdzano z uzyciem testu

Kotmogorowa-Smirnowa.

Istotnos$¢ statystyczng roznic migdzy S$rednimi zmiennych ciagltych niezaleznych o
rozkladzie normalnym oceniano testem t-Studenta, a zmiennych ciagtych niezaleznych o

rozkladzie niezgodnym z rozktadem normalnym testem U Manna-Whitneya.

Zmienne kategoryczne porownano za pomocg testu chi2 Pearsona, a tam gdzie bylo to
konieczne za pomocg testu Fishera. Za istotnos$¢ statystyczng przyjeto p<0,05. Wszystkie
obliczenia zostaly wykonane przy pomocy programu SPSS software (v. 21, SPSS Inc, Chicago,

[llionois, USA).
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4. Wyniki
4.1 Charakterystyka badanej populacji

4.1.1. Charakterystyka ogolna

Kohorta pacjentéw wiaczonych do badania obejmowata 302 osoby (kobiety stanowity
61,3 % populacji badanej, a me¢zczyzni 38,7 %), co stanowilo 2,3 % ogolnej liczby pacjentow
hospitalizowanych w tym okresie w Klinicznym Oddziale Ratunkowym. Srednia wieku

wyselekcjonowanej grupy wynosita 58,5 + 18,1.

Kohortg podzielono na dwie grupy ze wzgledu na charakter ostatecznego rozpoznania.
Z zwigzku w powyzszym wyodrebniono grupy rozpoznan ogo6lnomedycznych oraz
neurologicznych, ktére w swoim obrebie zawieraly szczegdlowe rozpoznania bedace

bezposrednig przyczyng zgtaszanych objawow.
4.1.2. Grupa rozpoznan ogélnomedycznych

W grupie ogélnomedycznej znalazto si¢ 101 pacjentéw (57 kobiet 144 mezczyzn) o Sredniej
wieku 59,8 + 19,7, ktorych przydzielono, biorgc pod uwage ostateczne rozpoznanie do
podgrupy  rozpoznan:  kardiologicznych, infekcji, urazéw, laryngologicznych,
psychiatrycznych, niedokrwisto$ci, nowotworow, zaburzen metabolicznych, wodno-

elektrolitowych, intoksykacji oraz innych rozpoznan ogdlnomedycznych (tabela 5).

Tabela 5. Rozklad procentowy grupa ogélnomedyczna.

kardiologiczna 40 39,6
infekcja 11 10,9
zaburzenia wodno-elektrolitowe,

. . : 10 9,9
metaboliczne, intoksykacje
laryngologiczna 8 7,9
inne rozpoznania ogélnomedyczne 7 6,9
psychiatryczna 7 6,9
niedokrwisto$¢ 6 5,9
nowotwor inny 6 5,9
uraz inny 6 5,9
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Wykres 1. Rozklad procentowy grupa ogoélnomedyczna.

grupa rozpoznan ogolnomedycznych

o
(%]
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M urazinny
® nowotwor inny
m niedokrwistos¢
psychiatryczne
M inne rozpoznania ogélnomedyczne
laryngologiczne
zaburzenia wodno-elektrolitowe, metaboliczne, intoksykacje
infekcje

kardiologiczne

Warto zauwazy¢, ze sposrod rozpoznan podgrupy kardiologicznej, najczestsze
przyczyny prezentowanych objawow stanowily: wzrost ci$nienia tetniczego (11,5 %), napad
migotania przedsionkéw (5,3 %), niewydolnos¢ serca (3,5 %), inne zaburzenia rytmu serca —
bradykardia lub tachykardia (3,5 %), omdlenia (2,7 %), ostry zesp6t wienicowy (1,7 %) oraz
hipotensja ortostatyczna (0,8 %).

W drugiej co do liczno$ci grupie rozpoznan — infekcji, najczestszym rozpoznaniem byta
infekcja gornych drog oddechowych (27,3%). Pacjenci z zaburzeniami wodno-elektrolitowymi,
metabolicznymi i intoksykacjami stanowili 9,9 % grupy ogdlnomedycznej, wyrdzniono tu
rozpoznania: hiperglikemii, hiponatremii, dyselektrolitemii, tezyczki, zatrucia i1 zespotu
abstynencyjnego. Wsrdéd przyczyn laryngologicznych, stanowiacych 7,9 % wszystkich
rozpoznah wyrdzniono: ostre zapalenie wyrostka ucha srodkowego, zapalenie wyrostka
sutkowatego, nagly niedostuch, bol ucha oraz dekompensacj¢ przewleklej dysfunkcji lewego

btednika. Wsrdd innych rozpoznan ogdlnomedycznych wyrdzniono: anafilaksje, zaostrzenie
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przewleklej niewydolnosci nerek, wymioty trescig fusowata, dretwienia o nieustalone;j
etiologii, dyskopatic oraz otworopochodne odwarstwienie siatkowki. Pacjenci z
niedokrwistoscia jako przyczyna zawrotow glowy stanowili 5,9 % pacjentow grupy
ogo6lnomedycznej. W grupie rozpoznan psychiatrycznych wyrdzniono zaburzenia Igkowe, ataki

paniki oraz zaburzenia psychosomatyczne (tabela 6).

Najczestszymi objawami towarzyszacymi zawrotom glowy w tej grupie rozpoznan
bylo ogolne ostabienie (36,6 %), bole glowy (18,8 %), wymioty (17,8 %), bole w klatce
piersiowe] (16,8 %), nudnosci (10,9 %), dusznos¢, kotatania serca (10,9 %). 20,8 % pacjentow
z tej grupy nie podawato zadnych objawow dodatkowych. U 12,9 % pacjentow stwierdzono
inne niz zawroty glowy objawy neurologiczne (ataksja 4-konczynowa, dysmetria konczyn

gornych, dretwienia konczyn).
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Tabela 6. Rozklad procentowy diagnoza szczegolowa grupa ogélnomedyczna.

Podgrupa

Diagnoza szczegotowa

Licznos¢ Procent

kardiologiczna

infekcja

zaburzenia wodno-elektrolitowe,
metaboliczne, intoksykacje

laryngologiczna

Wysokie wartosci  ci$nienia
tetniczego

Migotanie przedsionkoéw
Choroba wiencowa
Niewydolnos¢ serca

Omdlenie

bradykardia

Hipotensja ortostatyczna

Ostry zespot wiencowy
tachykardia

choroba Takayashu
Rozwarstwienie aorty brzusznej
Infekcja gornych drog
oddechowych

Infekcja uktadu moczowego
Infekcja ucha §rodkowego
Zapalenie oskrzeli

Ostre zapalenie trzustki
Infekcja zotadkowo-jelitowa
hiponatremia

hiperglikemia

Zespot abstynencyjny
dyselektrolitemia
tezyczka
Zatrucie

Nagly niedostuch
Bol ucha
Dekompensacja

btednika

dysfunkciji

Zapalenie ucha §rodkowego
Zapalenie wyrostka

sutkowatego

podgrupy (%)
32,5

6
4
4
3
2
2 5
2
2
1
1
3

=
w

15
10
10
7,5

2,5
2,5
27,3

27,3
91
91
91
91
33,3
20
20
10
10
10
50
12,5
12,5

R RN R R R, NN W R R R R W

1 12,5
1 12,5
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inne rozpoznania ogélnomedyczne

psychiatryczna

niedokrwisto$¢é

nowotwor inny

uraz inny

Zaostrzenie przewlektej
niewydolnosci nerek
anafilaksja

Otworopochodne
odwarstwienie siatkdwki
Dyskopatia L/S

Wymioty trescig fusowatg
Dretwienia o nieustalonej
etiologii

Atak paniki

Objawy psychosomatyczne
Zespot Igkowy

niedokrwisto$é

Nowotwor phuc

Nowotwor piersi

Nowotwor trzustki

Szpiczak mnogi

Nowotwor W trakcie
diagnostyki

Stan po urazie biczowym
kregostupa

Stan po urazie
wielkonarzadowym

Stan po pobiciu

Uraz klatki piersiowej

Stan po wypadku

komunikacyjnym

I L I < T = A S TR &)

42,9

14,3
14,3

14,3
14,3
14,3

42,9
28,6
14,3
100
33,3
16,7
16,7
16,7
16,7

33,3

16,7

16,7

16,7
16,7
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4.1.3 Grupa rozpoznan neurologicznych

Druga grup pacjentéw, obejmujaca 201 oséb (128 kobiety i 73 megzczyzn), o Srednie;j
wieku 57,9 + 17,3 zawierala pacjentow z rozpoznaniami neurologicznymi. Podziat na podgrupy
rozpoznan oparto na ostatecznej diagnozie zapisanej w epikryzie lekarskiej. W nich najczesciej
postugiwano si¢ tradycyjnym dychotomicznym podzialem zawrotdw glowy na oparte na

objawach zawroty glowy uktadowe i nieuktadowe lub konkretnych jednostkach chorobowych.

W pierwszej grupie pacjentéw najliczniejszg podgrupe stanowili pacjenci przyjeci z
powodu epizodu uktadowych zawrotow glowy (23,9 %), nastepnie epizodu nieuktadowych

zawrotow glowy (14,9 %) (tabela 7).

Zawroty glowy byty w 11,9 % spowodowane przyczynami naczyniowymi, z czego u 14
pacjentow stwierdzono udar niedokrwienny, u 6 pacjentow TIA, u 2 pacjentow udar
krwotoczny, u 1 pacjenta krwawienie podpajeczyndwkowe 1 u 1 pacjenta malformacje

naczyniowa.

10,4 % pacjentoéw grupy neurologicznej stanowili pacjenci Z tagodnymi potozeniowymi
zawrotami glowy, 8,5 % z zapaleniem nerwu przedsionkowego oraz z nieokreslonymi
zawrotami glowy. U 4,5 % wrazenie zawrotow glowy wigzalo si¢ z epizodem bdlu glowy
(pojedynczego epizodu badz zaostrzenia przewlektych bolow glowy). U 4 % pacjentow obecna
hospitalizacja wigzala si¢ z zaostrzeniem przewleklego zespotu zawrotowego. Az u 3,5 %
pacjentow (7 os6b) zdiagnozowano pierwotny nowotwdr OUN badz przerzuty innych
nowotworow do OUN. U 3 % pacjentow postawiono inne rozpoznanie neurologiczne:
neuralgii, choroby nerwowo- mig$niowej, zespotu von Hippel — Lindau, (miastenia oraz
choroba nerwowo-mig¢éniowa w trakcie diagnostyki), jeden pacjent byt w trakcie diagnostyki

w kierunku stwardnienia rozsianego. U dwoch pacjentéw rozpoznano neuroinfekcje.
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Tabela 7. Rozklad procentowy diagnoza szczegolowa grupa neurologiczna.

Epizod uktadowych zawrotow glowy 48 23,9
epizod nieuktadowych zawrotow glowy 30 14,9
przyczyna naczyniowa 24 11,9
tagodne polozeniowe zawroty glowy 21 10,4
zapalenie nerwu przedsionkowego 17 8,5
nieokreslone zawroty glowy 17 8,5
bole glowy 9 4,5
przewlekty zesp6t zawrotowy 8 4
Nowotwor OUN 7 3,5
Inna neurologiczna 6 3
Neuroinfekcja 2 1
Wykres 3. Rozklad procentowy grupa neurologiczna.
grupa rozpoznan neurologicznych
| 1]
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50



4.1.4. Rozklad rozpoznan w obre¢bie calej kohorty pacjentow

Biorac po uwage cala kohorte pacjentow, najwickszy odsetek stanowili pacjenci
zakwalifikowani do grupy epizodow uktadowych (15,9 %). U tych pacjentdw rozpoznanie
zostalo postawione jedynie na podstawie objawoéw, pomimo diagnostyki w Oddziale
Ratunkowym nie postawiono konkretnej diagnozy. U pacjentow z postawiong konkretng
diagnoza najwigcksza grup¢ stanowili pacjenci z rozpoznaniami z grupy kardiologicznej
(13,2%), chorobami naczyniowymi mozgu (7,9 %), BPPV (7 %), zapaleniem nerwu
przedsionkowego (5,6 %) (tabela 8).
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Tabela 8. Rozklad procentowy cala populacja.

Rozklad procentowy
Podgrupa cala populacja

epizod uktadowych zawrotow glowy 15,9
kardiologiczne 13,2
epizod nieuktadowych zawrotow glowy 9,9
przyczyna naczyniowa 7,9
tagodne polozeniowe zawroty glowy 7
zapalenie nerwu przedsionkowego 5,6
nieokreslone zawroty glowy 5,6
infekcje 3,6
zaburzenia wodno-elektrolitowe, metaboliczne, intoksykacje 3,3
bole glowy 3
laryngologiczne 2,6
przewlekty zespot zawrotowy 2,6
inne ogdlnomedyczne 2,3
psychiatryczne 2,3
nowotwor OUN 2,3
niedokrwisto$é 2
uraz inny 2
nowotwor inny 2
inna neurologiczna 2

neuroinfekcja 0,7



Wykres 4. Rozklad procentowy cala populacja.
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4.2. Charakterystyka objawow towarzyszacych zawrotom glowy

W obu grupach pacjentéw przeanalizowano czestos¢ wystgpowania dolegliwosci
towarzyszacych zawrotom glowy. W =zapisach epikryz lekarskich szukano informacji
dotyczacych podawania przez pacjentow nastepujacych objawow: bolow glowy, nudnosci,
wymiotow, ostabienia, goraczki, bolu w klatce piersiowej, duszno$ci, kotatania serca czy bolu

brzucha.

Stwierdzono, iz objawami wyst¢pujacymi istotnie statystycznie cze$ciej w grupie
neurologicznej byly nudnosci stwierdzone u 70 pacjentow (34,8 % grupy neurologicznej) vs 11
pacjentow w grupie ogdélnomedycznej (10,9 %) p<0,001. W grupie ogdélnomedycznej istotnie
statystycznie czgsciej wystepowaly ostabienie 36,6 % vs. 5,5 %, p < 0,001 oraz bol w klatce
piersiowej 16,8 % vs. 2,0 %, p<0,001. Pacjenci z grupy neurologicznej nie podawali w ogodle
objawow takich jak: duszno$¢, kotatanie serca czy bole brzucha, ktéore wystgpowaly

odpowiednio u 10,9 %, 10,9 % 1 8,9 % pacjentéw z grupy ogdlnomedyczne;j.

Objawami istotnie sugerujgcymi neurologiczng $ciezke diagnostyczng jest wystgpienie
bolow glowy, nudnosci lub wymiotow, ktoére w tej grupie wystapily istotnie statystycznie

cze$ciej niz w grupie ogodlnomedycznej (65,7 % vs 38,6 %, p <0,001) (tabela 9).

Tabela 9. Cze¢sto$¢ wystepowania objawow towarzyszacych zawrotom glowy.

Bole glowy 70 (34,8) 19 (18,8) 0,004
Nudnosci 70 (34,8) 11 (10,9) <0,001
Wymioty 32 (15,9) 18 (17,8) 0,675
Ostabienie 11 (5,5) 37 (36,6) <0,001
Gorgczka 1(0,5) 2 (2,0) 0,260
Bol w klatce piersiowej 4 (2,0) 17 (16,8) <0,001
Duszno$¢ 0 (0,0) 11 (10,9) <0,001
Kofatanie serca 0 (0,0) 11 (10,9) <0,001
Bole brzucha 0 (0,0) 9 (8,9 <0,001
Bole glowy lub nudnosci 132 (65,7) 39 (38,6) <0,001
lub wymioty
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4.3. Odchylenia w badaniu przedmiotowym

Analizujac epikryzy lekarskie wzieto pod uwage informacje dotyczace badania
przedmiotowego. W obu grupach przeanalizowano dane dotyczacych podstawowych
parametréw zyciowych (skurczowe cisnienie tetnicze — SBP, rozkurczowe ci$nienie tetnicze —
DBP, akcje serca- HR). W zadnej z grup Srednie wartosSci nie byly istotnie statystycznie rézne:
warto$ci SBP wynosity 144,3 + 26 dla grupy neurologicznej vs. 145,6 + 31,3 w grupie
ogo6lnomedycznej, p= 0,796; srednie DBP wynosito odpowiednio 82,8 + 12,6 vs. 83,9 £ 15,9,p
= 0,633 $rednie HR odpowiednio 77,9 + 14,8 vs. 81,0 + 15,8, p = 0,245.

W obu grupach analizowano wystapienie jakiegokolwiek deficytu neurologicznego pod
postacig: dodatniej proby Romberga lub Unterbergera, wystgpowania objawow piramidowych,
zaburzen czucia, dretwienia konczyn, ataksji, zaburzen widzenia, dyzartrii, zaburzen
rownowagi, zaburzen chodu, zaburzen shuchu, objawow oponowych, oczoplasu. Wystapienie
jakiegokolowiek deficytu neurologicznego bylo istotnie statystycznie czestsze w grupie
neurologicznej (61,2 % vs. 21,8 %, p<0,001). Wsro6d wszystkich objawow neurologicznych
istotnie statystycznie czesciej stwierdzano odchylenia w probie Romberga (14,4 % vs. 1,0 %,

p<0,001) oraz wstepowanie oczoplasu (25,4 % vs. 3 %, p<0,001) (tabela 10).

Tabela 10. Czesto$¢ wystepowania odchylen w badaniu przedmiotowym.

SBP 144,3 + 26,0 145,6 + 31,3 0,796
DBP 82,8 +12,6 83,9+159 0,633
HR 77,9+ 14,8 81,0 £ 15,8 0,245
Dodatnia proba Romberga 29 (14,4) 1(1,0) <0,001
Dodatnia proba 6 (3,0) 0 (0,0) 0,184
Unterbergera

Objawy piramidowe 15 (7,5) 0 (0,0) 0,005
Zaburzenia czucia 11 (5,5) 2 (2,0) 0,232
Dretwienie konczyn 5(2,5) 5(5,0) 0,311
Ataksja 14 (7,0) 2 (2,0 0,068
Zaburzenia widzenia 14 (7,0) 4 (4,0) 0,294
Dyzartria 9 (4,5) 1(1,0) 0,173
Zaburzenia rownowagi 13 (6,5) 4 (4,0) 0,367
Zaburzenia chodu 5(2,5) 1(1,0) 0,667
Zaburzenia stuchu 7 (3,5) 1(1,0) 0,276
Objawy oponowe 2 (1,0 1(1,0) 1,000
Oczoplas 51 (25,4) 3(3,0) <0,001
Deficyt neurologiczny 123 (61,2) 22 (21,8) <0,001
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Analizujac  wystepowanie oczoplagsu w  poszczegdlnych podgrupach grupy
neurologicznej stwierdzono, iz oczoplas wystepowal najczesciej u pacjentow z zapaleniem
nerwu przedsionkowego (94,1 %), natomiast ze wszystkich pacjentow z oczoplasem
najliczniejsi byli pacjenci z podgrup: epizodéw uktadowych, nieuktadowych lub

nieokreslonych zawrotow glowy (44 %) (tabela 11).

Tabela 11. Wystepowanie oczoplasu w podgrupach grupy neurologicznej.

% ze 22 16 8 4 <0,001
wszystkich (44,0) (31,4) (15,7) (7,8)
pacjentow z
oczoplasem

% pacjentow (22,9) (94,1) (33,3) (19,0 <0,001
Z oczoplasem
w danej
podgrupie

Oceniono roéwniez czgsto$¢ zastosowania testow diagnostycznych specyficznych dla
rozpoznania zawrotow glowy spowodowanych fagodnymi potozeniowymi zawrotami glowy
(BPPV) — testu Dixa — Hallpike’a, lub innych testow diagnostycznych, ktore przeprowadzono
u 20,9 % pacjentow z grupy neurologicznej vs. 2 % pacjentdw z grupy ogdlnomedycznej
(p<0,001). U 11,9 % pacjentow z grupy neurologicznej przeprowadzono manewry repozycyjne
majace na celu leczenie BPPV (manewr Epley’a, Semonta lub Lemperta). Ich skuteczno$é¢ w

badanej grupie wynosita 75% (tabela 12).

Jedynie u 1,5% pacjentow z grupy neurologicznej opisano wykonanie algorytmu

HINTS.
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Tabela 12. Zastosowanie testow diagnostycznych dla zawrotow glowy.

Test diagnostyczny: 42 (20,9) 2 (2,0) <0,001
- dodatni 15 (35,7) 0(0,0) 0,535

HINTS 3(1,5) 0 (0,0) 0,553

Manewry repozycyjne: 24 (11,9) 0 (00) <0,001
- manewry skuteczne 18 (75,0) - -

4.4. Odchylenia w badaniach laboratoryjnych

W obu grupach, neurologicznej oraz ogdlnomedycznej, zebrano dane o wynikach
pobranych w trakcie hospitalizacji badan laboratoryjnych. Nastepnie przeanalizowano wartosci
najczesciej wykonywanych badan, poziomow: elektrolitéw —sodu (Na*), potasu (K*), glikemii,
hemoglobiny, biatka C-reaktywnego (CRP), aminotransferazy alaninowej (ALT),
aminotransferazy asparginianowej (AST), gamma — glutamylotransferazy (GGTP), kreatyniny,
klirensu kreatyniny (eGFR (obliczonego za pomocg skroconego wzoru MDRD)), dimeru D,
kinazy kreatynowej (MB), troponiny I wysokoczutej (c¢Tnl), peptydu natiuretycznego typu B
(BNP).

Uwzglgdniono odchylenia od normy zgodnie przyjetymi normami Centralnego

Laboratorium Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku .

Obliczono liczb¢ wykonanych badan laboratoryjnych w kazdej z grup — neurologicznej
oraz ogolnomedycznej, Srednig wartos¢ wynikow badan oraz liczbe wynikow poza normg dla

kazdego rodzaju badania w obu grupach.

W grupie ogdlnomedycznej wykazano istotnie statystycznie wigcej wynikoOw poza
normg niz w grupie neurologicznej w przypadku podstawowych badan laboratoryjnych tj.: Na*
34,2 % vs. 12,1 %, p<0,001, CRP 36,6 % v.s 16 %, p<0,001, kreatyniny 39,5 % vs. 18,1 %,
p<0,001, Klirensu kreatyniny 20,7 % vs. 10,7 %, p =0,001 (tabela 13).

Tabela 13. Odchylenia w badaniach laboratoryjnych.
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Badania laboratoryjne 172 (85,6) 89 (88,1) 0,542
Na*
$rednia £ SD 138,3+ 3,6 136,0 +4,8 <0,001
liczba wykonanych badan 165 (82,1) 76 (75,2) 0,162
wyniki poza normg 20 (12,1) 26 (34,2) <0,001
K
$rednia + SD 42+04 42+0,6 0,284
liczba wykonanych badan 164 (81,6) 76 (75,2) 0,198
wyniki poza norma 7(4,3) 4 (5,3) 0,746
Glc
$rednia + SD 113,9 + 30,0 137,1 £ 65,4 0,003
liczba wykonanych badan 154 (76,6) 61 (60,4) 0,003
wyniki poza norma 22 (14,3) 12 (19,7) 0,329
Hb
$rednia + SD 136+1,4 13,4+22 0,368
liczba wykonanych badan 171 (85,1) 82 (81,2) 0,387
wyniki poza norma 47 (27,6) 25 (30,5) 0,640
CRP
$rednia + SD 50+ 159 15,0 £ 44,8 0,002
liczba wykonanych badan 163 (81,1) 71 (70,3) 0,034
wyniki poza norma 26 (16,0) 26 (36,6) <0,001
ALT
$rednia + SD 21,8+11,0 27,5+ 25,6 0,219
liczba wykonanych badan 100 (49,8) 33(32,7) 0,005
wyniki poza norma 0 (0,0 2(6,1) 0,060
AST
$rednia + SD 22,1+£9,0 40,8 + 65,3 0,205
liczba wykonanych badan 65 (32,3) 21 (20,8) 0,036
wyniki poza norma 6 (9,2) 4 (19,0) 0,250
GGTP
$rednia + SD 63,6 71,4 167,5 + 268,2 0,390
liczba wykonanych badan 14 (7,0) 6 (5,9) 0,736
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wyniki poza normg 4 (28,6) 5 (83,3) 0,050
kreatynina

srednia = SD 08+04 1,0+£0,4 <0,001
liczba wykonanych badan 171 (85,1) 76 (75,2) 0,037
wyniki poza normg 31(18,1) 30 (39,5) <0,001
eGFR

$rednia £ SD 67,9+ 16,5 59,6 + 16,6 <0,001
liczba wykonanych badan 169 (84,1) 74 (73,3) 0,025
wyniki poza normg 18 (10,7) 20 (27,0) 0,001
D-Dimery

$rednia + SD 858,2 + 1688,3 680,6 + 816,7 0,563
liczba wykonanych badan 96 (47,8) 33 (32,7) 0,012
wyniki poza norma 14 (14,6) 1,000
CKMB T

srednia + SD 2,1+3.3 14+11 0,175
liczba wykonanych badan 111 (55,2) 53 (52,5) 0,651
wyniki poza norma 1(0,9 0 (0,0) 1,000
hsTnl

$rednia + SD 0,02+0,1 0,03+0,1 0,838
liczba wykonanych badan 117 (58,2) 55 (54,5) 0,534
wyniki poza norma 5(4,3) 7(12,7) 0,056
BNP

$rednia + SD 762,0 £ 1150,3 246,7 + 312,0 0,283
liczba wykonanych badan 7 (3,5) 26 (25,7) <0,001
wyniki poza norma 4 (57,1) 14 (53,8) 1,000

4.5. Odchylenia w badaniach obrazowych

U pacjentdw z obu grup przeanalizowano wyniki wszystkich wykonanych w trakcie
hospitalizacji w KOR badan obrazowych, szczeg6lng uwage zwracajac na liczbe oraz wyniki
badan obrazowych mézgowia — tomografii komputerowej oraz rezonansu magnetycznego.
Zanotowano liczbe badan, ktore wykazywaly odchylenia — pod uwage bioragc zmiany
opisywane jako $wieze (naczyniopochodne lub inne), nie biorgc pod uwage zmian opisywanych
jako ,stare”, ,przewlekle” lub opisywane we wczesniej opisywanych badaniach danego

pacjenta.
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Wykazano, iz badan tomografii komputerowej wykonano istotnie statystycznie wiecej
w grupie neurologicznej — 143 badania (71,1 % pacjentoéw tej grupy) vs. 29 badan w grupie
ogo6lnomedycznej (28,7 % pacjentow), p<001. Odchylen w badaniach TK bylo w grupie
neurologicznej rowniez wiecej 19 badan (9,5 %) vs. 2 badania (2 %), p=0,016. Badan rezonansu
magnetycznego nie wykonano u zadnego pacjenta z grupy ogoédlnomedycznej, w grupie
neurologicznej wykonano 21 badan (u 10,4 % pacjentow) i u 11 stwierdzono odchylenia (5,5

%).

Innych badan obrazowych (rtg klatki piersiowej, usg jamy brzusznej, TK klatki
piersiowej, jamy brzusznej i innych) wykonano znaczaco wigcej w grupie ogdlnomedycznej 31

(30,7%) vs. 23 (11,4%), p< 0,001 (tabela 14).

Tabela 14. Liczno$¢é badan obrazowych w obu grupach.

TK glowy: 143 (71,1) 29 (28,7) <0,001
- odchylenia 19 (9,5) 2 (2,0) 0,016
MR glowy: 21 (10,4) 0 (0,0) 0,001
- odchylenia 11 (5,5) 0(0,0) 0,018
Inne badanie obrazowe 23 (11,4) 31 (30,7) <0,001

Nastepnie przeanalizowano wystepowanie zmian w badaniach obrazowych u pacjentow
z okreslonymi objawami towarzyszacymi zawrotom glowy. Oceniono wystgpienie lub nie
okreslonych objawow: bolow glowy, nudnosci 1 wymiotéw, jakiegokolowiek deficytu

neurologicznego, odchylen w probie Romberga, oczoplasu.

Wykazano, iz wystapienie zmian w badaniach tomografii komputerowej oraz rezonansu
magnetycznego jest istotnie statystycznie czestsze w grupie neurologicznej, u pacjentow u
ktorych wystapil jakkolwiek deficyt neurologiczny. Odchylenia w badaniu tomografii
komputerowej glowy wykonanej u 145 pacjentéw z deficytem neurologicznym wystapily u
11,7 % vs. 2,5 % u pacjentow bez deficytu (p=0,002). W przypadku badania rezonansu
magnetycznego mozgowia odchylenia stwierdzono u 6,9 % pacjentow z deficytem

neurologicznym vs. 0,6 % pacjentow bez deficytu, p=0,004.

W  pozostaltych podgrupach nie stwierdzono istotnej statystycznie przewagi

wystepowania odchylen w badaniach obrazowych od wystapienia lub nieokreslonych objawow
(tabela 15).
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Tabela 15. Zalezno$¢ wystapienia zmian w badaniach obrazowych od wystapienia badz

nie objawu towarzyszacego.

Bol glowy (+) Bol glowy (-)
(n=89) (n=213)
TK z odchyleniami 7(7,9) 14 (6,6) 0,687
MR z odchyleniami 4 (4,5) 7(3,3) 0,737
Nudnosci i wymioty | Nudnosci I wymioty
(+) Q)
(n=112) (n=190)
TK z odchyleniami 3(2,7) 18 (9,5) 0,025
MR z odchyleniami 4 (3,6) 7(3,7) 1,000
Deficyt Deficyt
neurologiczny (+) neurologiczny (-)
(n=145) (n=157)
TK z odchyleniami 17 (11,7) 4 (2,5) 0,002
MR z odchyleniami 10 (6,9) 1(0,6) 0,004
Romberg (+) Romberg (-)
(n=30) (n=272)
TK z odchyleniami 3 (10,0 18 (6,6) 0,450
MR z odchyleniami 4 (13,3) 7 (2,6) 0,016
Oczoplas (+) Oczoplas ()
(n=54) (n=248)
TK z odchyleniami 5(9,3) 16 (6,5) 0,553
MR z odchyleniami 3 (5,6) 8 (3,2) 0,421
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Wykazano rowniez, iz zmiany w badaniach obrazowych mozgowia sg istotnie czestsze
u pacjentow z podgrupy przyczyn naczyniowych niz innych grup rozpoznan neurologicznych
(tabela 16).

Tabela 16. Wystapienie zmian w badaniach obrazowych u pacjentow z przyczynami

naczyniowymi zawrotow glowy vs. u pacjentow z innymi przyczynami

ogolnomedycznymi.

TK glowy 20 (83,3) 123 (69,5) 0,160
- zmiany 9 (37,5 10 (5,6) <0,001
MR glowy 10 (41,7) 11 (6,2) <0,001
- zZmiany 6 (25,0) 5(2,8) <0,001
TK lub MR 23 (95,8) 129 (72,9) 0,014
- zmiany 12 (50,0) 14 (7,9) <0,001

4.6.Czas hospitalizacji i przyjecie pacjentéw do szpitala

Nie stwierdzono znaczgco istotnych statystycznie roznic w liczbie pacjentéw przyjetych do
szpitala wsrod pacjentow z grupy neurologicznej czy ogdlnomedycznej. Przyjeto 27 pacjentéow
grupy og6lnomedycznej (26,7 %) vs. 36 z grupy neurologicznej (17,9 %), p = 0,075 (tabela
17).

Tabela 17. Przyjecia do szpitala.

Przyjecie do szpitala 36 (17,9) 27 (26,7) 0,075

Nie stwierdzono rowniez istotnych statystycznie rdznic pomigdzy czasem hospitalizacji
w obu grupach. W grupie neurologicznej $redni czas hospitalizacji wynosit (w godzinach) -

8.817.8 vs. 9.2£17.7 w grupie ogdlnomedycznej, p = 0,762 (tabela 18).

Tabela 18. Czas hospitalizacji.

Czas hospitalizacji 8,8+7,8 9,2+17,7 0,762
(godziny)
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4.7.Koszty
4.7.1. Koszty rzeczywiste

W obu grupach pacjentéw zebrano dane na temat kosztéw hospitalizacji w KOR.
Wzigto pod uwage koszt diagnostyki laboratoryjnej, obrazowej, konsultacji specjalistycznych,
wykorzystanych lekéw, transportu wewnatrz szpitala oraz koszty stale pobytu pacjentow w

KOR zalezne od czasu hospitalizacji.

W grupie neurologicznej koszt catkowity hospitalizacji calej grupy wynosit 137946,2
zt, z czego najwickszy koszt stanowily koszty stale hospitalizacji zalezne od czasu
hospitalizacji — 57,5 % (79380 zt), nastepny znaczgcy koszt stanowita diagnostyka obrazowa -
28,6 % (39490 zt), konsultacje specjalistyczne — 6,7 % (9351 zl), badania laboratoryjne — 6,3
% (8712,3 zt) oraz leki— 0,7 % (1012,9 zk).

Podobny rozktad kosztéw zaobserwowano w grupie ogoélnomedycznej, gdzie
najwicksza czgs$¢ kosztow stanowily koszty stale hospitalizacji zalezne od czasu — 66,5 %
(41914,8 zt), nastepnie diagnostyka obrazowa — 14,8 % (9346 zt), badania laboratoryjne — 9,1
% (5694,6 z1), konsultacje specjalistyczne — 7,8 % (4900 zt) oraz leki — 0,8 % (480,3 zt) (tabela
19).

Tabela 19. Koszt calkowity hospitalizacji w KOR w obu grupach pacjentéw.

Diagnostyka 39490 28,6 9346 14,8
obrazowa

Badania 8712,3 6,3 5694,6 9,1
laboratoryjne

Leki 1012,9 0,7 480,3 0,8
Konsultacje 9351 6,7 4900 7,8
specjalistyczne

Koszt staty 79380 57,5 419148 66,5
hospitalizacji

(45z¥/h)

SUMA 137946,2 629856
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Wykres 4. Rozklad procentowy kosztow hospitalizacji.

m koszt staty hospitalizacji m diagnostyka obrazowa m konsultacje specjalistyczne m badania laboratoryjne m leki

GRUPA NEUROLOGICZNA GRUPA OGOLNOMEDYCZNA
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Poréwnujac srednie koszty w obu grupach nie wykazano istotnych statystycznie roznic,
oprocz kosztéw dotyczacych diagnostyki obrazowej, ktore dla grupy neurologicznej wynosza
256,4 + 164,8 vs. 169,9 + 156,0 dla grupy ogdlnomedycznej, p=0,001. Jest to zatem aspekt

diagnostyki, ktory wymaga szczegdlnej uwago oraz analizy skutecznos$ci i zasadnosci wykorzystania

poszczegblnych badan obrazowych w obu grupach (tabela 20).

Tabela 20. Koszty Srednie hospitalizacji w obu grupach.

Koszty Srednie

neurologiczna ogdlnomedyczna
Diagnostyka obrazowa 256,4 + 164,8 169,9 + 156,0 0,001
Badania laboratoryjne 52,2+31,9 65,5 + 58,8 0,012
Leki 7,3+7,8 7,1+5,2 0,791
Konsultacje specjalistyczne 123,0 + 56,8 116,7 + 49,0 0,542
Koszt staly 394,9.4351,8 415+798,1 0,762
SUMA 686,3 + 478,7 617,2 + 869,9 0,374

4.7.2. Koszty alternatywne
Bioragc pod uwage dane dotyczace objawdéw towarzyszacych zawrotom glowy,
skutecznos$ci diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej z niniejszego badania oraz dane dotyczace
kosztow hospitalizacji pacjentow z zawrotami glowy zawartych w literaturze stwierdzono, iz
potrzebne byloby opracowanie modelowego algorytmu postgpowania pozwalajgcego na
przyspieszenie $ciezki diagnostycznej dla poszczegolnych pacjentéw, zredukowanie zbedne;
diagnostyki, przyspieszenie czasu do postawienia diagnozy a tym samym znaczace

zmniejszenie kosztow hospitalizacji.

4.7.2.1. Pacjenci ogolnomedyczni
Na podstawie przedstawionych w niniejszej pracy wynikOw wykazano iz u pacjentow z
grupy ogdlnomedycznej istotnie statystycznie czesciej wystgpuja objawy towarzyszace pod
postacig duszno$ci, kolatania serca, bolu w klatce piersiowej, bolu brzucha. Bole glowy,
nudno$ci 1 wymioty wystepuja rzadziej. Wobec tego w trakcie wstepnego badania
przedmiotowego pacjenta przyjetego z powodu zawrotow glowy, powyzsze objawy

towarzyszace nakierowywac nas moga na diagnoze z grupy ogdélnomedyczne;.

Po analizie skutecznos$ci badan dodatkowych zwraca uwagg fakt, iz odchylenia w badaniach
obrazowych glowy (TK i MR) wystgpuja w tej grupie istotnie statystycznie rzadziej, czgscie]

natomiast wystepuja odchylenia w podstawowych badaniach laboratoryjnych. Zasadno$¢
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skuteczno$ci algorytmu postepowania mozna podeprze¢ analiza kosztow rzeczywistych i

modelem kosztow mozliwych do uzyskania po zastosowaniu algorytmu.

Najistotniejsza czes$¢ kosztow hospitalizacji stanowig koszty stale pobytu w KOR, zalezne
od czasu hospitalizacji. Skracajgc ten czas, mozemy w sposob znaczacy obnizy¢ koszta. Na
podstawie odchylen w podstawowych badaniach laboratoryjnych (morfologia, poziom
elektrolitow — Na i K, CRP, glikemii, troponiny wysokoczulej oraz badania ogdlnego moczu)
bylibysmy w stanie wyselekcjonowac pacjentoéw z grup: kardiologicznej, infekcji, zaburzen
wodno — elektrolitowych, metabolicznych i intoksykacji oraz niedokrwisto$ci. W badanej
kohorcie stanowiloby to 66% pacjentow w grupy ogdlnomedycznej. Zaktadajac, zgodnie z
powyzszg analiza, iz badania obrazowe glowy sa w tej grupie bezzasadne, natomiast u 30,7%
pacjentow stwierdzono odchylenia w innych badaniach obrazowych, mozna zalozy¢ iz zasadne
u 30% pacjentéw byloby wykonanie badania rtg klatki piersiowej (w przypadku sugerujacych

konieczno$¢ tego badania objawow).

Poréwnujac koszty rzeczywiste u 67 pacjentdéw z wymienionych podgrup (koszty badan
laboratoryjnych — 3772,6 zt, koszty badan obrazowych — 5133 zl, suma— 8905,6 z1, srednio na
jednego pacjenta 132,9 zt) z kosztami modelowymi (koszt podstawowych badan
laboratoryjnych — 29 zt u 67 pacjentow — 1943 z1, koszt badan obrazowych — 38 zt u 20 0s6b —
1943 zt, suma 2700 zi, srednio na jednego pacjenta 40,3 zt), mozemy stwierdzi¢ iz rozwazne,
zgodnie z modelowym algorytmem, zlecanie badan laboratoryjnych i1 nienaduzywanie
diagnostyki obrazowej u pacjentow zakwalifikowanych do grupy ogdélnomedycznej,
pozwolitoby zmniejszy¢ ponad trzykrotnie koszty diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej w tej
grupic oraz z pewnoscig, dzieki skrdceniu czasu potrzebnego na proces diagnostyczny,

zmniejszeniu kosztow statych zaleznych od czasu (tabela 21).

Tabela 21. Koszt rzeczywisty i modelowy w grupie ogélnomedycznej.

Grupa ogélnomedyczna

Koszt modelowy u 67 pacjentéw Koszt rzeczywisty u 66% pacjentéw — 67
pacjentow (grupa kardiologiczna, infekcje,
zaburzenia wodno-elektrolitowe,
metaboliczne, intoksykacje, niedokrwisto$¢)

Koszt badan laboratoryjnych = 67 * 29 zt (koszt = Koszt badan laboratoryjnych = 3772,6 zt
zestawu podstawowego) = 1943 zt Koszt badan obrazowych = 5133 zt
Koszt badan obrazowych = 30% z 67 0sob =20  Suma = 8905,6 zt

0sob * 38zt (rtg pluc) = 1943 zt

Suma = 2703 zt

Srednio na jednego pacjenta = 40,3 zt Srednio na jednego pacjenta = 132,9 zt
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4.7.2.2. Pacjenci neurologiczni
Biorac pod uwage przeanalizowane powyzej dane mozna wykazaé, iz pacjentami,
ktoérych diagnozowa¢ nalezy jako pacjentdw neurologicznych - czyli pacjentow u ktorych
nalezy zachowa¢ szczeg6lng czujnos¢ majac na uwadze mozliwo$¢ wystagpienia udaru mozgu,
s pacjenci, u ktorych oprocz zawrotow glowy stwierdzono jakikolwiek inny ogniskowy deficyt

neurologiczny.

U pacjentéw tych nie stwierdzono istotnych odchylen w badaniach laboratoryjnych,
pamietac jednak nalezy, iz pacjenci z udarem mézgu powinni mie¢ wykonany podstawowy
panel badan laboratoryjnych istotnych w trakcie podejmowania decyzji o leczeniu

trombolitycznym.

U pacjentow z grupy neurologicznej stwierdzono istotnie wigcej nowych zmian w
badaniach obrazowych glowy, wydaje si¢ wiec zasadne wykonania podstawowego badania TK
glowy u wszystkich pacjentow z jakimikolwiek, oprocz zawrotow glowy, odchyleniami w
badaniu neurologicznym. U 2% pacjentow w podgrupy pacjentow z chorobami naczyniowymi
moézgowia opisano $wieze zmiany niedokrwienne w badaniu rezonansu magnetycznego przy
braku zmian we wczesniej wykonanym badaniu tomografii komputerowej, wydaje si¢ wigc iz

u takiego odsetka pacjentow badanie rezonansu magnetycznego jest zasadne.

Poniesione koszty w grupie neurologicznej, majac na uwadze pacjentow z
jakimkolowiek deficytem neurologicznym (102 pacjentow), wynoszg zatem: koszt badan
laboratoryjnych - 4816,7 zt, koszt badan obrazowych — 23832 zt, suma — 28648,7 zt. Srednio
na jednego pacjenta — 280,87 zt.

Koszt modelowy moéglby wynosi¢, dla 102 pacjentow (w opisywanej grupie 17
pacjentow ze 102 z deficytem neurologicznym nalezatlo do podgrupy pacjentéw z chorobg
naczyniowa mozgowia): koszt badan laboratoryjnych, czyli koszt zestawu badan
wykonywanych u pacjentéw z podejrzeniem udaru mézgu — 43,5 ztu 17 pacjentow — 739,5 zi,
koszt badan obrazowych — badanie tomografii komputerowej u wszystkich pacjentow z
deficytem neurologicznym — 180 zt u 102 pacjentow oraz badanie rezonansu magnetycznego —
340 ztu 2 pacjentow (2 %) - 19040 zt, suma — 19 779,5 zt. Srednio na jednego pacjenta 193,9
zt. Uzyskany koszt modelowy stanowi 70% kosztu rzeczywistego, nalezy tez mie¢ na uwadze,
iz wlasciwie przeprowadzona diagnostyka pozwala na skrocenie czasu hospitalizacji, a tym

samym zmniejszenie Kosztow statych zaleznych od czasu (tabela 22).
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Tabela 22. Koszt rzeczywisty i modelowy w grupie neurologicznej.

Grupa neurologiczna

Koszt modelowy dla 102 pacjentow

Koszt badan laboratoryjnych = 17*zestaw
tromboliza= 17 *43,5 zi= 739,5 zt

Koszt badan obrazowych= 102*tomografia
komputerowa (180zt) + 2*rezonans
magnetyczny (340zt) = 19040 zt

Suma = 19779,5 zt

Srednio na jednego pacjenta = 193,9 zt

Koszt rzeczywisty — 102 pacjentow z deficytem
neurologicznym, w tym 17 z grupy chordb
naczyniowych)

Koszt badan laboratoryjnych = 4816,7 zt
Koszt badan obrazowych = 23832 zt
Suma =28648,74 zt

Srednio na jednego pacjenta = 280,87 zt
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5. Dyskusja
5.1 Demografia

5.1.1. Rozklad epidemiologiczny

Zawroty glowy sa dolegliwos$cig bardzo czgsto zglaszang przez pacjentow, zarowno w
opiece ambulatoryjnej jak i w Oddzialach Ratunkowych. Stanowi¢ one moga przyczyne 0,8-
4,0% zgtoszen do Oddziatow Ratunkowych® i do 5% wizyt w opiece ambulatoryjnej °.

W retrospektywnych badaniach przeprowadzonych w USA (wieloosrodkowych) i Szwecji
(dane pochodzace z jednego osrodka lecz bedacego jedynym szpitalem zaopatrujgcym duzy
obszar kraju), obejmujacych kilku a nawet kilkunastoletnie okresy czasowe (01.2012-12.2014°,
1995-2004°%, 1993 — 2005°) przeanalizowano od 2126° do 9472° wizyt w SOR z powodu
zawrotow glowy. Wizyty z powodu zawrotéw glowy stanowity odpowiednio 2,1%°, 2,5% 3 i
3,3%° wszystkich wizyt w SOR w objetych badaniem okresach. Wyniki te pokrywaja sie
wynikami niniejszego badania, w ktérym pacjenci zglaszajacy si¢ do Klinicznego Oddziatu
Ratunkowego stanowili 2,3% pacjentow hospitalizowanych w tym oddziale w potrocznym
okresie obejmujacym badanie. W badaniu Kerbera i wsp.>® zanotowano wzrost liczby zgloszen
z powodu zawrotow glowy o 37% w ciggu 10-letniego okresu obejmujacego badanie, wzrost
ten byl szczegdlnie zauwazalny w grupie osob >65 r.z — 0 67%. Stwierdzono, iz roczny wzrost
liczby zgloszen z powodu zawrotéw glowy mozna oceni¢ na 2%. Wigzalo si¢ to z znaczagcym
wzrostem wykonywania badan obrazowych - tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego — az o 169% w ciagu 10 lat®®. Wysoki odsetek pacjentéw wymagat przyjecia
do szpitala od 20 % *3 do 52,4%°. W niniejszym badaniu wynik ten byt zblizony, gdyz przyjecia
do szpitala wymagalo 20,9% objetych badaniem pacjentow, w tym 27 pacjentow z grupy
ogo6lnomedycznej (26,7 %) vs. 36 z grupy neurologicznej (17,9 %), p = 0,075.

W niemieckim dwuetapowym, retrospektywnym badaniu nad czgsto$ciag wystepowania
zawrotow glowy w populacji ogélnej, podczas ktorego poshigiwano sie telefonicznym
screeningiem na reprezentatywnej probie (n=4869) identyfikowano osoby, ktore zglaszaty
umiarkowane lub cigzkie zawroty glowy. Nastepnie w tej grupie (n=1003) przeprowadzono
szczegblowe wywiady neurootolaryngologiczne w oparciu o zwalidowany kwestionariusz.
Wskaznik przynajmniej jednokrotnego wystapienia zawrotow u osob dorostych w wieku 18-79
lat wynosil 7% w ciaggu catego zycia i 4,9% w ciagu jednego roku®*>*. W badaniu tym
stwierdzono wyrazng przewage kobiet wsrdd osob z zawrotami glowy (M:K — 1:2,7), podobng

zalezno$¢ stwierdzono m.in. w badaniu Newmana — Tokera z 2008 r, wsréd pacjentow
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zglaszajacych z powodu zawrotéw glowy do oddziatéw ratunkowych 20,6% stanowity kobiety
a 13% mezczyzni®. W niniejszym badaniu kobiety stanowily 61,6% populacji badanej, a
mezczyzni 38,4%, $rednia wieku caltej grupy wynosita 58,5 £ 18 (mediana 62,5). W badaniu
Neuhausera z 2006 roku u wickszosci 0osob zawroty miaty charakter nawracajacy (88%).
Dowiedziono, iz z zawrotami glowy wiaze si¢ pte¢ zenska, wywiad depresji, szumy uszne,
nadci$nienie tetnicze i dyslipidemia®®. W cytowanych badaniach do 40% cierpiacych z powodu
zawrotow glowy musiato przerywac swoje codzienne czynnos$ci, zwolnienia z pracy wymagato

41% pacjentéw a 19% z nich unikalo wychodzenia z domu?9°04,

Zblizone wyniki niniejszego badania do cytowanych badan dowodza, iz zawroty glowy sa
rowniez w populacji polskiej czesta, dokuczliwg 1 mogaca nies¢ powazne konsekwencje

dolegliwoscia, stanowiacg istotny problem diagnostyczny w oddziatach ratunkowych.

5.1.2. Rozklad rozpoznan

W badaniu epidemiologicznym obejmujacym ponad 17 tys chorych, ktorzy zglosili si¢ do
German Center for Vertigo and Balance Disorders w Monachium wykazano iz najczgscie]
wystepujaca przyczyng zawrotdow glowy byty tagodne polozeniowe zawroty glowy BPPV
(benign paroxysmal postural vertigo) — 17,1 % przypadkow, na kolejnych miejscach
znajdowaly sie zaburzenia psychiczne (fobia zawrotow) — 15%, zawroty pochodzenia
osrodkowego (udary mozgu, inne choroby naczyniowe mozgu, stwardnienie rozsiane, choroby
neurozwyrodnieniowe — 12,3%, migrena przedsionkowa — 11,4%, choroba Méniere’a — 10,1%

oraz zapalenie nerwu przedsionkowego — 8,3%2,

W badaniach prospektywnych, majacych na celu wykazanie znaczenia rzetelnej
diagnostyki u pacjentéw z zawrotami glowy z uwagi na duzy odsetek pacjentow z udarem
mozgu wykazano iz udar mozgu wystapit u 3,3% (z badania wytaczono pacjentoéw z BPPV) -
10,7% pacjentow®™3¢, Ma to istotne znaczenie, gdyz udary z tylnego kregu unaczynienia

stanowi¢ mogg nawet 18% - 20% wszystkich udaréw niedokrwiennych mozgu®23,

W cytowanym powyzej wicloosrodkowym badaniu Newmana —Tokera i wsp.
wyszczegolniono grupy rozpoznan przypisanych pacjentom z zawrotami glowy. Najczgstsza
przyczyng zawrotow glowy byly zawroty spowodowane przyczynami otolaryngologicznymi 1
obwodowe zespoly przedsionkowe - 32,9%, kardiologicznymi — 21,1%, zaburzeniami ze

strony uktadu oddechowego - 11,5%, neurologicznymi - 11,4% (w tym udary mozgu 4%),
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metabolicznymi -11%, urazami/intoksykacja — 10,6%, zaburzeniami psychicznymi — 7,2%,
zaburzeniami ukladu pokarmowego — 7%, zaburzeniami uktadu moczowego — 5,1% i
infekcjami 2,9%. Jedynie u 49,2% postawiono konkretng diagnozg, u 22,1% nie postawiono
diagnozy, stawiajac rozpoznanie jedynie opisujace objawy. W cytowanym wyzej badaniu
Ljunggrena 1 wsp z 2018 r wsrdd 2126 pacjentow rozkiad rozpoznan byt podobny —

szczegblowe rozpoznania zilustrowane sa w tabeli 23.

W metaanalizie przeprowadzonej przez Turnutzera i wsp w 2011 roku poréwnano 3
badania ( Norrwig 1 wsp 1995, Cnyrim 1 wsp 2008, Kattah 1 wsp 2009) analizujace przyczyny
zawrotow glowy u pacjentdw z zawrotami glowy. We wszystkich trzech najczestszg przyczyna
obwodowa zawrotéw glowy bylo zapalenie nerwu przedsionkowego. Przyczyny centralne

przedstawiono w tabeli 24.

Znaczacy czg$¢ pacjentow zglaszajacych sie do oddziatdéw ratunkowych z powodu
zawrotoOw glowy stanowig pacjenci z ostrym zespotem przedsionkowym OZP. Szacuje sie, ze
stanowig oni 10-20% pacjentow z zawrotami glowy w oddziatach ratunkowych czyli 25 000 z
500 000 pacjentow rocznie w Stanach Zjedoczonych. Najczestszg przyczyng ostrego zespotu
przedsionkowego jest zapalenie nerwu przedsionkowego (vestibular neuritis), druga natomiast
udary niedokrwienne z zakresu tylnego unaczynienia mozgowia (najpewniej okoto 5-10%

wszystkich pacjentow z ostrym zespotem przedsionkowym?2,

Tabela 23. rozklad rozpoznan Ljunggren (wybrane).

Rozpoznanie % przypadkéw zawrotéw glowy
.~ BPPV 76
Zapalenie nerwu przedsionkowego 3,3
Udar 2,9
Przemijajace niedokrwienie moézgu 1,9
Choroba Méniere’a 0,6
Guz mozgu 0,4
Encefalopatia 0,1
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Tabela 24. Przyczyny centralne zawrotow glowy wg [Turntutzer]

(inne: Cnyrin i wsp — przerzuty nowotworéw do OUN (n=2), malformacja Arnolda —

Chiariego po zabiegu neurochirurgicznym (n=1), niespecyficzne zmiany w istocie bialej

(n=4); Kattah i wsp: zatrucie karbamazepina.)

 Przyczynacentralna ~ Norrovingi Cnyrimi  Kattahi % calkowitej
Zawrotow wsp wsp wsp liczby
n=7 n =43 n=76 pacjentow
n=126
Udar z zakresu tylnego 7 24 73 104
unaczynienia
Niedokrwienny 7 23 69 99
(moézdzek, pieh mozgu)
Krwotoczny 0 1 4 5
(mézdzek, pien mozgu)
Stwardnienie rozsiane 0 12 2 14
Inne 0 7 1 8
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Rozktad przyczyn zawrotéw glowy w Polsce jest zblizony do tego przedstawionego w
powyzszych badaniach. Szczegdlowy udziat procentowy poszczegolnych przyczyn zawrotow

glowy w Polsce przedstawia tabela (przyczyny zawrotow w Polsce) *°.

Tabela 25. Przyczyny zawrotéw glowy w populacji polskiej'°.

% populacji osob dotknietych

Zawrotami

Obwodowe i oSrodkowe zaburzenia ukladu

przedsionkowego

BPPV 30
Migrena 15
Choroby naczyniowe mézgu 10
Urazy mézgu i btednika 10
Zapalenie blednika 6
Labiryntopatie toksyczne (np. polekowe) 6
Zapalenie nerwu przedsionkowego 3-6
Choroba Méniere’a <5

Guz nerwu VIII Do 1,5%
Stwardnienie rozsiane 1
padaczka 1
Zaburzenia psychogenne (zespoly lekowe, z. Do 10-15%

konwersyjne, z.somatyzacyjne, depresja)

Poréwnujac literaturowe dane epidemiologiczne z danymi z niniejszego badania mozna
stwierdzi¢ iz wyniki sg zblizone. Utrudnia¢ pordéwnanie moze wyszczego6lnienie dwoch
podgrup w obrebie grupy neurologicznej — pacjentow z epizodem nieuktadowych badz
ukladowych zawrotow glowy. Taki zabieg wynikat z, w wielu przypadkach,
niedoprecyzowanej ostatecznej diagnozy w trakcie hospitalizacji w KOR. Pokrywa si¢ to z
trudnosciami zaistniatymi rdwniez w cytowanych powyzej badaniach. W wieloosrodkowym
badaniu Newmana- Tokera jedynie u 49,2% pacjentow postawiono konkretng diagnozg, u

40,3% nie postawiono diagnozy, stawiajac jedynie rozpoznanie opisujace objawy®. W badaniu
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Ljunggrena z 2018 roku ostateczne rozpoznania oparte wylacznie na opisie objawow
postawiono w 55,2% przypadkow, konkretng diagnoze postawiono u 44,7% pacjentéw, dla
0,1% hospitalizacji nie postawiono zadnego rozpoznania. W niniejszym badaniu 15,9%
pacjentow stanowili ci, u ktorych jako ostateczne rozpoznanie postawiono epizod uktadowych
zawrotow glowy, 9,9 % nieuktadowych zawrotow glowy, 2,6% przewlekly zespdt zawrotowy
i 5,6 % nieokreslone zawroty glowy. Daje to tacznie grupe 34 % pacjentow u ktorych
postawiono rozpoznanie oparte jedynie na subiektywnym opisie objawoéw zawrotow glowy.
Pokrywa si¢ to wynikami badan Ljunggrena i Newmana — Tokera, u ktorych odpowiadajace
powyzszej grupy pacjentow stanowily 55,2 % i 40,3% duzo wiekszych grup pacjentow >®.

Poroéwnujac rozklad pozostatych rozpoznan w badaniu do cytowanych wyzej pracy
Ljunggrena i Newmana — Tokera, zwraca uwage wigkszy odsetek rozpoznan z grupy chordb
naczyniowych OUN, zblizony jednak do opisywanej przez Berkowicza spodziewanej liczby
pacjentoOw z udarami mozgu i zawrotami glowy w populacji polskiej. Taka rozbiezno$¢ moze
wynikac z opisanej przez Tarnutzera i wsp. pierwotnie niskiej rozpoznawalno$ci mézgowych

incydentéw naczyniowych, szczegdlnie u pacjentéw z dyskretnymi objawami'?(tabela 26).

Liczba pacjentow z BPPV i zapaleniem neuronu przedsionkowego jest zblizona do tej
opisywanej w duzych epidemiologicznych badaniach (Newman — Toker ujgt obie jednostki
chorobowe 1 inne laryngologiczne przyczyny zawrotow glowy w jednej grupie
laryngologiczne)).

Tabela 26. Porownanie rozkladu diagnoz wsréd pacjentow z zawrotami glowy.

Grupy diagnoz Ljunggren Newman-Toker Berkowicz
2018 2008 2013 -

populacja
polska

Bez diagnozy 55,2% 40,3% 34%

Sercowo - 8,7% 21,1% 13,2%

naczyniowe

Choroby 4,7% 4% 7,9% 10%

naczyniowe

OUN

BPPV 7,6% Laryngologiczne 7% 30%

Zapalenie nerwu 32,9% 5,6% 3-6%

przedsionkowego

infekcja 2,9% 3,6%

psychiatryczne 7,2% 2,3% 10-15%
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5.2.Mankamenty klasycznego podzialu zawrotéw glowy a nowe mozliwoSci
diagnostyczne

5.2.1. Identyfikacja pacjentow ogélnomedycznych

Powyzsza analiza obrazuje mankamenty klasycznego podzialu zawrotow glowy wg
dychotomicznego podziatu na zawroty uktadowe i nieukltadowe. We wszystkich cytowanych
badaniach oraz w niniejszym znaczaca grupa pacjentOw pozostawata bez okreslonego
rozpoznania. Wynika to najpewniej z tradycyjnego ujecia problemu zawrotow glowy,
opierajacego si¢ na subiektywnym opisywaniu dolegliwos$ci przez pacjenta, co nie przedstawia
wysokiej wartosci diagnostycznej, gdyz jak dowiodly cytowane powyzej badania pacjenci
pytani o charakter zawrotow glowy dwukrotnie w przeciggu 6 minut za kazdym razem podawali

inny charakter objawow?%°,

Zasadne zatem wydaje si¢ wdrozenie w Oddziatach Ratunkowych koniecznosci
zastosowania algorytméw umozliwiajacych szybkie umieszczenie pacjenta w odpowiedniej

Sciezce diagnostyczne;j.

Wedlug protokotu ATTEST 1 innych, cytowanych wyzej protokotéw diagnostycznych,
poczatkowym etapem diagnostyki pacjentow z zawrotami glowy jest oddzielenie pacjentow
internistycznych, w niniejszym badaniu pacjentdw z grupy ,,0g6lnomedycznej” od pozostatych,
wymagajacych poglebionej diagnostyki neurologicznej. Zgodnie z wynikami niniejszego
badania podziatu takiego mozna by dokona¢ na podstawie objawoéw towarzyszacych zawrotom
glowy — pacjentom, ktorzy znalezli si¢ w grupie ogdlnomedycznej zawrotom czgsciej
towarzyszyty ostabienie oraz bol w klatce piersiowej, natomiast pacjentom neurologicznym
czesciej towarzyszyly bole glowy, nudnosci lub wymioty a objawy takie jak duszno$¢, kolatania

serca czy bol w klatce piersiowej nie towarzyszyly im wcale.

Do wyrdznienia pacjentow z grupy ogoélnomedycznej mozna by tez poshuzy¢ sie
wynikami podstawowych badan laboratoryjnych. W niniejszym badaniu wykazano istotnie
statystycznie wigcej wynikow poza norma w podstawowych badaniach laboratoryjnych w
grupie ogoélnomedycznej. Mozna zatem stwierdzi¢, iz wykonanie podstawowych badan
laboratoryjnych u pacjentéw zakwalifikowanych na podstawie objawow do $ciezki
diagnostycznej ogoélnomedycznej pozwolitoby na identyfikacj¢ znaczacej liczby pacjentow, u
ktorych okreslone odchylenia w wynikach badan kwalifikowatyby ich do jednej z podgrup
grupy ogolnomedycznej. Odchylenia w okreslonych badaniach laboratoryjnych (morfologia

krwi obwodowe, poziom glikemii, troponina I wysokoczuta, CK-MB, CRP, poziom
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elektrolitow, badanie ogole moczu) moglyby zidentyfikowac pacjentéw nalezacych docelowo
do podgrup: kardiologicznej (w tym celu konieczne réwniez wykonanie badania EKG),
infekcyjnej, zaburzen wodno — elektrolitowych, metabolicznych, intoksykacji, niedokrwistos$ci.
Pozwolitloby to, dzicki wstepnej ocenie objawdéw oraz ocenie podstawowych badan

ogo6lnomedycznej czyli 22,2 % calej populacji pacjentéw.

Podobne zalozenie opisuja autorzy opisywanych wyzej protokotéw diagnostycznych
takich jak TITrATE czy ATTEST. W protokole TiTrATE pierwszym krokiem diagnostycznym
jest ,,Triage”, w ktorym ocenia si¢ podstawowe funkcje zyciowe ale tez objawy towarzyszace
zawrotom glowy, ujete w ponizszej tabeli. Nastgpnym krokiem jest przejscie do analizy
zawrotow glowy pod katem czasu trwania, zmiennosci objawdw w czasie i1 czynnikow je
wywolujacych?’. Rowniez w protokole ATTEST pierwszym krokiem jest wykluczenie
ogolnomedycznej przyczyny zawrotow glowy, po ktorym przystagpi¢ mozna do analizy

objawow neurologicznych i dalszej diagnostyki*® (tabela 27).
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Tabela 27. Wykluczenie ogélnomedycznych przyczyn zawrotéw glowy wg TiTrATE*' .

Objaw towarzyszacy Mozliwa diagnoza ogélnomedyczna

Zaburzenia SwiadomoSci Encefalopatia Wernickiego, zapalenie
mozgu, intoksykacja alkoholem, zatrucie
tlenkiem wegla, encefalopatia
nadci$nieniowa, udar mézgu

Krétkotrwala utrata przytomnosci Zaburzenia rytmu serca, ostry zespot
wiencowy, rozwarstwienie aorty,
zatorowos¢ phucna, hipowolemia, krwotok
podpajeczynowkowy, napad padaczkowy

Bél glowy Udar mézgu, Rozwarstwienie tetnicy
kregowej, zapalenie opon moézgowo —
rdzeniowych, zatrucie tlenkiem wegla,
migrena przedsionkowa, nadci$nienie
srodczaszkowe, krwotok

podpajeczynowkowy

Bol szyi Rozwarstwienie tetnicy kregowej

Bol w klatce piersiowej Ostry zespot wiencowy, rozwarstwienie
aorty, odma oplucnowa

Bol brzucha, plecow Rozwarstwienie aorty, ostry brzuch, cigza
pozamaciczna

Dusznosé Zatorowos¢ ptucna, niedokrwistosé

Kolatania serca Zaburzenia rytmu serca

Hipotensja Krwotok, hipowolemia

Goraczka Infekcja: zapalenie mozgu, zapalenie opon
mozgowo- rdzeniowych, zapalenie wyrostka
sutkowatego

Nieprawidlowe stezenie glukozy Hipoglikemia, hiperglikemia, kwasica
ketonowa

Blados¢ powlok skornych, tachykardia Niedokrwistos¢

5.2.2. Identyfikacja pacjentow neurologicznych w tym pacjentéw z udarem

mozgu.

Najtrudniejszym a zarazem najistotniejszym aspektem diagnostyki pacjentow z
zawrotami glowy jest identyfikacja pacjentow z udarem mozgu, gdyz udary niedokrwienne z
zakresu tylnego unaczynienia mozgowia stanowi¢ moga od 3,3% (z badania wylaczono
pacjentéow z BPPV) do 15 %°*!3 przyczyn zgloszen pacjentéw do oddzialéw ratunkowych z
powodu zawrotow glowy. Nawet do 10% udarow niedokrwiennych i 90% TIA moze zostaé
przeoczonych przy pierwszym kontakcie z Oddziatami Ratunkowymi i czg$ciej u pacjentow z

tagodnymi lub przemijajagcymi objawami, pacjentéw mtodych (ponizej 50 r.z.) i kobiet™?,
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Nalezy zatem wyrdzni¢ pacjentéw z mozliwym udarem mozgu lub TIA sposrod grupy
pacjentow neurologicznych. Pomocne moga tu by¢, przed diagnostyka obrazowa, przytézkowe
testy diagnostyczne oraz pewne praktyczne aspekty diagnostyki zauwazone w niniejszym

opracowaniu.

Celem prawidlowej identyfikacji pacjentéw neurologicznych, zgodnie z opisanymi
powyzej protokotami diagnostycznym - TiTrATE, ATTEST i innymi*’#813 istotnym
elementem diagnostycznym powinien by¢ zebrany z pacjentem wywiad, ktadacy nacisk na czas
trwania zawrotow (czy majg charakter ciggly i czy sg obecne w trakcie badania) oraz brak lub
obecnos$¢ czynnikéw prowokujacych. Wowczas mozliwe jest umieszczenie pacjentow w
odpowiedniej Sciezce diagnostycznej 1 zastosowanie wlasciwych metod badania (HINTS celem
wykluczenia udaru w ostrym zespole przedsionkowym, manewry diagnostyczne celem
potwierdzenia BPPV w przypadku prowokowanego zespotu przedsionkowego). W niniejszym
badaniu wykazano, iz bardzo duzg grup¢ pacjentow grupy neurologicznej stanowili pacjenci
bez postawionej konkretnej diagnozy — tacznie 34% pacjentéw. Wigze si¢ to z nicjednorodnym
sposobem postgpowania lekarzy badajacych pacjentow w KOR. Zastosowanie protokotow
diagnostycznych mogtoby pozwoli¢ na zmniejszenie liczby pacjentow bez koncowej diagnozy.
Nawet samo wyodrebnienie pacjentow ze $cisSle sprecyzowanym ostrym zespolem
przedsionkowym (z objawami <72 godzin, min 2 objawach z: oczoplasu, nudnosci lub
wymiotow, zaburzen chodu lub réwnowagi, dyskomforcie przy ruchach glowa) oraz
wykluczeniem innych przyczyn zawrotow glowy) pozwolitoby na sprecyzowanie grupy
pacjentow z 3-krotnie wickszym ryzykiem wystgpienia przyczyny centralnej zawrotow niz u

pacjentéw bez ostrego zespotu przedsionkowego”®.

W niniejszym badaniu wsrod wszystkich objawoéw neurologicznych istotnie
statystycznie czesciej stwierdzano odchylenia w probie Romberga (14,4 % vs. 1,0 %, p<0,001)
oraz wstepowanie oczoplasu (25,4 % vs. 3 %, p<0,001). Jednocze$nie odnotowano iz oczoplas
wystepuje najczesciej w niejednorodnej podgrupie pacjentow w obrebie grupy neurologicznej
— u pacjentow bez okreslonego rozpoznania. Mogloby to wskazywaé, iz zastosowanie
protokotow diagnostycznych (w ktorych istotna jest analiza oczoplasu — np. stop diagnostyczne
u pacjentow nieneurologicznych w obrebie protokotu ATTEST, analiza oczoplasu w badaniu
HINTS® mogloby pozwoli¢ na zmniejszenie liczny pacjentow bez konkretnej diagnozy.
Czestsze wystgpienie odchylen w probie Romberga w grupie neurologicznej w niniejszym
badaniu moze mie¢ zwigzek z rozpoznaniem neurologicznym i udarem moézgu zgodnie z

opisywang przez Kerbera w 2006 roku zaleznos$cig iz pacjenci z zawrotami glowy i
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zaburzeniami réwnowagi mieli wigksze prawdopodobienstwo wystapienia udaru niz ci bez
zaburzen roéwnowagi’®. Rowniez w opracowaniu Eldow i wsp z 2018 czynnikami ryzyka
wystapienia przyczyny centralnej zawrotow glowy, obok wieku, obcigzen sercowo-
naczyniowych byty — poczucie ,,niestabilno$ci”, zaburzenia chodu oraz ogniskowe objawy

neurologiczne*.

Istotnym elementem opisanych powyzej protokotow diagnostycznych jest zastosowanie
testow diagnostycznych — testu Dixa — Hallpike’a i innych celem identyfikacji BPPV oraz testu
HINTS (HINTS plus) celem diagnostyki zawrotow pochodzenia centralnego. W ninijeszym
badaniu potwierdzono wysoka skutecznos¢ manewrow repozycyjnych w BPPV (manewry byly

skuteczne u 75% pacjentow, u ktérych je wykonano).

Niestety, test HINTS pozwalajacy z 98,% specyficznosciga 1 95,5% czuloScia
potwierdzi¢ centralng przyczyne zawrotow?> wykonano jedynie u 1,5 % pacjentdw z grupy
neurologicznej. Jest to zdecydowanie zbyt mato, bioragc pod uwage fakt, iz udary z tylnego
kregu unaczynienia stanowi¢ moga od 3,3% (z badania wylgczono pacjentow z BPPV) - 10,7%
3536 przyczyn zawrotow glowy. Badanie to powinno by¢ wykonane szczegdlnie u pacjentow z
oczoplasem, jezeli oczoplas nie wystepuje, specyficznos¢ HINTS moze by¢ zwigkszona przez

zaburzenia postawy?2.

W niniejszym badaniu elementy badania HINTS zostaty wykonane u wigkszej liczby
pacjentow, jednak nie zostaly opisane 1 zinterpretowane. Jest to problem powszechny,
opisywany rowniez przez Quimby w retrospektywnym badaniu obejmujgcym 5-letni okres
czasu, przeprowadzonym na grupie 500 pacjentow z zawrotami glowy. W kohorcie tej badania
obrazowe wykonano u 36% pacjentow a HINTS tylko u 7% pacjentow, przy czym u wielu
pacjentow wykonywano badania obrazowe pomimo wyniku badania HINTS wskazujacego na
obwodowg przyczyne zawrotow glowy®’. Celem poprawy wlasciwej diagnostyki i leczenia
pacjentow z zawrotami glowy konieczne jest zatem wprowadzenie do codziennego

zastosowania i opisywania wynikow testu HINTS wsrod lekarzy Oddziatow Ratunkowych..
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5.3.Diagnostyka obrazowa

Powaznym problemem w trakcie diagnostyki pacjentow z zawrotami glowy jest
zastosowanie neuroobrazowania. W niniejszym badaniu wykazano iz badanie tomografii
komputerowej wykonano u 71,1% pacjentdow z grupy neurologicznej, z czego u 9,5%
pacjentow stwierdzono odchylenia w wynikach badan, badania rezonansu magnetycznego
wykonano u 10,4% pacjentow, odchylenia stwierdzajac u 5,5% pacjentow. Istotnie
statystycznie czeg$ciej stwierdzano odchylenia w badaniach obrazowych wérdd pacjentow z
podgrupy rozpoznan naczyniowych w poréwnaniu z innymi podgrupami grupy neurologiczne;j.
Odchylenia w badaniach obrazowych stwierdzano istotnie czgsciej wsrod pacjentow z

deficytem neurologicznym niz u pozostatych pacjentow.

Rozwazne stosowanie neuroobrazowania u pacjentow z zawrotami glowy ma
fundamentalne znaczenie, gdyz badanie tomografii komputerowej ma niskg czulo$¢ w
wykrywaniu udaréw z tylnego kregu unaczynienia (16%)°%!3, natomiast badanie rezonansu
magnetycznego wykonane w ciggu pierwszych 24 godzin od wystgpienia objawow moze by¢
fatszywe ujemne dla 20% - 50 % (w przypadku zmian o $rednicy mniejszej nz 1 cm) tego typu

udaréw niedokrwiennych®®*2,

Réwniez w badaniu Pavlovic 1 wsp przeprowadzonym na grupie 72 pacjentow z
zawrotami glowy bez innych objawow neurologicznych wykazano znikomg warto$¢
diagnostyczng tomografii komputerowej wsrod pacjentow z zawrotami glowy - U 61,1%
badanie nie wykazato odchylen, u 38,9% pacjentow stwierdzono odchylenia w wynikach
tomografii komputerowej, jednak tylko u 6,9% pacjentow (5 pacjentow) zmiany te byty istotne
klinicznie. Udar niedokrwienny stwierdzono tylko u 1 pacjenta (1,4%), krwawienie
srodmozgowe réwniez u 1 pacjenta (1,4%), u 3 (4,2%) pacjentow stwierdzono guz w obrgbie
OUN?3*, Podobne wyniki uzyskano w pracy Ljunggrena i wsp., w ktorej badania neuroobrazowe
wykonano u 71,8% pacjentow z ostrym zespotem przedsionkowym a tylko w 5,9% badan TK

i 15,6% badan MR stwierdzono odchylenia®.

Wyniki niniejszej pracy, pokazujace nadmierne wykorzystanie neuroobrazowania w
diagnostyce zawrotow glowy sg zgodne z danymi zawartymi w pogladowym artykule Zwergla
iwsp z2020. Wedhug zebranych przez autorow danych u 40 % pacjentoéw hospitalizowanych
w USA z powodu zawrotow glowy wykonuje si¢ badanie tomografii komputerowej a u 3%

badanie rezonansu magnetycznego®.
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Optymalne  wykorzystanie neuroobrazowania oraz przyldzkowych testow
diagnostycznych opisano w pracy Machnera i wsp. z 2020 roku. Autorzy podjeli probe
wykazania w jakich przypadkach zasadne jest wykonanie badan obrazowych w warunkach
Oddziatu Ratunkowego analizujac retrospektywnie dane 610 pacjentéw z zawrotami glowy®.
Wyniki niniejszego badania wykazuja zbiezno$¢ z tymi opracowanymi na duzej grupie
pacjentow przyjetych do Oddzialu Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Lubece
(Niemcy). Badanie tomografii komputerowej wykonano u 88% pacjentow a badanie rezonansu
magnetycznego (przy czym do analizy ujgto rowniez badania MR wykonane po przyjeciu
pacjenta do szpitala) u 49 % pacjentow. Zmiany w badaniach obrazowych (w 89% bedace
zmianami niedokrwiennymi) wykazano u 24% pacjentow. Ryzyko wystgpienia zmian w
badaniach obrazowych bylo wigksze u pacjentow, u ktérych stwierdzono zaburzenia
gatkoruchowe o typie osrodkowym: oczoplas indukowany spojrzeniem, spontaniczny oczoplas
pionowy lub obrotowy, porazenie ruchow gatek ocznych lub sakkadyczne ruchy gatek ocznych
lub jakiekolwiek inne ogniskowe objawy neurologiczne. Ryzyko wystapienia zmian w
badaniach obrazowych réznito si¢ tez w zaleznos$ci od rodzaju zespotu zawrotowego: od 0% w
przypadku pacjentow ostrym zespotem przedsionkowym i negatywnym wynikiem testu HINTS
do 50% w przypadku towarzyszacych zawrotom glowy naglych zaburzen réwnowagi z
jednoczasowym wynikiem ABCD? > 4. Ryzyko to bylo tez niskie u pacjentéw z przemijajacymi
objawami®°.

Wedlug autoréw powyzszej pracy neuroobrazowanie powinno si¢ zatem wykonaé u
wszystkich pacjentow, u ktorych stwierdza si¢ zaburzenia gatkoruchowe o typie centralnym lub
jakiekolwiek inne objawy ogniskowe w badaniu neurologicznym. W przypadku ich braku
sugerujg iz kluczowe powinno by¢ stwierdzenie czy zawroty glowy sa ciggle i obecne w trakcie
badania, jesli tak, to w przypadku wystepowania oczoplgsu nalezy w pierwszej kolejnosci
wykona¢ badanie HINTS, w szczegdlnosci test pchniecia glowa (wykazano iz wykazuje on
wysoka czuto$¢ rowniez wykonywany przez mniej doswiadczonych badajacych) i wykonac
badanie obrazowe w przypadku prawidlowego wyniku testu pchnigcia glowa 1 dodatnich
wynikow pozostalych skladowych badania HINTS. W przypadku zawrotéw glowy
prowokowanych, neuroobrazowanie powinno si¢ wykona¢ tylko u pacjentow u ktérych
wyklucza si¢ BPPV poprzez manewry diagnostyczne (Dix — Hallpike i inne). U pacjentéw z
przemijajacym spontanicznym zespolem przedsionkowym autorzy sugeruja wykonanie
neuroobrazowania u pacjentéw z wynikiem ABCD? > 4%,

Wyniki niniejszego badania pokrywaja si¢ z wynikami badania Machnera 1 wsp oraz

potwierdzaja zalozenia protokolow diagnostycznych opierajacych si¢ na charakterystyce
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zawrotow glowy w zalezno$ci od czasu trwania i czynnikoéw prowokujacych (TiTrATE,
ATTEST, STANDING etc.). Ograniczeniem badania jest jego retrospektywny charakter, co
powoduje uzyskanie, nie zawsze kompletnych danych z epikryz lekarskich. Z powodu tego u
duzej grupy pacjentow mozna bylo postawi¢ jedynie rozpoznanie nieokreslonych lub epizodu
zawrotow glowy. Wobec powyzszego wydaje si¢ konieczne opracowanie prostego algorytmu
umozliwiajacego przeprowadzenie jak najszybszej i najbardziej skutecznej diagnostyki.

W niniejszym badaniu wykazano, podobnie jak w protokole ATTEST iz wystapienie
odchylen w badaniu przedmiotowym pod postacig dusznos$ci, kolatania serca, bolu w klatce
piersiowej oraz bdlu brzucha powinno ukierunkowaé mys$lenie diagnostyczne na przyczyne
ogolnomedyczng dolegliwosci a wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych mogloby
pozwoli¢ na postawienie diagnozy u 66% z tych pacjentow.

U pacjentow z towarzyszacymi zawrotom glowy nudno$ciami i wymiotami badz bolami
glowy powinno si¢ ukierunkowa¢ myslenie diagnostyczne w kierunku przyczyny
neurologiczne] zawrotow glowy. Podobnie jak w badaniu Machnera 1 wsp. w niniejszym
badaniu stwierdzono iz wystgpienie zmian w badaniach neuroobrazowych wigze si¢ z
wystgpieniem ogniskowych objawdw neurologicznych a zatem badanie TK nalezy zawsze
wykona¢ u tych pacjentow.

W niniejszym badaniu wykazano iz wykonywanie testu HINTS nie jest powszechng
praktyka w Oddziale Ratunkowym. Celem polepszenia diagnostyki pacjentow z zawrotami
glowy nalezaloby zatem odpowiednio przeszkoli¢ personel Oddziatu Ratunkowego w tym
zakresie umozliwiajac podjecie decyzji o zasadno$ci wykonania badan obrazowych.
Nalezatoby roéwniez zwroci¢ uwage na ograniczenic wykonywania neuroobrazowania u
pacjentow ogdlnomedycznych oraz pacjentow z dodatnim wynikiem testow diagnostycznych
w kierunku BPPV. Nalezatoby rowniez, w przypadku pacjentow z przemijajacymi objawami,
ocenia¢ ryzyko wystapienia udaru przy pomocy skali ABCD2 i wykonywaé¢ badania

neuroobrazowe u tych pacjentdw, u ktérych wynik wynosi > 4.
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5.4.Koszty

Analizujac kosztochtonno$¢ hospitalizacji pacjentéw w Oddziale Ratunkowym wykazano
iz znaczaca czes$¢ kosztow stanowig koszta state hospitalizacji zalezne od czasu (w przypadku
Klinicznego Oddzialu Ratunkowego UCK w Gdansku wynoszace 45 z¥/godzine): dla grupy
pacjentow ogdlnomedycznych bylo to 66,5% kosztow, dla grupy pacjentéw neurologicznych
57,5%. Drugg istotng sktadowa kosztow stanowity badania obrazowe, stanowigce odpowiednio
14,8 % 128,6% kosztoéw. Diagnostyka obrazowa stanowila istotnie statystycznie wigkszg cze$¢

kosztow dla grupy neurologicznej niz ogdlnomedyczne;.

Dane te sg zgodne z danymi literaturowymi. W pracy Newmana — Tokera i wsp z 2008
stwierdzono, 1z pacjenci z zawrotami glowy wymagaja wigkszych naktadow finansowych niz
grupa kontrolna bez zawrotow glowy. Pacjenci ci czgéciej trafiali do Oddziatéw Ratunkowcych
przywiezieni karetkg (23,5% vs. 17,1%), cze$ciej rozpatrywani byli jako pacjenci wymagajacy
pilnego badania (57,2% vs. 50,8%), byli hospitalizowani dluzej ( 4,0h vs. 3,4 h), wykonywano
u nich wigcej badan laboratoryjnych ($rednio 4,6 badania vs. 3,2 badania), czesciej korzystali
z miejsc monitorowanych (18,5% vs. 14,8%), czeéciej wykonywano u nich badania obrazowe
(18,0% vs. 6,9%), czeSciej przyjmowani byli do szpitala (18,8% vs. 14,8%). Ilos¢
wykonywanych badafh obrazowych rokrocznie wzrastala w obu grupach (24% w 2005 roku
vs. 10% w 1995 roku w grupie pacjentow z zawrotami glowy, 12,6% w 2005 roku vs. 3,4% w
1995 roku w grupie kontrolnej) przy czym badanie tomografii komputerowej wykonywano
zawsze czgscie] niz badanie rezonansu magnetycznego [Newman-Toker 2008]. Réwniez
Kerber i wsp. w pracy analizujacej pobyty w Oddziatach Ratunkowych pacjentow z zawrotami
glowy w USA w latach 1995 — 2004 opisujg wzrastajace wykorzystanie neuroobrazowania —
0 169% w opisywanym okresie czasu przy jednoczasowym wzroscie liczby wizyt z tego
powodu 0 37% w opisywanym okresie®® . W podobnym badaniu przeprowadzonym przez Saber
Tehrani 1 wsp. obejmujacym lata 1995-2009 wykazano, iz koszt neuroobrazowania wyniost 12
% kosztow hospitalizacji pacjentow z zawrotami glowy a koszt hospitalizacji pacjentow z
zawrotami glowy stanowit 4% kosztow wszystkich hospitalizacji w oddziatach ratunkowych®?.
Rowniez badanie przeprowadzone na duzej kanadyjskiej kohorcie pacjentéw (12186
pacjentow) w latach 2009-2014 dowodzi, iz liczba pacjentdow z zawrotami glowy ma tendencje
wzrostowa —w 2009 roku byto ich 1647 a w 2014 2342 a roczny koszt ich diagnostyki i leczenia

0szacowano na 31 milionéw dolaréw rocznie®®.
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W podsumowujacym artykule przegladowym Kovacs i wsp. przeanalizowano 16 badan
dotyczacych kosztow diagnostyki i leczenia pacjentow z zawrotami glowy. Wedlug niego 3,9
miliona wizyt rocznie z powodu zawrotow glowy w USA kosztowalo 3,9 biliona dolarow, ze
srednim kosztem 1004 dolary na pacjenta. W Niemczech pacjentom z zawrotami glowy w
trakcie pobytu w oddziale ratunkowym zlecano $rednio 3,2 badania (laboratoryjne i obrazowe)
a najwickszg czgs¢ kosztow stanowity badania obrazowe stanowiace 12% rocznych kosztow
diagnostyki pacjentow z zawrotami glowy®l. W Stanach Zjednoczonych koszty badan
obrazowych wynosily rocznie 406,646 dolarow dla tomografii komputerowej 1 201,450
dolaréw dla rezonansu magnetycznego®. Inne badania diagnostyczne, nie wymagajace
nakladu finansowego — przylozkowe testy diagnostyczne wykonywane byly u 5% (test
poziomego pchnigcia glowa) — 31,4% (manewr Dixa — Hallpike’a) pacjentow>’.

Wszystkie przeanalizowane przez Kovacs i wsp. badania potwierdzaja wyniki
niniejszego badania — znaczacy koszt hospitalizacji pacjentow z zawrotami glowy stanowig
koszty neurobrazowania, przyldzkowe testy diagnostyczne wykonywane sg zbyt rzadko.
Wzigte pod uwage powinny by¢ tez posrednie koszty zawrotow glowy — liczba dni
wymagajacych absencji w pracy, zmiana jakosci zycia pacjentow itd.

Podsumowujac, analiza kosztow z niniejszego badania oraz z danych literaturowych
potwierdza, iz znaczacg cze$¢ kosztow hospitalizacji stanowig badania obrazowe, czesto
zlecane bez bezwzglednej koniecznosci. Zwigksza to czas hospitalizacji a tym samym

powoduje znaczacy wzrost jej kosztow.
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6. Whnioski

1. Stosowanie klasycznego podziatu zawrotéw glowy generuje duza grupe pacjentéw
bez precyzyjnego rozpoznania. Zastosowanie opisanych w niniejszej pracy
przytézkowych testow diagnostycznych oraz zawierajagcych je protokotow
pozwolitoby na zwigkszenie liczby pacjentow z postawionym prawidlowo

rozpoznaniem.

2. Specyficzne dla zawrotow glowy przyldozkowe testy diagnostyczne oraz manewry

lecznicze stosowane sg zbyt rzadko.

3. Badania laboratoryjne oraz obrazowe wykonywane sg zbyt czgsto, co wynika z braku

standaryzacji postepowania z pacjentami z zawrotami glowy.

4. Zpowodurozbudowanej 1 czgsto niepotrzebnie przeprowadzanej diagnostyki pacjenci

z zawrotami glowy przebywaja w Oddziale Ratunkowym zbyt dtugo.

5. Najwieksza czes¢ kosztow diagnostyki pacjentow stanowig badania obrazowe oraz
koszty stale zalezne od czasu. Opracowanie wewn¢trznych procedur postegpowania i
zastosowanie opisanych protokolow diagnostycznych dla pacjentow z zawrotami
glowy pozwoliloby skréci¢ czas hospitalizacji 1 zmniejszy¢ koszty diagnostyki oraz

leczenia.

85



Rycina 2. Proponowany schemat postepowania z pacjentami z zawrotami glowy w Oddziale
Ratunkowym.

Pacjent z

zawrotami gfowy

Z towarzyszacymi dusznoscia,
kotataniem serca, bdélem w
klatce piersiowej, bdlem
brzucha

Z towarzyszacymi bolami
gtowy, nudnosciami i
wymiotami

Grupa
ogdlnomedyczna

Grupa neurologiczna

Jesli z jakimkolwiek
towarzyszgcym deficytem
neurologicznym — wykonaj

badanie TK.

Wykonaj panel podstawowych
badarn laboratoryjnych
(morfologia, Na, K, CRP, glukoza,
troponina wysokoczuta, badanie
0golne moczu) celem

postawienia diagnozy u 66%
pacjentow.

W przypadku podejrzenia udaru
maozgu postepuj zgodnie z
procedurami (badania
laboratoryjne, przygotowanie
do trombolizy dozylnej).

W 2% przypadkow celem
potwierdzenia diagnozy
konieczne wykonanie badania
rezonansu magnetycznego.




Streszczenie

Zawroty glowy moga stanowi¢ od 0,8-4,0 % przypadkéw zglaszania si¢ pacjentow do
Szpitalnych Oddzialow Ratunkowych oraz 5% zgloszen do opieki ambulatoryjnej. Moga by¢
przyczyng 1,5% hospitalizacji. Moga wystepowaé u 20% populacji a czgsto$é ich
wystepowania wzrasta wraz z wiekiem i po 65 roku zycia osigga 30-50%. Stanowia trudny
problem diagnostyczny, gdyz nawet w 25% przypadkéw moga by¢ objawem schorzen

zagrazajacych zyciu. Udar mézgu moze wystapi¢ u 4-15% pacjentdw z zawrotami glowy.

Celem niniejszego badania byla ocena procesu diagnostycznego pacjentow
zglaszajacych si¢ do Klinicznego Oddzialu Ratunkowego Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego w Gdansku. W badaniu o charakterze retrospektywnym zebrano dane dotyczace
302 pacjentow, ktorzy zglosili si¢ Oddzialu Ratunkowego jako pierwszy objaw podajac
zawroty glowy. W zalezno$ci od ostatecznego rozpoznania pacjentdéw podzielono na dwie
grupy: ogélnomedyczng 1 neurologiczng. Wykazano, iz u pacjentow z grupy neurologicznej
objawami statystycznie czesciej towarzyszacymi zawrotom glowy byty bole glowy, nudnosci
lub wymioty. Wykazano, iz wystgpienie zmian w badaniach tomografii komputerowej oraz
rezonansu magnetycznego jest istotnie statystycznie czgstsze w grupie neurologicznej, u
pacjentow u ktorych wystgpit jakkolwiek inny deficyt neurologiczny. W grupie
ogolnomedycznej natomiast wykazano istotnie statystycznie wigcej wynikOw poza normg w

podstawowych badaniach laboratoryjnych.

W niniejszym badaniu wykazano iz badanie tomografii komputerowej wykonano u
71,1% pacjentow z grupy neurologicznej, z czego u 9,5% pacjentéw stwierdzono odchylenia w
wynikach badan, badania rezonansu magnetycznego wykonano u 10,4% pacjentéw, odchylenia
stwierdzajac u 5,5% pacjentéw. Jednoczesnie przyldzkowe manewry diagnostyczne (HINTS)

wykonano u zbyt matej liczby pacjentow.

Analizujac koszty hospitalizacji wykazano, iz gtéwna sktadowa kosztow pacjentow w
obu grupach sg koszty stale zalezne od czasu oraz zbyt rozbudowana diagnostyka, szczeg6lnie
obrazowa. Zaproponowano iz zasadne byloby kierowanie do grupy ogdlnomedycznej
pacjentow z towarzyszacymi zawrotom glowy objawami dusznos$ci, kotatania serca, bolu w
klatce piersiowej, bolu brzucha. Wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych tym
pacjentom pozwoliloby na postawienie ostatecznej diagnozy 66% z tych pacjentow. U

pacjentow neurologicznych natomiast, u ktorych czesciej zawrotom glowy towarzysza bole
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glowy, nudnosci lub wymioty zasadne byloby wykonanie badan neuroobrazowych u tych

pacjentow, ktorym zawrotom glowy towarzyszylyby inne objawy neurologiczne.

Takie postepowanie oraz czgstsze stosowanie przylézkowych testow diagnostycznych i
protokotow je zawierajacych (Dix-Hallpike, HINTS, ATTEST itd.) mogloby znaczaco
zmniejszy¢ liczbe wykonanych badan obrazowych i laboratoryjnych, skrécic czas hospitalizacji

a tym samym zmniejszy¢ jej koszt.
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Summary

Patients with dizziness may constitute 0.8-4.0% of patients admitted to Emergency
Departments and 5% of walk-in clinics visits. Dizziness may be the cause of 1.5% hospital
admissions. It might occur in 20% of the population and it’s frequency increases with age,
reaching 30-50% after the age of 65. They constitute a difficult diagnostic problem, as even in
25% of cases they may be a symptom of life-threatening diseases. Stroke may occur in 4-15%
of patients with vertigo.

The aim of this study was to describe the management of dizzy patients admitted to
the Clinical Emergency Department of the University Clinical Center in Gdansk. In this
retrospective study, data were collected on 302 patients who were admitted to the Emergency
Department presenting dizziness as the first symptom. Depending on the final diagnosis, the
patients were divided into two diagnostic groups: medical and neurological. It has been shown
that headache, nausea or vomiting were more common in patients from the neurological group.
It has been shown that positive findings in brain imaging are more frequent in the neurological
group, in patients with any other neurological deficit. In the medical group, there were more
results beyond the norm in basic laboratory tests.

We found that CT was performed in 71.1% of patients from the neurological group,
of which 9.5% of patients had positive findings, MR were performed in 10.4% of patients,
positive findings were found in 5.5% of patients. At the same time, bedside diagnostic
maneuvers (HINTS) were performed in too few patients.

When analyzing the costs of hospitalization, we found that the main component of
patient costs in both groups are time-dependent fixed costs and too extensive diagnostics,
especially brain imaging. It was proposed that it would be reasonable to refer patients to the
medical group with symptoms of dyspnea, palpitations, chest pain, abdominal pain

accompanying dizziness. Performing basic laboratory tests on these patients would allow 66%
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of these patients to make a definitive diagnosis. On the other hand, in neurological patients, in
whom dizziness is more often accompanied by headaches, nausea or vomiting, it would be
reasonable to perform neuroimaging in those patients who would experience dizziness
associated with other neurological symptoms.

Such a procedure and more frequent use of bedside diagnostic tests and protocols
containing them (Dix-Hallpike, HINTS, ATTEST, etc.) could significantly reduce the number

of imaging and laboratory tests performed, shorten hospitalization time and thus reduce its cost.
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