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i Inquadramento generale

vertigine e disturbi dell’equilibrio sono

una delle piu comuni cause di consultazione
medica.

Fra le vertigini vere ( sensazione di rotazione
oggettiva o soggettiva),

un capitolo importante e quello delle vertigini a
scatenamento posizionale cioe causate da un
brusco cambiamento di posizione
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IL LABIRINTO
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Anatomia dei1 canali semicircolari

i del labirinto

Il canale anteriore e in avanti iPod = 11:32 PM -

disposto su un piano verticale ‘ Semicircular canals }
che fa un angolo di 30° aperto A

in avanti rispetto al piano Anterior posterior Posterior
sagittale, &€ globalmente su un '
piano parallelo al canale

posteriore del lato opposto, I ' Te e
I’ampolla e la cupula sono in '

avanti / . -
T Lateral
Il canale laterale é disposto su

un piano orizzontale
leggermente sopraelevato in |
avanti di 30° , 'ampolla e la Right side Left side ©
cupula sono in avanti ‘ '
Il canale posteriore € disposto
su un piano verticale che si
discosta di 45° rispetto al

paino sagittale, I’ am ollaela _ _
cupula sgﬂ%’@]ljffg %Ila parte lezione Unitre
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Anatomia del labirinto A
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Sans A, Dechesne C, Demémes D. The Mammalian Otolithic Receptors:
A Complex morphological and biochemical Organisation.

Tran Ba Huy P, Toupet M(eds) Otolith Functions and Disorders

Adv OtorhinakanpngabBasel, Karger, 2001, waloB81ppré-14






i INTRODUZIONE

<La VPPB ¢ stata descritta all’inizio del XX secolo da Barany (1921)

< La codifica della manovra scatenante ¢ stata realizzata da M.Dix e
C.Hallpike nel 1952

< Le scoperte di Schuknecht nel 1969 e le prime manovre cosiddette
liberatorie realizzate prima da Semont (1985) € poi da Epley(1992), che
guarivano il paziente in una sola volta, hanno instaurato la teoria

meccanica della VPPB.

< Piu recentemente sono state descritte manovre diagnostiche e
terapeutiche per 1 canali laterali e anteriori.

8 novembre 2012 lezione Unitre



Da circa 30 anni la manovra detta di Sémont 1n
Europa e

la manovra di Epley neglhi USA

hanno rivoluzionato 1l mondo della vestibologia
permettendo di risolvere nella grande maggioranza
de1 casi una sindrome particolarmente angosciante

ed invalidante come la VPPB

che ¢ altresi la patologia di p1u frequente riscontro
nella pratica clinica.
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Il progredire delle conoscenze sull'argomento ha
permesso di definire quadri clinici ben codificati
riducendo di molto il concetto di atipia.
Attualmente occorre saper riconoscere

canale, lato ed emicanale interessato

al fine di praticare un trattamento specifico ed
efficace con il minor numero di posizionamenti.
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i Definizione ed epidemiologia

= Le vertigini parossistiche posizionali benigne
(VPPB) sono vertigini brevi ( della durata di
secondi) , scatenate da certe posizioni, si
verificano ad attacchi con andamento
particolare( parossistiche).

= La quasi totalita delle vertigini posizional
sono delle VPPB ( solo eccezionalmente una
vertigine centrale e di tipo posizionale)

= La VPPB é una vertigine molto freque[}l\e
( 1 paziente su 4 = 25%) A/)
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Clinica

s [’esordio della vertigine ¢ ,nella maggioranza dei
casl, mattutino o notturno, al momento di mettersi
sedut1 o coricarsi o girandosi nel letto.

s Il rapporto con 1l letto ¢ quasi una costante : 1l
j:)ziente con VPPB rivela di stare meglio in
posizione eretta

= Altri movimenti scatenanti sono: alzare o
iperestendere la testa, girarla bruscamente,
abbassarsi per raccogliere qualcosa o per legare le

scarpe. O
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i Clinica 2

= La brutalita delle crisi vertiginose induce 1 pazienti
a ridurre, spesso 1mncosapevolmente, 1 movimenti
della testa e del corpo per attenuare 1l piu possibile
1 sintomi.

= Questo blocco di difesa della muscolatura del

collo provoca dolor1 e contrattura della
muscolatura cervicale

s Ma ¢ la vertigine che provoca la cerv1coalg1a e
non viceversal!
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Forme cliniche

Attualmente sono ben descritte 2 forme di VPPB
= La VPPB del canale semicircolare posteriore
= La VPPB del canale semicircolare laterale(orizzontale)

Non ancora completamente definite le piu rare forme di
VPPB

® del canale semicircolare anteriore,

® |c forme cd. apogeotrope del CSP ¢

® e forme da litiasi della crus commune

@
Q7
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iSemeiotica

Specificita semeiologica della VPPB del canale
orizzontale: € generalmente una vertigine piu
violenta e piu lunga di quella del canale posteriore.
E’ piu frequentemente scatenata da movimenti di
rotazione nel letto ( mentre la VPPB del canale
posteriore ¢ legata piu frequentemente a
movimenti d1 1perestensione)
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i Semeilotica

Specificita semeiologica della VPPB
nell’anziano: 'anamnesi € spesso meno
caratteristica e il carattere posizionale
non € sempre chiaramente evidenziato.
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Evoluzione

= L’evoluzione naturale della VPPB puo essere
quella della regressione spontanea delle crisi: la
guarigione puo avvenire in in un periodo di tempo

variabil

m [.ariso

e da alcuni giorni a mesi.

luzione del sintomi puo pero non avvenire

anche ¢

opo periodo di tempo prolungato e ,dato

che le cris1 sono intense € mal sopportate, ¢ percio
opportuno 1n ogni caso ricorrere alla terapia
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Fisiopatologia del Ny nella VPPB

i del CSP

1. Meccanismo della canalolitiasi

per una VPPB posteriore e
destra vista di profilo. A ) 5 ®
Gli otoliti sarebbero liberi nel / \\, \:7'\—}”’”\/
canale. f ; - 3
Durante la manovra di Dix- . «. i* /
Hallpike gli otoliti si spostano 4 J f ¢ ) .
nella parte piu declive del ‘;—1‘ 7 4 \"-o} £
canale posteriore. Questo = Y\ w 7
spostamento determina una - NG /,/
deflessione ampullifuga et S e

della cupola da cui deriva un \ |

nistagmo essenzialmente

rotatorio con una componente

verticale superiore.
Riportando il paziente seduto
si inverte la direzione del
nistagmo
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Caratteristiche del ny parossistico posizionale
da interessamento del CSP

verticale-rotatorio :

Nell’'occhio ipsilaterale € prevalentemente rotatorio antiorario
per il CSP dx e orario per il CSP sin

Nell'occhio controlaterale prevalentemente verticale verso
I'alto

geotropo: visto nel suo insieme batte in direzione della forza di
gravita

Ha breve durata : dura da pochi secondi ad 1 minuto

E parossistico: aumenta rapidamente in ampiezza e velocita
angolare , raggiunge un plateau, rimane tale per tempo piu o
meno lungo, torna a decrescere sino a lla scomparsa

Inverte la sua direzione riportando il paziente in posizione
seduta (ny prevalentemente down-beating)

E‘ affaticabile
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da interessamento del CSP

i Caratteristiche del ny parossistico posizionale

L’identificazione di un nistagmo che

presenta le suddette caratteristiche
consente una diagnosi certa di VPPB da
interessamento del CSP.
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[.e manifestazioni cliniche della
i VPPB del canale laterale

= Esordio sempre improvviso e violento

= E frequente che il paziente riferisca che la
vertigine ¢ 1niziata di notte girandosi nel letto
(invece nella VPPB del canale posteriore insorge
al mattino alzandosi dal letto)

= La vertigine ¢ rotatoria € molto intensa e associata
a fenomeni neurovegetativi che prostrano 1l
paziente

= Sono piu frequenti guarigioni spontanee perl la
posizione del CSL
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VPPB del canale orizzontale variante geotropa
( canalolitiasi)

A ,_,}._- DESTRA
.\
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Gli otolit1 sarebbero nella parte posteriore del canale (braccio
non ampollare).

A) paziente coricato sul dorso, testa in posmone mediana,
sopraelevata di 30° (vista dall’ alto) ° NC\
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VPPB del canale orizzontale destro variante
cotropa ( canalolitiasi)

B. La rotazione a destra della testa determina uno
spostamento degli otoliti verso I’ampolla che causa una
deflessione cupolare ampullipeta € un nistagmo orizzc

destro. 7
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VPPB del canale orizzontale destro variante
ocotropa ( canalolitiasi)

C. La rotazione a sinistra della testa determina uno
spostamento inverso degli otoliti con una deflessione

ampullifuga e nistagmo orizzontale sinistro. ~\
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VPPB del canale orizzontale destro variante
apogeotropa (cupulolitiasi)

Gli otolit1 sarebbero nella parte anteriore del canale fiss1 o
vicini alla cupola.

A. paziente coricato sul dorso, testa in posizione medi

sopraelevata di 30 ° &
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VPPB del canale orizzontale destro variante
apogeotropa (cupulolitiasi)

7

B. La rotazione a destra della testa determina

una deflessione diretta ampullifuga della cupola appesantita

dagli otoliti: ne consegue un nistagmo orizzontale sinistro.
&
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VPPB del canale orizzontale destro variante
apogeotropa (cupulolitiasi)

c DESTRA

C. La rotazione a sinistra della testa determina una
deflessione diretta ampullipeta della cupola da cui derlva
un nistagmo orizzontale destro. @
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VPPB del canale orizzontale: andamento
i temporale del nistagmo

= |l ny della canalolitiasi laterale geotropa ha latenza
molto breve ed e parossistico

= |l ny della cupulolitiasi laterale apogeotropa perde le
caratteristiche parossistiche ed ha durata molto lunga

= Difficolta di diagnosi differenziale della forma
apogeotropa con ny posizionale persistente da
sofferenza del tronco o cerebellare

= Se il dubbio rimane puo essere necessario eseguire
una manovra liberatoria: se la manovra modifica il ny,
guesto non puo essere centrale.
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Happort
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Chapitre IX

Formes cliniques des
vertiges positionnels
paroxystiques beéenins

P. BERTHOLONM. J.-P. SAUVAGE.
[
VPPBpost VPPBhor Géotropique VPPBhor Agéotropique VPPBant Autres
Herdman, 1994
77 cas de VPPE [40] 63 % 1 % (géctropique et agéotropique) 12 % 24 %
indéterminé
Honrubia, 1999
292 cas de WPPEB [41] 273 (93 %) 6 (2 %) 9 (3 %) 4 (1% 0
Kaorres, 2004
168 cas de WFFE [54] 157 (90 %) 14 (8 %) 3(2 %) 0
(geotroplgue et agéotropique)
Nakayama, 2005
833 cas de VPPB [67] 553 (66 %) 8410 %) 19 (2 %) 177 121 %)
(géotropique et agéotropique) VFFE multiple
Bertholon, 2006 1 =VPPBpost+ hor
100 cas de nystagmus 3 =MNg périphérique
positionnel [14] 61 (61 %) 11017 %) 707 %) 17(1%7) 12=Ng central (12 %)
4 = Ng central ou
périphérique 7
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i Litiasi del Canale Anteriore

s La litiasi del CSA e rara con incidenza
variabile tra 1,6 e 12%

= La bassa incidenza e legata alla posizione
anatomica del CSA che si trova nella
porzione piu alta dell'orecchio interno,
rendendo molto difficile la penetrazione nel
suo interno dei detriti che tendono a cadere
con maggiore facilita nel CSP.
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L'élimination des otolithes

Yamane, 1984
Corps géants dans |'oreille interne |
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Manovre per la VPP del CSP 60-
i 90% dei casi

s Manovra di Sémont

= Manovra di Epley e sue varianti
= Herdmann
= Parnes e Price

= altre
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MANOVRA DI E
PER VPP CSP DX
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Manovre per la VPP del CSL 10-
* 18% dei casi -

VPP CSL dx geotropa
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Manovre per la VPP del CSL 10-
18% dei1 casi MANOVRA A BARBECUE
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MANOVRA DI GUFONI
VPP DEL CSL DX

manovra di Gufoni

Manovra di Gufoni per VPP CSL dx geotropa

1) Paziente seduto con le gambe fuori
dal lettino

2) veloce posizionamento sul fianco sano
(mantenere la posizione per almeno 1
minuto

3) dopo la cessazione del ny geotropo,
rotazione della testa di 30° verso il
basso

mantenuta per 2 minuti

Poi lento ritorno in posizione seduta
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i Manovre per la VPP del CSL

Decubito coatto sec Vannucchi

MANOEUVRE DIAGNOSTIQUE : CUPULOLITHIASE

MANOEUVRE T'H":"-Z..»‘T'«'—’EU\’LQLli: "VANNUCCI INVERSE"

Dr B. COHEN Dr B. COHEN
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Risultati

= [l trattamento fisico ¢ in grado di liberare dai sintomai la

nraggror parte der pazienti, spesso con una sola seduta
terapeutica.

= In una minoranza di pazienti resistenti alla terapia
liberatoria ¢ indicato approccio riabilitativo di lunga durata
con lo scopo sia di ottenere abitudine alla vertigine sia di
promuovere la dispersione del materiale otolitico sia di
riprogrammare lo schema corporeo favorendo
I’integrazione fra 1 vari sottosistemi dell’equilibrio .

= Nei1 pochissimi casi di VPP cd intrattabili dibattuta
indicazione a terapia invasiva ( gentamicina, otturazione
canale, neurectomia selettiva)
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GRAZIE DELL’ATTENZIONE 1
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