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STRESZCZENIE

Obustronna arefleksja, inaczej wypadniecie funkcji blednikéw, to rzadkie schorzenie czesci obwodowej narzadu réwnowagi, kt6-
rego gléwnym objawami sa uporczywe, chroniczne zawroty gtowy oraz towarzyszaca ruchom ciata oscylopsja. Przewlekly, ucigzli-
wy charakter objawdw i trudnosci z utrzymaniem réwnowagi oraz wykonywaniem precyzyjnych ruchéw moga sta¢ sie przyczyna
rezygnacji chorego z aktywnos$ci zawodowe;j. Nierzadko dlugi okres od wystgpienia objawow choroby do diagnozy, ktora powinna
bazowac¢ na badaniach obiektywnych czg¢sci obwodowej narzadu rownowagi, drastycznie zmniejsza szanse na poprawe motoryki
chorych oraz znaczaco pogarsza komfort ich zycia. Choroba najczesciej pojawia sie u aktywnych zawodowo pacjentéw w 6 deka-
dzie zycia i moze by¢ przyczyna utraty Zzrédta dochodéw. W publikacji przedstawiono opis przypadku i metodyke badan wykona-
nych u pacjenta z obustronng arefleksja btednikéw, do ktorej doszto na skutek podania gentamycyny w przebiegu ropowicy kciuka.
Analizy przypadku dokonano na podstawie przegladu literatury na temat diagnostyki i leczenia obustronnej arefleksji blednikéw.
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ABSTRACT

Bilateral vestibular hypofunction (BVH) is a rare disorder of the peripheral part of the balance organ, which may cause chronic ver-
tigo and oscillopsia accompanying body movements. The chronic and severe nature of the symptoms and difficulties in maintaining
balance and performing precise movements may cause the patient’s withdrawal from professional activity. A frequently long period
from the onset of the symptoms to the diagnosis of BVH, which should be based on the objective examination of the peripheral
part of the vestibular organ, drastically reduces the chances of improving the patient’s precise movement motility and significantly
deteriorates the quality of life. Due to the fact that this disease most often affects professionally active patients in the sixth decade of
their life, it can become the cause of a loss of the source of income. The publication presents a case report and examination methods
of a patient with BVH caused by the administration of gentamicin in the course of phlegmon of the thumb. The case analysis was
performed on the basis of a literature review on the diagnosis and treatment of patients with BVH. Med Pr. 2021;72(2):185-92
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WSTEP

Obustronna arefleksja, czyli wypadniecie funkcji bled-
nikéw, to choroba bedaca przyczyna przewleklych, upo-
rczywych zawrotow glowy z towarzyszaca im oscylopsja.
Najczesciej pojawia si¢ u pacjentéw w 6 dekadzie zycia
i jest istotnym problemem wsrdd chorych aktywnych za-
wodowo [1]. Moze sta¢ si¢ powodem rezygnacji z do-
tychczasowo wykonywanej pracy zarobkowej, zwlaszcza
jezeli wiaze si¢ z pracg na wysokosci i/lub przy urzadze-
niach mechanicznych, i moze prowadzi¢ do utraty do-
choddéw. Obustronne wypadniecie funkcji blednikéw sta-
nowi 4-7% przyczyn obwodowych zawrotéw glowy [2].
Jest to choroba rzadka [3]. Ward i wsp., ktérzy przebadali
21 000 chorych cierpiacych z powodu oscylopsji i ataksji
trwajacych przez minimum rok, oszacowali, Ze czestos¢
wystepowania obustronnego wypadnigcia blednikéw
wynosi 28/100 000 chorych [4]. Nalezy jednak pamietac,
ze rozpoznanie stawia si¢ po wykonaniu specjalistycznej
diagnostyki narzadu réwnowagi, a dostep do tych badan
jest wciaz ograniczony. Badanie wideonystagmografii
(videonystagmography - VNG) z proba kaloryczna, prze-
prowadzane w wielu o$rodkach, jest od lat standardem
diagnostyki schorzen blednikéw, ale juz proby kinetycz-
ne na fotelu wahadfowym (badanie uwazane przez wielu
autorow za zloty standard w diagnostyce obustronnego
wypadnigcia blednikéw), test pchniecia glowg z uzyciem
kamery wideo (video hit impuls test - vHIT) czy bada-
nie szyjnych miogennych przedsionkowych potencjatéw
wywolanych (cervical vestibular evoked myogenic poten-
tial - cVEPM) nie sg juz tak powszechnie dostepne, wy-
konywane i interpretowane [5,6]. Dlatego chorzy przez
diugi czas pozostaja bez ostatecznej diagnozy: wydlu-
za si¢ okres od wystgpienia pierwszych objawéw choro-
by do podjecia leczenia, a to z kolei znaczaco zmniejsza
szans¢ na powrdt do pracy zawodowe;.

Celem pracy bylo przedstawienie opisu przypadku
i metodyki badan wykonanych u pacjenta z obustron-
nym wypadnigciem funkcji blednikéw, do ktérego do-
szto na skutek podania leku ototoksycznego (gentamy-
cyny) w przebiegu ropowicy kciuka. Analizy przypadku
dokonano na podstawie przegladu dostepnej literatury
na temat tego rzadkiego schorzenia czesci obwodowej
ukladu przedsionkowego.

OPIS PRZYPADKU

Osiemdziesiecioczteroletni pacjent zglosit sie do porad-
ni laryngologicznej z powodu uporczywych zawrotow
glowy trwajacych bardzo diugo, boazod 91at. W 2011 r,,

wowczas 75-letni chory, prowadzacy bardzo aktywny
tryb zycia, uprawiajacy czynnie sport (kolarstwo, nar-
ciarstwo, biegi) na skutek upadku z roweru doznat ura-
zu i rany cietej lewej dloni. Pomimo chirurgicznego za-
opatrzenia rany i leczenia zachowawczego po 7 dniach
od urazu doszlo do rozwiniecia si¢ zastrzalu i ropowi-
cy kciuka reki lewej. Rane szeroko nacieto w warunkach
szpitalnych. Z materiatu pobranego z rany wyhodowa-
no bakterie Klebsiella oxytoca i Enterobacter agglome-
rans. Zgodnie z antybiogramem wiaczono leczenie wle-
wami dozylnymi z gentamycyng w dawce 80 mg 2 razy
dziennie przez 3 tygodnie. Po 2 tygodniach od zasto-
sowanego leczenia stan chorego ulegl pogorszeniu, wy-
stapily silne zawroty glowy, uczucie falowania otoczenia
i niepewnos¢ podczas poruszania sie. Chorego skiero-
wano na oddzial neurologii, gdzie w badaniu TK wyklu-
czono udar moézgu. Stwierdzono zespét kregowo-pod-
stawny i przeniesiono pacjenta na oddziat laryngologii,
gdzie wykluczono patologie w czesci obwodowej narza-
du réwnowagi i rozpoznano zawroty glowy pochodze-
nia osrodkowego. Przez caly okres chory doswiadczat
zawrotow glowy i uczucia ptywania otoczenia pojawia-
jacych sie przy ruchach ciala, zmianie pozycji oraz po
zamknieciu oczu. Po 7 latach od wypadku pacjent zglo-
sit sie do poradni laryngologicznej w celu wykonania
badan ukladu przedsionkowego.

METODY BADAN

U pacjenta wykonano kompleksowa ocena narzadu
réwnowagi: przylozkowy test pchniecia glowa, prébe
kaloryczna w badaniu VNG, proby kinetyczne (proto-
kot BURST fotela wahadlowego) oraz cVEMP.

Test pchniecia glowa wykonano przy 16zku cho-
rego zgodnie z protokotem Halmagyi i Curthoysa.
Pacjentowi polecono skupia¢ wzrok na czubku nosa ba-
dajacego. Badano go w pozycji siedzacej, wykonujac je-
go glowa bierne szybkie ruchy, naprzemiennie w prawo
i w lewo, w plaszczyznie kanaléw potkolistych pozio-
mych. Glowe pacjenta przemieszczano 20 razy do bo-
ku, 0 20° w prawa i lewg strong¢. Za dodatni wynik testu
przyjeto obecno$¢ sakkad przy ruchach gtowa w lewo
i/lub w prawo badz obustronnie.

W VNG zapis ruchéw galek ocznych i rejestracji
odruchu przedsionkowo-ocznego (vestibulo-ocular re-
flex — VOR) dla kanatu pétkolistego poziomego wyko-
nano przy uzyciu wideogogli u chorego pozostajacego
w pozycji lezacej, z glowa przygieta do klatki piersiowej
0 30°. Jako bodzca cieplnego uzyto powietrza o tempe-
raturze 24°Ci47°C, podawanego naprzemiennie do obu
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uszu przez 60 s — oczoplas rejestrowano przez 90 s po
zakonczeniu irygacji powietrzem (Framiral v1.7.10.0).
Wartos¢ bezwzgledna szczytowej predkosci wolnej fazy
oczoplasu mierzono dla zimnego i cieptego powietrza
oraz sumowano dla kazdej strony. Za kryterium rozpo-
znania obustronnego wypadniecia funkcji blednikéw
przyjeto warto$¢ sumy szczytowych predkosci wolnej
fazy oczoplasu dla obu bodzcow <6°/s.

Prébe wahadlowa BURST w tescie fotela wahadto-
wego wykonano w celu oceny odruchu przedsionkowo-
-ocznego po ekspozycji blednikéw na dziatanie bodzca
kinetycznego. Do proby uzyto fotela manulnego, po-
zwalajacego poddawac pacjenta wychyleniom o am-
plitudzie narastajaco-malejacej oraz czestotliwosci
0,1 Hz przy predkosci V= 50°/s (Framiral v1.7.10.0).
Czas trwania kazdej proby w protokole BURST wyno-
sit 20 s. W pierwszej probie chorego w pozycji siedza-
cej, z otwartymi oczami, poddano dzialaniu bodzca
optokinetycznego. Wywolany oczoplas miat charak-
ter oczoplasu optokinetycznego, ktéry nakladal sie
na ruchy gatek ocznych spowodowane bodzcem ki-
netycznym (visually vestibulo-ocular reflex — VVOR).
Za warto$¢ normatywna dla tej proby przyjeto wartos¢
wzmocnienia (stosunek przyspieszenia wolnej fazy
oczoplasu do przyspieszenia katowego ruchu obroto-
wego fotela) >0,9. W drugiej prébie chorego podda-
no dzialaniu takich samych ruchéw fotela wahadtowe-
go, ale przy oczach zamknietych. Uzyskany oczoplas
mial pochodzenie btednikowe (VOR). Za warto$¢ nor-
matywna przyjeto wzmocnienie >0,5. W ostatnim te-
$cie pacjent mial zastonigte oczy oraz unieruchomio-
na glowe, a jego tuléw obracal si¢ w prawo i lewo wraz
z ruchami fotela, co generowalo oczoplas wynikajacy
z pobudzenia receptordw szyi (cervico-ocular reflex —
COR). Za norme przyjeto warto$¢ wzmocnienia <0,4.
Za kryterium rozpoznania obustronnego wypadnigcia
funkcji blednikéw przyjeto wartos¢ wzmocnienia dla
odruchu przedsionkowo-ocznego (VOR) <0,1 lub je-
go brak.

Zapis c(VEMP (Echodia S.A.S) wykonywano ipsila-
teralnie u pacjenta w pozycji lezacej z gtowa przygieta
do mostka 30° oraz skrecong min. 45° w strone prze-
ciwng do stymulowanego w celu wzbudzenia napiecia
mie$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego ucha. Jako
bodzca dzwigkowego uzyto trzasku o natezeniu 100 dB
SPL podawanego do ucha przez 5 s. Za wynik prawi-
dlowy préoby uznano obustronng odpowiedz, tj. naste-
powanie po okresie latencji potencjaléw p13 i n23 oraz
warto$¢ wspotczynnika asymetrii amplitudy P-N odpo-
wiedzi dla obu stron nie wieksza niz 30%. Za kryterium

rozpoznania obustronnego wypadniecia blednikow
uznano obustronny brak potencjatéw p13 i n23 w ba-
daniu.

WYNIKI

W badaniu fizykalnym pacjenta nie stwierdzono do-
legliwosci w pozycji siedzacej czy lezacej, w bezru-
chu oraz po dtuzszym odpoczynku. Podczas wykony-
wania szybkich ruchéw glowa u chorego pojawiata sie
oscylopsja oraz uczucie niestabilnosci obrazu i chodu.
Dolegliwosci te nasilaly si¢ w ciemnosci i przy zamknie-
tych oczach. Chory nie zglaszat zadnych wrazen stu-
chowych, takich jak uczucie przytykania ucha czy szu-
my uszne. W audiometrii tonalnej stwierdzono jedynie
symetryczny niedostuch odbiorczy na wysokich cze-
stotliwosciach przy prawidfowym ci$nieniu w jamach
bebenkowych w audiometrii impedancyjnej (tympa-
nogram typ ,,A”). Przylézkowy test pchniecia glowa byt
obustronnie dodatni.

W wykonanych badaniach narzadu réwnowagi
stwierdzono obustronny brak odpowiedzi blednikow
na bodziec cieplny w prébie kalorycznej badania VNG
(rycina 1). W probie wahadlowej BURST testu fote-
la wahadlowego stwierdzono brak odruchu przedsion-
kowo-ocznego. Wartos¢ wzmocnienia dla odruchu
przedsionkowo-ocznego dla kanalu poétkolistego po-
ziomego wyniosfa 0 (rycina 2). Wyniki potwierdzono
badaniem cVEMP, gdzie obustronnie nie uzyskano od-
powiedzi z blednikéw (rycina 3). Na podstawie wywia-
du, dodatniego przyldzkowego testu pchnigcia glowa
(obecne sakkady w obu kierunkach pchniecia gtowa)
oraz wymienionych badan narzagdu réwnowagi stwier-
dzono obustronng arefleksje blednikéw. Chory nie wy-
razil zgody na rehabilitacje przedsionkowa.

OMOWIENIE

Obustronne wypadniecie funkeji btednikéw wystepu-
je z rozng czestoscig dla wieku, najczesciej w grupie
chorych w 50-60 r.z. Schorzenie ma najczesciej podto-
ze idiopatyczne (30-50% przypadkow) — 13% przypad-
kow zachorowan jest natomiast wynikiem dzialania le-
koéw ototoksycznych (np. gentamycyny, ASA) [7,8]. Juz
niewielka ich dawka moze wywota¢ objawy choroby i to
nawet w odleglym czasie od ich przyjmowania. Warto
nadmieni¢, ze stosowana obecnie powszechnie w lecze-
niu SARS-CoV-2 hydroksychlorochina réwniez moze
dawa¢ skutki uboczne w postaci obustronnego wypad-
niecia bfednikéw, o czym raportowali w 2017 r. Chansky
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Rycina 2. Proba wahadlowa BURST fotela wahadlowego

u 75-letniego pacjenta z obustronng arefleksja btednikow —

brak odruchu przedsionkowo-ocznego

Figure 2. The rotatory chair BURST test in a 75-year-old patient —
a lack of the vestibulo-ocular reflex

i wsp. [9]. Przyczyna schorzenia bywajg tez — rzadko —
zapalenie opon modzgowo-rdzeniowych, obustronna
choroba Méniere’a czy dolegliwosci o podtozu autoim-
munologicznym (np. zesp6t Cogana, choroba Behgeta).
Obserwuje si¢ je tez tez wskutek dlugotrwalego nara-
zenia na wysokie temperatury [10-14]. Wypadniecie
funkeji btednikéw nalezy réznicowac z migreng przed-
sionkowa, tagodnym polozeniowym zawrotem glo-
wy, choroba Méniérea, choroba Parkinsona, ataksjg

Rycina 3. Wyniki badania szyjnych miogennych potencjatow
wywolanych z woreczka (c(VEMP) u 75-letniego pacjenta

z obustronng arefleksja blednikéw — obustronny brak potencjatéow
p131in23 z ucha wewnetrznego

Figure 3. The result of cervical vestibular evoked myogenic
potential (c(VEMP) in a 75-year-old patient with bilateral vestibular
hypofunction - a bilateral lack of p13 and n23 potentials

from the inner ear

moézdzkowa bez uszkodzenia obwodowego czy zespo-
fem oczoplasu pionowego w dot [15].

Na skutek obustronnego wypadniecia funkcji bted-
nikéw dochodzi do ostabienia lub braku odruchu
przedsionkowo-ocznego. Z tego powodu chory nie mo-
ze utrzymywa¢ wzroku na przedmiocie podczas wyko-
nywania ruchéw glowa badz cialem wzgledem podto-
za. W rezultacie pojawia si¢ oscylopsja, ktora wiaze sie
z ograniczeniem dynamicznej ostrosci widzenia [16].
Uczucia niestabilnosci, ptywania i falowania ciala to-
warzysza chorym podczas wykonywania nawet naj-
mniejszych ruchéw (ataksja przedsionkowa), co zwiek-
sza ryzyko upadkow i urazéw. Charakterystyczne dla
schorzenia jest nasilanie si¢ dolegliwosci po zmro-
ku i podczas przebywania pacjenta na niestabilnym
podlozu. U ponad polowy chorych poczatkowe obja-
wy maja lekki charakter. Z uptywem czasu zwigksza-
ja sie, prowadzac do znacznego pogorszenia komfortu
zycia [17-19]. Poglebia sie lek przed zawrotami glowy,
dlatego chorzy rezygnuja z aktywnosci fizycznej, nie-
rzadko izolujac si¢ od spoleczenstwa i zamykajac w do-
mach. Pacjenci aktywni zawodowo staja przed widmem
utraty pracy z uwagi na brak zdolnosci fiksacji wzroku
na przedmiocie, zwlaszcza jesli praca odbywa sie przy
urzadzeniach mechanicznych lub na wysokosci.
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Mimo ze obustronne wypadnigcie blednikéw wyste-
puje rzadko, nalezy pamieta¢, ze pacjenci prezentuja ty-
powe objawy w badaniu otoneurologicznym. Nasileniu
sie zawrotow glowy po zamknigciu oczu towarzyszy
(u czedci chorych) obustronnie dodatni wynik przy-
té6zkowej proby pchniecia glowa. W badaniu tym poja-
wiaja sie sakkady jawne przy pchnieciu glowa w strony
prawa i lewa w plaszczyznie kanatéw potkolistych pozio-
mych. Nie u wszystkich chorych objaw ten jest obserwo-
wany, Strupp i wsp. [7] podaja, ze dodatni wynik tej pro-
by jest patologiczny u chorych z najciezszym przebiegiem
obustronnego wypadnigcia bfednikéw, ktorzy majg war-
to$¢ wspolczynnika wzmocnienia odruchu przedsionko-
wo-ocznego <0,4. U pozostalych wynik moze by¢ falszy-
wie ujemy, gdyz sakkady ukryte (ktdre réwniez towarzysza
arefleksji blednikéw) nie s widoczne ,,gotym” okiem [20].
Charakterystyczny dla schorzenia jest tez brak objawow
stuchowych (szum uszny, uczucie przytkania ucha czy nie-
dostuch), ktére moga wystepowac u chorych ze wspot-
istniejacymi uszkodzeniami czedci stuchowej ucha we-
wnetrznego na tle innych patologii ucha wewnetrznego
(np. choroba Méniérea), towarzyszacy innym objawom.

Diagnostyka obustronnego wypadnigcia bledni-
kow bazuje w duzej mierze na prawidtowo przeprowa-
dzonym wywiadzie uzupelnionym badaniami narza-
du réwnowagi. Wykonanie powszechnie stosowanej
proby kalorycznej w badaniu VNG pozwala wykry¢
obustronny brak lub znacznie zmniejszenie odpowiedzi
blednikéw na bodziec kaloryczny [15]. Nie wystarcza
ono jednak do postawienia ostatecznego rozpoznania.
Zdarza sig, ze wynik proby kalorycznej jest prawidlowy
lub wykazuje obustronne symetryczne ostabienie funk-
cji blednikéw. Zakonczenie diagnostyki na tym etapie
badan moze btednie wykluczy¢ chorobe - autorzy pra-
cy zaobserwowali przypadki, w ktérych na podstawie
prawidlowego wyniku proby kalorycznej wytaczono
patologie czesci obwodowej ukladu przedsionkowego.
W takich sytuacjach nalezy bra¢ pod uwage doswiad-
czenie 0s6b wykonujacych badania oraz rodzaj bodzca,
jakim wykonuje si¢ probe kaloryczng. Oba te czynniki
moga przyczynic si¢ do falszywie ujemnego wyniku, co
potwierdzaja w swojej publikacji Hain i wsp. [3]. Takie
postepowanie znacznie wydiuza moment postawienia
prawidlowego rozpoznania, tak jak stalo si¢ w oma-
wianym w niniejszym artykule przypadku. Wigze si¢ to
z opdznieniem momentu wdrozenia leczenia, co z kolei
zmniejsza szanse chorego na poprawe funkcjonowania.

Przydatnym badaniem w diagnostyce potwier-
dzajacej wypadnigcie funkeji blednikéw jest test fo-
tela wahadlowego, podczas ktérego dzialanie bodzca

kinetycznego, bardziej fizjologicznego niz bodziec ciepl-
ny, wyzwala widoczne ostabienie badz brak odruchu
przedsionkowo-ocznego. Niektorzy autorzy [21], jak
Kaplan i wsp. [22], uwazajg, ze proby kinetyczne to zlo-
ty standard w rozpoznaniu tego schorzenia. Proby na
fotelu wahadlowym s3 réwniez cenng metoda monito-
rowania postepow leczenia u tej grupy chorych. Wyniki
protokotu BURST fotela wahadlowego w przypadku
omawianym w artykule ujawnily obustronny brak od-
ruchu przedsionkowo-ocznego. W korelacji z brakiem
odpowiedzi blednikéw na bodziec cieplny w probie
kalorycznej jednoznacznie wskazuja na ciezka posta¢
obustronnej arefleksji blednikdow.

Cennym badaniem jest réwniez VHIT - obiektywny
zapis testu na podstawie graficznej rejestracji ruchu ga-
tek ocznych. Préoba ta pozwala na wykrycie sakkad utajo-
nych i jawnych dla kazdego kanatu poétkolistego z osobna,
$wiadczacych o patologii w odruchu przedsionkowo-
-ocznym [1,15,16]. Cerchiai i wsp. [23] wykazali, ze vHIT
to wazne badanie prognostyczne dla zdrowia pacjentow.
Zaobserwowali, ze nizsze warto$ci wzmocnienia (gain)
w korelacji z ujawnionymi w badaniu sakkadami pogar-
szaja rokowania wsrod chorych z wypadnieciem bledni-
ka. Wedlug autoréw niniejszego artykutu [23] badanie
VHIT pozwala juz na wstepie wyodrebni¢ grupe chorych
z najwigksza szansa na poprawe po leczeniu, tj. rehabi-
litacji przedsionkowej, oraz tych chorych, u ktérych le-
czenie obarczone jest duzym ryzykiem niepowodzenia.
Wada tej metody diagnostycznej jest jednak wcigz wyso-
ki koszt sprzetu i ograniczona dostepnos¢.

Mimo ze badanie cVEMP nie jest konieczne do po-
twierdzenia rozpoznania arefleksji blednikow, wie-
lu autoréw wskazuje na jego wazng role, jaka jest
mozliwos¢ wskazania miejsca uszkodzenia blednika.
Zréznicowanie uszkodzenia galezi gérnej od galezi dol-
nej nerwu przedsionkowego pozwala nie tylko na ocene
stopnia ciezkosci choroby, ale w pewnym stopniu pro-
gnozuje dalsze rokowania zdrowotne pacjenta [24-27].
Lokalizacja uszkodzenia posrednio méwi o ciezkosci
przebiegu omawianego schorzenia: jak podaja Ichijo
i wsp., dolegliwosci u chorych z zajeciem obu galezi
nerwu przedsionkowego s3 znacznie bardziej nasilo-
ne [28]. W omawianym w niniejszym artykule przypad-
ku u pacjenta stwierdzono obustronny brak odpowie-
dzi w badaniu cVEMP, co potwierdzito rozpoznanie.
Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze chorzy z wypadnigciem
blednikéw moga czesto nie mie¢ potencjaléw wywota-
nych z woreczka w badaniu cVEMP przy jednoczesnie
prawidlowym wyniku préby kalorycznej, na co wskazu-
ja Fujimoto i wsp. [29]. Zwigksza to ryzyko postawienia
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blednej diagnozy i wydluza okres wdrozenia inten-
sywnej rehabilitacji przedsionkowej [30]. Jednocze$nie
Gillespie i Minor dowiedli, Ze im bardziej jest obcigzony
pacjent, z wigksza liczbg schorzen towarzyszacych, tym
efekty rehabilitacji bywaja gorsze [31]. Dzigki rehabi-
litacji odruch przedsionkowo-oczny podczas wykony-
wania ruchéw ulega wzmocnieniu, co zwigksza odczu-
cie stabilnosci u chorych. Jak donoszg Hall i wsp. [32],
wczesne rozpoczecie rehabilitacji daje najwieksze szan-
se na poprawe jakosci zycia chorego, ktéry powinien
by¢ rehabilitowany nawet do 12 tygodni [32].

Opublikowanie przez Strupp i wsp. w 2017 r. konsensu-
su komitetu Towarzystwa Baranyego uporzadkowalo wie-
dze na temat arefleksji blednikow oraz wytyczylo konkret-
ne procedury, jakimi powinno si¢ prowadzi¢ chorego w celu
potwierdzenia badz wykluczenia tego schorzenia [7].

Rehabilitacja pacjentéw z obustronnym wypadnig-
ciem funkcji blednikéow jest odmienna od usprawnia-
nia oséb z asymetrig pobudliwoéci przedsionkowej.
Utrzymanie stabilnego spojrzenia wigze si¢ z przeprogra-
mowaniem sakkad oraz wigczeniem ruchéw sledzacych
oka w miejsce odruchu przedsionkowo-ocznego [33].
Wozrasta réwniez impulsacja z proprioreceptoréw mie-
$ni i stawéw odcinka szyjnego kregostupa. Mechanizmy
te nie s3 jednak wystarczajace i nie zapewniaja ostrosci
widzenia podczas szybkich ruchow glowa. Ze wzgledu
na obustronne wypadnigcie odruchu przedsionkowo-
-ocznego, a wiec brak mozliwosci kompensacyjnych,
podstawowym dzialaniem rehabilitacyjnym jest sub-
stytucja (,podstawienie”) nieuszkodzonych ukladéw,
tj. wzmacnianie wptywu z narzadu wzroku i somatore-
ceptoréw [3]. Program rehabilitacji obejmuje m.in. tre-
ning migéni posturalnych, ¢wiczenia stabilizacji glebo-
kiej, rownowazne, z réznymi wzorcami chodu, chodu na
réznych powierzchniach, na stabilnym i niestabilnym
podlozu z oczami zamknietymi. Cwiczenia z oczami
zamknietymi sg szczegdlnie istotne, poniewaz pacjenci
z obustronnym wypadnigciem blednikéw czesto rozwi-
jaja tzw. zaleznos¢ wzrokowa — nadmiernie polegaja na
kontroli narzadu wzroku w celu utrzymania réwnowa-
gi. Wigze si¢ to z duzym ryzykiem upadku w warunkach
ograniczonej widocznosci. Proces samej rehabilitacji
0s0b z tym schorzeniem jest trudny. Szansa na poprawe
jest zalezna od wielu czynnikéw: ogdlnego stanu pacjen-
ta, stopnia jego wydolnosci, wspolistniejacych chordéb
neurologicznych oraz dolegliwosci ze strony narzadu
ruchu, jak réwniez od jego motywacji. W okreslonych
przypadkach nalezy rozwazy¢ dodatkowe zabezpiecze-
nie w pomoce ortopedyczne (laske, kule tokciowa) w ce-
lu zminimalizowania ryzyka upadku [34].

WNIOSKI

Obustronna arefleksja blednikéw to rzadkie schorzenie
czes$ci obwodowej narzadu rownowagi, ktére moze spo-
wodowac rezygnacje chorego z pracy zawodowej. Jedna
z przyczyn jej wystapienia moze by¢ jatrogenne dziala-
nie lekéw, w tym gentamycyny podanej nawet w nie-
wielkiej dawce.

Postawienie rozpoznania jest trudne - wigze si¢
w wykonaniem szerokiej diagnostyki narzadu réwno-
wagi. Jednoczesnie przy braku dostepnosci do badan
specjalistycznych szanse na rozpoznanie choroby ma-
leja. Zbyt pozna diagnoza znaczaco ogranicza szanse
na poprawe sprawnosci motorycznej chorych, a co za
tym idzie, zwigksza ryzyko utraty pracy. To z kolei mo-
ze powodowac¢ spadek komfortu zycia i uczucie izola-
cji. Warto o tym pamieta¢ w aspekcie diagnozowania
i prognozowania skutecznosci leczenia w tej grupie pa-
cjentow.
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