Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo

Rodié, Petra

Master's thesis / Diplomski rad
2015

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:755234

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-07-31

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:755234
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:836
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:836
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:836

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI| FAKULTET

Petra Rodic¢

Benigni paroksizmalni pozicijski
vertigo

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2015.



SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI| FAKULTET

Petra Rodic¢

Benigni paroksizmalni pozicijski
vertigo

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2015.



Ovaj diplomski rad izraden je u Zavodu za neuroimunologiju srediSnjeg
Ziv€anog sustava, Klinike za neurologiju KBC-a Zagreb pod vodstvom doc. dr.
sc. Marija Habeka i predan je na ocjenu u akademskoj godini 2014./2015.



POPIS | OBJASNJENJE KRATICA

BPPV: benigni paroksizmalni pozicijski vertigo

ENG: elektronistagmografija

CT: kompjutorizirana tomografija, prema engl. computed tomography
MR: magnetska rezonancija

CRP:  postupak repozicije kanalita, prema engl. canalith repositioning
procedure

PRM:  manevar repozicije Cestica, prema engl. particle repositioning
maneuver
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1. SAZETAK

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo

Petra Rodi¢

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV) naj¢eséi je uzrok
vrtoglavice. Vec¢inom se javlja izmedu 50. i 70. godine zivota, no moze se javiti i
u mladoj populaciji, najeS¢e kao posljedica ozljede glave. Smatra se da su
glavni uzrok nastanka BPPV-a male nakupine kalcijevih kristala, otokonije. One
se fizioloSki nalaze u labirintu unutarnjeg uha, to¢nije u utrikulusu. Kod BPPV-a,
otokonije migriraju u polukruzne kanale, naj¢eSc¢e u straznji polukruzni kanal.
Tamo pri normalnim pokretima glave uzrokuju abnormalnu raspodijelu endolimfe
Sto dovodi do vrtoglavice. Pokreti koji najéeSce uzrokuju pojavu BPPV-a jesu
okretanje u krevetu te naginjanje glave pri pogledu prema gore ili dolje. Pacijenti
se uglavnom zale na vrtoglavicu, mucninu, povrac¢anje i sinkopu te se uoCava
pojava nistagmusa. lako BPPV nije maligno stanje, on moze dovesti do ozbiljnih
posljedica poput padova, ozljede glave te prijeloma kostiju. Dijagnoza se
postavlja s pomoc¢u Dix-Hallpikeova testa. Test se smatra pozitivnim ako se
prilikom izvodenja jave vrtoglavica i nistagmus. Simptomi BPPV-a mogu se
spontano povuci ili mogu trajati danima, tjednima, mjesecima, ili ¢ak i
godinama. Pacijenti se lijeCe izvodenjem Epleyjeva zahvata koji je uspjesan u
90 % slucCajeva. To je jednostavan repozicijski zahvat kojim se otokonije pomicu
natrag u utrikulus. Ukoliko pacijenti ne reagiraju dobro na zahvat ili imaju teze
simptome, upucuje ih se na kirurS8ku metodu lijeCenja u vidu okluzije straznjega
kanala. Ostale mogucnosti lije€enja podrazumijevaju Semontov tzv.

oslobadajuci manevar, Brandt-Daroffove vjezbe te antivertiginozne lijekove.

Kljuéne rije¢i: BPPV, vrtoglavica, vertigo, Dix-Hallpike, Epley



2. SUMMARY

Benign paroxysmal positional vertigo

Petra Rodié

Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is the most common cause
of vertigo. It generally affects patients 50 to 70 years of age but can also occur
in younger patients, usually as a consequence of a head injury. Small
collections of calcium crystals, known as otoconia, are believed to be the
underlying cause of BPPV. Normally, they are positioned in the labyrinth of the
inner ear, specifically in the utricle. In BPPV, otoconia migrate to semicircular
canals, most commonly the posterior semicircular canal. There, during head
movements in various directions, they cause abnormal fluid endolymph
displacement, resulting in vertigo. The most common movements in which
BPPV occurs are rolling in bed and looking up or under. Usual signs and
symptoms include vertigo, nausea, vomiting, syncope and nistagmus. While
BPPV is not a malign condition, it can lead to serious outcomes such as falls,
head trauma and bone fractures. BPPV is diagnosed by performing the Dix-
Hallpike maneuver, which is considered positive if nistagmus and vertigo occur
during the maneuver. BPPV symptoms can resolve spontaneously or can last
for days, weeks, months, or even years. Over 90 % of patients can be
successfully treated performing the Epley“s maneuver, a simple repositioning
maneuver that moves the otoconia back into the utricle. If patients do not
respond well to the maneuver or have severe symptoms, they can undergo
posterior canal occlusion surgery. Other possibilities of treatment include the

Semont maneuver, Brandt-Daroff exercises and anti-vertigo medications.

Key words: BPPV, vertigo, Dix-Hallpike, Epley



3. UVOD

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo predstavlja benigno stanje
karakterizirano pojavom nistagmusa i osjeCaja vrtoglavice pri odredenim
poloZajima glave. NajCeS¢i je uzrok vrtoglavice u odrasloj dobi te je naj¢eSci
poremecaj perifernoga vestibularnog sustava (Nedzelski et al. 1986). lako su
metode uspjednoga lijeCenja osmisljene tek u posljednjih 30 godina, ovo je
stanje u medicinskoj literaturi poznato ve¢ gotovo 120 godina. Na temelju
zivotinjskih modela te razvojem elektronske mikroskopije ustanovljeno je da je
BPPV uzrokovan otokonijama, Cesticama kalcijevih kristala koje se fizioloSki

nalaze u otolitnim organima unutarnjeg uha, tocnije utrikulusu.

Stvorene su dvije teorije, teorija kanalolitjaze (Epley 1993) i teorija
kupulolitijaze (Schuknecht 1962), koje govore o prisutnosti otokonija unutar
samih kanala, odnosno o priljubljenosti otokonija uz kupulu kanala unutarnjeg
uha. Obje su teorije prihvacene, ovisno o tome koji je kanal zahvaéen. S
obzirom na to da se dugi niz godina nije pronalazilo odgovarajuce rijeSenje
problema, pacijentima s dijagnosticiranim benignim paroksizmalnim pozicijskim
vertigom savjetovano je niz samoprovodecih postupaka, od izbjegavanja
provocirajucih pokreta i poloZaja glave do djelomi¢no uspjeSnih postupaka

izmjene razli€itih polozZaja glave i tijela u odredenim vremenskim razmacima.

Na temelju teorije kanalitijaze i dokaza o prisustvu Cestica otokonija u
polukruznim kanalima pacijenata s BPPV-om, Epley je osmislio postupak
poznat kao Epleyjev zahvat prilikom kojeg se pacijentova glava pomice kroz 3-5
polozaja s cillem da se otokonije pomaknu iz kanala natrag u utrikulus (Epley
1992). Tijekom godina predlozene su dodatne metode lijeCenja BPPV-a, od
razli€itih repozicijskih zahvata do pomoc¢nih metoda poput primjene vibracije na
mastoidni nastavak, strogog mirovanja nakon repozicije te kirurSke metode
ljeCenja (Parnes & McClure 1990, Parnes & McClure 1991, Parnes 1996). Cilj
ovoga diplomskog rada jest dati sazeti pregled struCne literature o benignom
paroksizmalnom pozicijskom vertigu (BPPV), posebice o razvoju temeljnih

teorija njegova nastanka te najvaznijim metodama lijeCenja.



4. OPCENITO O BENIGNOM PAROKSIZMALNOM
POZICIJSKOM VERTIGU

4.1. Sto je benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV)

Vrtoglavica je iluzija okretanja tijela ili okoline. Vertigo je podtip
vrtoglavice nastao zbog poremecaja u vestibularnom sustavu.

Benigini paroksizmalni pozicijski vertigo ili BPPV naj¢e&¢i je oblik vertiga
u odraslih te je naj¢eS¢i poremecaj perifernoga vestibularnog sustava (Parnes
et al. 2003, prema Nedzelski et al. 1986). Procijenjuje se da 2,4 % populacije
tijekom Zivota dozivi bar jednu epizodu BPPV-a (Hornibrook 2011, prema von
Brevern et al. 2007).

4.2. Epidemiologija BPPV-a

BPPV se najCeSc¢e javlja izmedu Sestoga i sedmoga desetljeca Zivota
(Parnes et al. 2003, prema Mizukoshi et al. 1988, Baloh et al. 1987 i Oas 2001).
Nekoliko je studija pokazalo veéu incendenciju u zena (Parnes et al. 2003,
prema Mizukoshi et al. 1988, Baloh et al. 1987 i Bourgeois et al. 1988), dok je u
mladih pacijenata i onih s posttraumatskim BPPV-om incidencija u zZena i
muskaraca jednaka (Parnes et al. 2003, prema Katsarkas 1999). Starija
populacija ima povecan rizik za razvoj BPPV-a, a jedna je studija pokazala da je
kod 9 % pripadnika starije populacije, koji su i8li na pregled radi tegoba
nevezanih za poremecaje ravnoteze, dijagnosticiran dotad neotkriveni BPPV
(Hornibrook 2011, prema Oghalai et al. 2000). BPPV je uzrok 50 % vrtoglavica
u starijoj populaciji te Cini 20 % svih dijagnoza lijeCnika specijaliziranih za
vrtoglavice i poremecaje ravnoteze (Hain et al. 2014, prema Froehling et al.
1991).

BPPV najCeSce zahvada jedan polukruzni kanal i to u 85 % slucajeva
straznji polukruzni kanal, ali moze zahvacati i straznji i lateralni polukruzni kanal
u istom unutarnjem uhu. BPPV straznjega kanala moze prije¢ci u BPPV
lateralnoga kanala nakon izvodenja repozicijskih zahvata. Trauma glave

najCesc¢i je uzrok istodobnoga bilateralnog BPPV-a straznjega kanala.



4.3. Uzroci BPPV-a

BPPV se u vecini slu€ajeva javlja izolirano te u tom slu€aju govorimo o
primarnom ili idiopatskom BPPV-u. Taj tip BPPV-a nalazimo u 50-70 %
sluCajeva.

Najcesci uzrok sekundarnog BPPV-a je ozljeda glave koja predstavlja 7-
17 % svih sluCajeva BPPV-a (Parnes et al. 2003, prema Katsarkas 1999 i Baloh
et al. 1987). Udarac u glavu moZze uzrokovati otpustanje velikog broja otokonija
u endolimfu, Sto najvjerojatnije objasnjava zasto mnogo pacijenata s ozljedom
glave pati od bilateralnoga BPPV-a (Parnes et al. 2003, prema Katsarkas
1999). Virusni neurolabirintitis ili tzv. vestibularni neuronitis uzrok je do 15 %
slucajeva BPPV-a (Parnes et al. 2003, prema Baloh et al. 1987).

Méniéerova je bolest takoder snazno povezana s BPPV-om. Procijenjeno
je da je uzrok izmedu 0,5 % i 31 % sluCajeva BPPV-a (Parnes et al. 2003,
prema Karlberg et al. 2000 i Hughes et al. 1997). Mehanizam nastanka jo$ nije
razjasnjen, no moze biti posljedica edemom uzorkovanog ostec¢enja makule
utrikulusa ili djelomi¢ne opstrukcije membranoznoga labirinta (Parnes et al.
2003, prema Gross et al. 2000).

Nedavno je ukazano na moguéu povezanost migrene i BPPV-a.
Pronadena je povecana incidencija migrena u pacijenata s BPPV-om te veca
Sansa za ponovnom pojavom BPPV-a nakon uspjesnih repozicija u pacijenata s
migrenom (Parnes et al. 2003, prema Ishiyama et al. 2000 i Lempert et al.
2000). Kao moguc¢i mehanizam nastanka BPPV-a navodi se spazam arterije
unutarnjeg uha (Parnes et al. 2003, prema Ishiyama et al. 2000 i Atlas et al.
2001).

Sekundarni BPPV opisan je i nakon operacija unutarnjeg uha (Parnes et
al. 2003, prema Hughes et al. 1997, Atacan et al. 2001 i Collison et al. 1998).
Smatra se da tijekom operacije dolazi do ostecenja utrikulusa, $to posljedi¢no

dovodi do otpustanja otokonija u endolimfu.



5. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA UNUTARNJEG UHA

Unutarnje uho (auris interna) anatomska je struktura smjestena izmedu
srednjeg uha (auris media) i unutrasnjeg zvukovoda (meatus acusticus
internus). Unutar njega nalaze se strukture za registraciju ravnoteze i zvuka.
Unutarnje se uho zbog svog izgleda naziva i labirintom. Sastoji se od koStanoga
i membranoznoga dijela (slika 1). Specificni osjetni uredaji nalaze se unutar
membranoznoga labirinta (labyrinthus membranaceus). Membranozni je labirint
ispunjen endolimfom te se nalazi unutar kostanoga labirinta (labyrinthus
osseus). Unutradnji zvukovod vodi zivce (n. vestibulocochlearis) iz osjetnih

receptora unutrasnjeg uha u mozak.

polukruzni kanali:

prednji (gornji) kanal

straznji kanal

saccus
endolymphaticus

Slika 1. Prikaz kostanoga labirinta (sivo) i membranoznoga labirinta (ljubi¢asto)

(preuzeto iz Parnes et al. 2003)



5.1. Kostani labirint
Kostani labirint sastoji se od predvorja (vestibulum) i tri polukruzna

kanala (canales semicirculares ossei).

5.1.1. Predvorje
Predvorje (vestibulum) jest Supljina koja sadrzi utriculus i sacculus. U

predvorje se sprijeda otvara puznica (cochlea), a straga polukruzni kanali.

5.1.2. Polukruzni kanali

Kostani polukruzni kanali (canales semicirculares ossei) imaju oblik slova
C (slika 1). Pocinju i zavrSavaju u vestibulumu. Prema polozaju razlikujemo
prednji (gornji), straznji i lateralni polukruzni kanal. Imaju jedan proSireni krak
(crus ampullare) sa Supljinom (ampulla ossea). Drugi kraj (crus osseum
simplex) zavrSava bez proSirenja u vestibulumu. Tri polukruzna kanala
smjesStena su okomito jedan na drugi. Vertikalno postavljen prednji polukruzni
kanal jedne strane nalazi se u istoj ravnini kao i vertikalni straznji polukruzni
kanal suprotne strane. Oba horizontalna kanala nalaze se u istoj ravnini te s
horizontalnom ravninom prostora zatvaraju prema naprijed otvoren kut od 30
stupnjeva.

Prednji polukruzni kanal (canalis semicircularis anterior) dug je 20 mm i
tvori kut od 260 stupnjeva. Njegova ampula (ampulla ossea anterior) lezi gore i
naprijed. Straznji mu se kraj spaja s krajem straznjeg polukruznog kanala u crus
0sseum commune.

Straznji polukruzni kanal takoder je postavljen okomito, pod pravim
kutom prema prednjemu i zatvara gotovo potpuni krug opsega 22 mm. Njegova
ampula (ampulla ossea posterior) nalazi se dolje i straga. Straznji mu se kraj
sjedinjuje s prednjim kanalom u crus osseum commune.

Lateralni polukruzni kanal nalazi se pri uspravhom poloZzaju u
horizontalnoj ravnini. Dug je 15 mm i opisuje samo pola kruga. Njegova je
ampula smjesStena naprijed pokraj ampule prednjega kanala. Otraga se s crus

osseum simplex otvara u predvorje.



5.2. Membranozni labirint

Duguljasti utriculus i okrugli manji sacculus endolimfom su ispunjeni
mjehuri¢i (slika 1). Leze u vestibulumu i povezani su medusobno i s
endolimfatskim vodom (ductus endolymphaticus). Od utrikulusa polaze tri

polukruzna kanali¢a (ductus semicirculares).

5.2.1. Polukruzni kanalici

Svaki kanali¢ ima proSirenje (ampulla membranacea anterior, posterior et
lateralis). U svakoj ampuli nalazi se okomiti nabor, crista ampullaris. Sastavni je
dio kriste kupula (cupula ampullaris), Zelatinozna masa iste gustoce kao i
endolimfa, u koju su uronjenje osjetne dlacice.

|z svake ampule izlazi Zivac n. ampullaris u ggl. vestibulare, od kojeg
odlazi pars vestibularis n. vestibulocochlearis. Zivéana vlakna ulaze u mozdano
deblo te zavrSavaju na Cetirima vestibularnim jezgrama: lateralnoj (Dieters),
glavnoj medijalnoj (Schwalbe), gornjoj (Bechterew) i u donjoj spinalnoj ili
descendentnoj jezgri. Sve Cetiri jezgre Salju vlakna u fasciculus longitudinalis
medialis putem kojeg postoji medusobna povezanost vestibularnih jezgara s
bulbomotori¢kim Zivcima, s Xl. mozdanim i gornjim cervikalnim Zivcima, Sto
omogucuje koordinirane kretnje glave, ociju i vrata pri podrazaju polukruznih
kanala (Brinar 2009).

Specificna tezina kriste jednaka je onoj endolimfe. Stoga gibanje
endolimfe izazove gibanje kupule Sto pokrene u njoj uloZene osjetne dlacice.
DlaCice prenesu podrazaj na osjetne stanice. Polarizacija osjetnih dlacica i
stanica Salje u srediSnji ziv€ani sustav obavijest o smjeru i jacini gibanja. Kad
gibanje postane jednoliko, dode do =zaustavljanja gibanja endolimfe u
kanali¢ima i ono se viSe ne registrira.

Gibanje glave ne mora uslijediti u to¢no odredenoj ravnini pojedinoga
polukruznog kanala, ali ako uslijedi, izazove najjacu reakciju. Polozaj kanala u

sve tri ravnine u prostoru pokriva sva gibanja glave.



5.2.2. Utrikulus i sakulus

Utrikulus i sakulus oba imaju osjetno polje (macula utriculi et macula
sacculi).

Makula utrikuli lezi u ravnini lateralnog polukruznog kanala gotovo
vodoravno. U Supljinu utrikulusa gore zavrSava ampula prednjeg kanala, u
sredini zavrSavaju crus commune prednjeg i straznjeg polukruznog kanala, a
lateralno od njih crus simplex lateralnog kanala. Na donjem polu utrikulusa
zavrSava ampula lateralnog kanala.

Na slobodnoj povrsini membrane makule naslagani su u nekoliko slojeva
mali kristali¢i kalcija (otoconia ili otoliti). Specificna im je tezina visa od
specifitne tezine endolimfe i kupule. Zbog toga u uspravnom stavu glave
pritiSéu na osjetne dlacice horizontalno poloZzene maculae utriculi i povlace
dlaCice okomito poloZzene maculae sacculi Sto nam daje osje¢aj polozaja.
Ubrzanje gibanja glave, npr. pri spustanju liftom, rastereéuje okomito stojeci
makulu sakuli, a podizanje ju optereéuje. Covjek ima osjeéaj padanja i
uzdizanja.

Sliéno djeluje i linearno ubrzanje u vodoravnoj ravnini (npr. kretanje i
zaustavljanje automobila) s podrazajem maculae utriculi. Linearno ubrzanje
izaziva pomake kupule, Sto je adekvatni podrazaj osjetnih stanica. Zbog svog
polozaja makula utrikuli odgovara na vodoravna, a makula sakuli na okomita
ubrzanja. Kad brzina postane konstantna, makule ju viSse ne zamjecuju (Reiss
2009).



6. POVIJEST BPPV-a

Prvi opis pozicijskoga vertiga u medicinskoj literaturi dali su Adler
(Hornibrook 2011, prema Adler 1897) te kasnije Barany (Hornibrook 2011,
prema Barany 1921), koji su smatrali da je to poremecaj otolitnih organa,
utrikulusa i sakulusa.

Godine 1952. Margaret Dix i Charles Hallpike (Hornibrook 2011, prema
Dix & Hallpike 1952), iz bolnice Queen Square, na temelju ispitivanja obavljenih
na 100 pacijenata predstavili su simptomatsku definiciju i provokacijski pozicijski
test za stanje koje su nazvali ,pozicijski nistagmus benignog pozicijskog tipa®“.
Za simptome su zakljucili: ,Vecina pacijenata navodi da se vrtoglavica javlja pri
ljeganju u krevet i okretanju u krevetu ili kad se takav polozaj zauzme tijekom
dana; npr. lijeganje ispod auta ili zabacivanje glave natrag pri oslikavanju
stropa.“ Svoj dijagnosticki test opisali su ovako: ,Pacijenta se prvo posjedne na
krevet s glavom okrenutom na jednu stranu te s pogledom fiksiranim na
ispitivaCevo Celo. IspitivaC zatim zgrabi pacijentovo €elo izmedu svojih ruku i
brzo gurne pacijenta natrag u provocirajuci polozaj (30 stupnjeva ispod razine
kreveta i okrenutog 30 do 45 stupnjeva na jednu stranu).“ Primijetili su torzijski
nistagmus koji se zamara pri mirovanju. Takoder su zamijetili latenciju odgovora
od otprilike 5 sekunda, pojaCavanje i pad intenziteta nistagmusa te obrat
nistagmusa kada se pacijenta opet posjedne. Na temelju nalaza pregleda
desne temporalne kosti 40-godiSnje Zene s ,pozicijskim nistagmusom benignog
pozicijskog tipa“ na desnom uhu, Dix i Hallpike su, kao i Barany, dosli do
zakljuCka kako je ,pozicijski vertigo benignog pozicijskog tipa“ uzrokovan
poremecajem u makuli utrikulusa.

Polukruzni su kanali do 19. stoljeCa bili smatrani sastavnim dijelom
organa sluha. Tek je krajem 19. stoljeCa Julius Ewald, profesor fiziologije na
Sveucilistu u Strasbourgu, pruzio dotad najbolije objasnjenje funkcije
polukruznih kanala te njihovu ulogu u ravnotezi. On je u golubova kanulirao
svaki polukruzni kanal, primijenio pozitivni i negativni tlak te promatrao smjer i
intenzitet tako izazvanoga nistagmusa (Hornibrook 2011, prema Ewald 1892).
Dosao je do dva velika otkri¢a koji su postali poznati kao Ewaldovi zakoni:



1. smjer izazvanoga nistagmusa u ravnini je stimuliranog kanala,

2. u horizontalnome kanalu ampulopetalni pokret endolimfe (prema
vestibulumu) uzrokuje snazniji odgovor, dok u gornjem i straznjem
kanalu ampulofugalni pokret endolimfe (od vestibuluma) uzrokuje
snazniji odgovor.

Razlike izmedu pojedinih kanala bile su zbunjuju¢e za mnoge autore: ,Tesko je
zamisliti kako ista struja endolimfe moze djelovati stimulirajuce u jednom
endorganu, a inhibiraju¢e u drugom* (Hornibrook 2011, prema Rejto 1920).
Trideset godina kasnije, s izumom elektronskog mikroskopa, omogucen
je detaljniji uvid u ultrastrukturu unutanjeg uha. Otkriveno je da svaka
vestibularna osjetna stanica ima jednu kinociliju i viSe stereocilija (Hornibrook
2011, prema Wersall 1954). Otkrice morfoloSke polarizacije kinocilija na
vestibularnim osjetnim stanicama pomoglo je da se objasni Ewaldov paradoks
(Hornibrook 2011, prema Flock & Wersall 1962 i Lindeman 1969). U kristama
horizontalnog kanala kinocilija se nalazi na vestibularnoj strani stereocilija; u
straznjem i gornjem kanalu kinocilija se nalazi na kanalikularnoj strani

stereocilija (slika 2).

@ krista gornjeg kanala

krista lateralnog kanala

krista straznjeg kanala

<— najjaci odgovor
e Kinocilija

Slika 2. Orijentacija kinocilija u polukruznim kanalima

(preuzeto iz Hornibrook 2011)



Godine 1962. Harold Schuknecht, sa SveuciliSta Harvard u Bostonu,
izjavio je da je ,BPPV mozda uzrokovan utrikularnim otokonijama koje su se
odvojile te djeluju na kupulu straznjeg polukruznog kanala“ (Hornibrook 2011,
prema Schuknecht 1962). Godine 1969. to je potvrdio pronas$avsi bazofilne
mase pri¢vrséene za kupulu straznjeg kanala kod pacijenata sa simptomima
BPPV-a (Hornibrook 2011, prema Schuknecht 1969 i Schuknecht & Ruby
1962). Tu pojavu nazvao je kupulolitjazom i pretpostavio je da su te mase
odvojene utrikularne otokonije (slika 3). Kupulolitijaza je postala dominantna
teorija sljedecih gotovo 30 godina, iako nije objasnila varijabilnu i ¢esto dugu
latenciju te zamor nistagmusa. Na temelju teorije kupulolitijaze Brandt i Daroff
osmislili su odjelnu metodu lije€enja u kojoj bi pacijenti legli na provocirajucu
stranu, zatim sjeli na trideset sekunda te opet legli na drugu stranu svaka tri
sata (Hornibrook 2011, prema Brandt & Daroff 1980). Nakon sedam do deset
dana, 61 od 67 ispitanika bili su oslobodeni simptoma. Cilj je takva postupka bio
da se otokonije odvoje od kupule straznjeg kanala. U Francuskoj su Semont
(fizioteraput) i Sterkers modificirali taj postupak u metodu koji su nazvali
oslobadajuc¢i manevar, danas poznat kao Semontov manevar (Hornibrook 2011,
prema Semont & Sterkers 1980 i Semont et al. 1988).

¥ |
.-\,,-" kupulolitijaza

kanalitijaza

Slika 3. Kanalitijaza straznjega i kupulolitijaza lateralnoga kanala (lijevo uho)
(preuzeto iz Parnes et al. 2003)
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U pokuS$aju objasnjavanja latencije i zamaranja BPPV nistagmusa, Hall i
suradnici sa Sveucilista u Londonu (Ontario) (Hornibrook 2011, prema Hall et
al. 1979), a kasnije i Epley (Hornibrook 2011, prema Epley 1993), predlozili su
teoriju slobodno plutajucih Cestica u straznjem kanalu, koju je Epley nazvao
teorijom kanalitijaze (slika 3). Parnes i McClure, s istoga sveuciliSta, u pokusaju
kirurSke okluzije straznjega kanala primijetili su i fotografirali slobodne otokonije
u endolimfi (Hornibrook 2011, prema Parnes & McClure 1992). Na temelju
svojih modela polukruznih kanala, Epley je predlozio kontrolirani set pokreta
glave koje je nazvao postupkom repozicije kanalita (CRP, prema engl. canalith
repositioning procedure) (Hornibrook 2011, prema Epley 1992).

Prije se za ,netipi¢ne” oblike pozicijskoga nistagmusa smatralo da imaju
centralni uzrok. Pri izvodenju CRP-ova, Epley je primijetio naglu promjenu
Lipiénog“ torzijskog nistagmusa straZznjega kanala u horizontalni nistagmus
promjenjivoga smjera te pretpostavio da je do$lo do ulaska otokonija u lateralni
kanal (Hornibrook 2011, prema Epley 1995). Epley je zaklju€io da bi logi¢na
metoda lije€enja BPPV-a lateralnog kanala bio okret pacijenta za 360 stupnjeva

u stranu suprotnu od simptomatskog uha.
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7. MEHANIZAM NASTANKA BPPV-a

BPPV moze biti uzrokovan kanalitijazom ili kupulolitijazom i teoretski

moze zahvacati bilo koji od tri polukruzna kanala, iako je zahvacanje gornjega

polukruznog kanali¢a vrlo rijetko.

7.1. Osnovni pojmovi

Ampulofugalno odnosi se na kretnju od ampule, dok se ampulopetalno

odnosi na kretanje prema ampuli (slika 4). U gornjem i straznjem polukruznom

kanalu utrikulofugalni otklon kupule djeluje stimulacijski, a utrikulopetalni

inhibicijski. U lateralnom polukruznom kanalu vrijedi obratno.

straznji kanal

\( 1 rotacija glave
) .
\{;_/ / ‘ ,f,’»""it_:’ o —

ampulopetalni tok
: endolimfe uzrokuje
S, utrikulopetalni

L pomak kupule
utrikulus \\

kupula q
ampula X:/ 2 100 ms

osjetne
stanice s ‘
dlacicama n. VIl

= (4

smanjen neuralni

signal

(straznji kanal)

rotacija glave_s-—

‘:“ ampulofugalni tok
endolimfe uzrokuje
_ utrikulofugalni
A
utrikulus pomak kupule
\

S

kupula ——
% 7 >
ampula /\/ — (100 ms |
osjetne ‘
stanice s ‘ ”U‘
dlacicama n_ VI 4

pojacan neuralni
signal
(straznji kanal)

Slika 4. Fiziologija lijevoga straznjeg polukruznog kanala

(preuzeto iz Parnes et al. 2003)

Nistagmus podrazumijeva ponavljane i ritmiCne oscilacije oCnih jabucica.

Stimulacija  polukruznih kanala najCesce

uzrokuje trzajni nistagmus

karakteriziran sporom fazom (sporom kretnjom u jednom smjeru) koja je
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pra¢ena brzom fazom (brzim povratkom na pocetnu poziciju). Smjer nistagmusa
odreduje se prema smjeru brze faze. Nistagmus moZe biti vodoravan, okomit,
ukoSen ili u bilo kojoj kombinaciji prethodno navedenih smjerova. Geotropni
nistagmus odnosi se na nistagmus C€ija je brza faza usmjerena prema tlu, dok je
apogeotropni nistagmus onaj kod kojeg je brza faza usmjerena od tla. Torzijski
ili rotatorni nistagmus ritmi¢ka je rotacija oka pri kojoj se vertikalna os limbusa
roznice okrece dovodeci do intorzije ili ekstorzije. Nistagmus stoga moze biti u
smjeru kazaljke na satu ili u smjeru suprotnom od kazaljke na satu.

Kanalitijaza opisuje Cestice koje slobodno plutaju unutar polukruznog

kanala. Kupulolitijaza opisuje Cestice priljubljene uz kupulu polukruznog kanala.

7.2. BPPV straznjega polukruznog kanala

U 85 % sluCajeva BPPV-a zahvacen je straznji polukruzni kanal. Smatra
se da je BPPV straznjeg kanala najc¢eS¢e uzorkovan kanalitjazom (slika 3).
Straznji je polukruzni kanal u uspravnom i leze¢em polozaju najpodlozniji
utjecaju gravitacije zbog Cega se vecina slobodno plutajucih otokonija u
endolimfi kreée prema njemu. Jednom kad otokonije udu u straznji kanal,
kupularna barijera na ampularnom kraju kanala sprijeCava izlaz otokonija.
Otokonije, stoga, postaju zarobljene te polukruzni kanal mogu napustiti jedino
kroz nasuprotni kraj kanala, onaj bez ampule (crus communis).

Epley je prvi opisao mehanizam kojim kanalitijaza uzrokuje nistagmus
(Parnes et al. 2003, prema Epley 1980 i 2001). Otokonije se moraju nakupiti do
odredene ,kriticne mase“ na ampularnom dijelu straZznjega polukruznog kanala.
Ta se masa otokonija pomiCe prema ampularnom dijelu kada se orijentacija
polukruznog kanala promijeni u odnosu na horizontalnu ravninu. To kretanje
otokonija mora nadvladati otpor endolimfe u polukruznom kanalu i elasti¢nost
kupularne barijere kako bi otiSao u kupulu. Vrijeme potrebno da se to dogodi
zajedno s pocCetnom inercijom otokonija objasnjava latenciju koja se primjecuje
pri izvodenju Dix-Hallpikeova testa.

U polozaju u kojem se glava nalazi ispod horizontalne linije, masa
otokonija kretat ¢e se u smjeru suprotnom od kupule i uzrokovati ampulofugalni

kupularni otklon. U okomito poloZenim kanalima ampulofugalno kretanje djeluje
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ekscitacijski (slika 4) te uzrokuje naglu pojavu vrtoglavice i tipiCni torzijski
nistagmus u ravnini straznjega kanala. U poloZaju u kojem glava visi na lijevu
stranu (stimulacija lijevoga straznjeg kanala), brza komponenta nistagmusa u
smijeru je kazaljke na satu, gledano iz pozicije ispitivaca. Obratno, u polozZaju u
kojem glava visi na desnu stranu (stimulacija desnoga straznjeg kanala),
nistagmus je u smjeru suprotnom od kazaljke na satu.

Taj je nistagmus ograniCenog trajanja jer kretanje endolimfe prestaje
jednom kada se masa otokonija potpuno spusti i kad se kupula vrati u svoj
neutralni polozaj. ,Obrat nistagmusa“ pojavijuje se kad se pacijent vrati u
uspravan polozaj; otokonije se kreCu u suprotnom smijeru, uzrokujuci time
nistagmus u istoj ravnini, ali obratnog smjera. Ubrzo dolazi do zamora tog
odgovora jer se Cestice otokonija rasprse duz kanala i smaniji im se u€inak na

kretanje endolimfe i kupularni otklon.

7.3. BPPV lateralnoga polukruznog kanala

lako BPPV najCes¢e zahvaca straznji kanal, jedno izvjeS¢e govori o tome
da gotovo u 30 % sluajeva BPPV-a moze biti zahvacéen i lateralni (horizontalni)
kanal (Parnes et al. 2003, prema Uno et al. 2001). Zanimljivo je da se BPPV
lateralnoga kanala povlaci brze od BPPV-a straznjega kanala. Straznji kanal
nalazi se nize od lateralnoga kanala te mu se kupularna barijera nalazi na
donjem kraju. Jednom kad Cestice otokonija udu u straznji kanal, one odmah
ostaju zarobljene unutra. Nasuprot tome, lateralni je kanal smjesten viSe te mu
se kupularna barijera nalazi na gornjem kraju. Cestice otokonija koje udu u
lateralni kanal imaju, stoga, moguénost prilikom normalnih pokreta glave izici iz
lateralnoga kanala natrag u utrikulus.

Kod kanalitijaze lateralnoga kanala, ¢estice otokonija najceSce se nalaze
u duzZzem dijelu kanala i relativno daleko od ampule. Ako pacijent okrene glavu
prema zahva¢enom uhu, otokonije ¢e uzrokovati ampulopetalni tok endolimfe
koji djeluje ekscitacijski u lateralnome kanalu. Pojavit ¢e se geotropni nistagmus
(brza faza prema tlu). Ako pacijent okrene glavu na suprotnu stranu od one
zahvacene, otokonije ¢ée uzrokovati inhibicijski, ampulofugalni tok. lako ce

nistagmus biti u suprotnom smjeru, no i dalje ¢e to biti geotropni nistagmus jer
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je pacijent sad okrenut na suprotnu stranu. Ekscitacija kanala uzrokuje vedi
odgovor od inhibicije kanala, pa ¢e stoga smjer okretanja glave koji uzrokuje
najjaCi odgovor upucivati na to koja je strana zahvacena kod geotropnog
nistagmusa (tablica 1).

Smatra se da kupulolitjaza ima vec¢u ulogu u nastanku BPPV-a
lateralnoga kanala nego BPPV-a straznjega kanala (slika 3). S obzirom na to da
su Cestice izravno priljubljene uz kupulu, vrtoglavica je Cesto snazna i traje dok
god se glava nalazi u polozaju koji je uzrokovao vrtoglavicu. Ako se glava
okrene prema zahvacenom uhu, u kupuli ¢e se dogoditi ampulofugalni
(inhibicijski) otklon koji ¢e uzrokovati apogeotropni nistagmus. Okret glave na
suprotnu stranu uzrokovat ¢e ampulopetalni (ekscitacijski) otklon koji rezultira

ja¢im apogeotropnim nistagmusom (slika 5).
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Slika 5. Kupulolitijaza kod BPPV-a lateralnog kanala lijevog uha; test kotrljanja
glave, engl. head-roll test

(preuzeto iz Hornibrook 2011)

Prema tome, okretanje glave u stranu suprotnu od strane zahvacéenog
uha izazvat ¢e najjaCi odgovor (tablica 1). Apogeotropni nistagmus prisutan je u
oko 27 % pacijenata koji imaju BPPV lateralnoga kanala (Parnes et al. 2003,

prema Uno et al. 2001).
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Tablica 1. BPPV lateralnoga kanala — zahvac¢ena strana i mehanizam
nastanka BPPV-a

(preuzeto iz Parnes et al. 2003)

Zahvacena strana i mehanizam nastanka BPPV-a

Intenzitet nistagmusa Apogeotropni nistagmus Geotropni nistagmus
Jaéi na lijevoj strani Desna kupulolitijaza Lijeva kanalitijaza
Jaéi na desnoj strani Lijeva kupulolitijaza Desna kanalitijaza
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8. DIJAGNOZA BPPV-a

Dijagnoza benignoga paroksizmalnog pozicijskog vertiga postavlja se na
temelju podataka dobivenih anamnezom te uz pomo¢ specifi¢nih dijagnostic¢kih

postupaka.

8.1. Anamneza

Pacijenti se najceS¢e Zale na iznenadne i teSke napadaje vodoravne ili
okomite vrtoglavice, ili obiju zajedno, kojima obi¢no prethodi neki odredeni
polozaj ili pokret glave, poput okretanja u krevetu, istezanje vrata pri pogledu
prema gore te naginjanje prema naprijed. Tezina simptoma moze varirati te
razlikujemo blage, umjerene i teSke simptome. Blagi simptom je pozicijski
vertigo promijenjivog karaktera. U bolenika s umjerenim simptomima javljaju se
Cesti napadi vrtoglavice pri provocirajuéim polozajima, a pacijenti se izmedu
napada osjecCaju nestabilnima. U teSkim sluCajevima vrtoglavicu izazivaju
gotovo svi pokreti glave $to stvara dojam kontinuirane vrtoglavice. Cesto
pacijenti mogu odrediti koje uho je zahvac¢eno ako navedu smjer pokreta Kkoji
naj¢esc¢e dovodi do napadaja (npr. okretanje u krevetu na desnu stranu, a ne na
lijevu, dovodi do vrtoglavice, $to upucuje na zahvacenost desnog uha).

Istrazivanje koje su proveli Kentala i Pyykko pokazalo je da 80 %
pacijenata dozivi rotatornu vrtoglavicu, a 47 % opisuje dozivljaj lebdenja
(Parnes et al. 2003, prema Kentala & Pyykko 2000). Napadi vrtoglavice
najceSce traju krace od 30 sekunda no neki pacijenti mogu precijeniti trajanje i
navesti da je napadaj trajao i nekoliko minuta. Naime, intenzivna vrtoglavica
udruzena s mucninom i nestabilnos¢u te strahom koji pacijenti Cesto
dozZivljavaju tijekom napada mogu stvoriti dojam da je napad trajao dulje.
Napadi vrtoglavice javljaju se u epizodama te pacijenti mogu dozivjeti nekoliko
epizoda u tjednu (23 %) ili tijekom jednog dana (52 %) (Parnes et al. 2003,
prema Kentala & Pyykko 2000).

Uz vrtoglavicu, pacijenti se mogu Zzaliti na osjeCaj mogucega gubitka
svijesti, mucninu, nestabilnost te, u tezim slu€ajevima, osjetljivost na pokrete

glave u svim smjerovima. Mnogi pacijenti postanu vrlo tjeskobni, naj¢esce iz
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dva razloga. Jedan dio pacijenata strahuje da simptomi upucuju na nesto
ozbiljnije, poput tumora na mozgu. Za druge, simptomi mogu biti toliko
uznemirujuci da idu do te granice da izbjegavaju odredene pokrete koji dovode
do vrtoglavice. Zbog toga mnogi pacijenti uopée ne primijete da se stanje
povuklo, Sto se Cesto zna dogoditi bez ikakva lijeCenja.

BPPV se moze opisati kao samoograniCavajuca rekurentna ili kroni¢na
bolest. Simptomi mogu trajati danima, tjednima, mjesecima ili godinama, te
mogu biti rekurentni tijekom mnogo godina.

Kako mu samo ime govori, BPPV je u vecini slu€ajeva benigno stanje, no
u odredenim situacijama moze imati ozbiljne posljedice. Na primjer, slikar koji
stoji na vrhu ljestava pri pogledu prema gore moze dozZivjeti vrtoglavicu, izgubiti
ravnotezu i pasti. Isto se moze dogoditi roniocima koji mogu postati izrazito
dezorijentirani zbog akutne vrtoglavice. Vecina ljudi moze sa sigurnoS¢u voziti
auto ako izbjegavaju naginjanje glave pri provjeravanju mrtvoga kuta.

lako je BPPV u 50-70 % sluCajeva idiopatski, detaljna je anamneza vrlo
bitna kako bismo saznali moguéi uzrok sekundarnoga BPPV-a. Tu mislimo na
ozljede glave, virusni labirintitis ili vestibularni neuronitis, Méniérovu bolest,

migrenu te otoloSke i neotoloske operativne zahvate.

8.2. Dijagnosticki postupci

Dix-Hallpikeov test (slika 6), najpoznatija i najuspjeSnija metoda
dijagnosticiranja BPPV-a straznjega kanala, prvi je put opisan 1952. godine
(Parnes et al. 2003, prema Dix & Hallpike 1952). Postupak zapocinje tako da se
pacijenta postavi u sjedeci polozaj. Glava mu se okrene za 45 stupnjeva prema
uhu koje ispitujemo (polozaj A). Pacijenta brzo spustamo u lezeéi polozaj tako
da mu je glava ekstendirana 30 stupnjeva ispod horizontalne linije (polozaj B).
Pacijentova se glava drZzi u tom polozaju i za to vrijeme ispitivaé prati
pacijentove oCi kako bi uo€io moguci nistagmus. Na kraju testa pacijenta se
vraca u sjedeci polozaj (polozaj A) te se opet prate pacijentove oci kako bi se
uoCila pojava nistagmusa. U lezeCcem polozaju nistagmus najceS¢e nastupa s
kratkom latencijom (1-5 sekunda) i ograni¢enog je trajanja (tipicno krace od 30

sekunda). Ako su oc€i u srediSnjem, neutralnom polozaju, nistagmus ima blagu
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vertikalnu komponentu, Cija je brza faza usmjerena prema gore. Postoji i
snaznija torzijska komponenta, s brzom fazom prema zahvac¢enom uhu. Smjer
nistagmusa postaje obratan kada se pacijenta uspravi te ¢e nistagmus oslabijeti
s ponovljanjem testa. Uz nistagmus, pacijent ¢e se zaliti na vrtoglavicu Ciji je
intenzitet sukladan s nistagmusom. Treba naglasiti da se dva straZznja kanala
ispituju neovisno jedan o drugom, desni kada se glava okrene nadesno, a lijevi
kada se glava okrene nalijevo. Kod starijin pacijenata, koji imaju problema s
vratom, ledima ili kukom, ovaj se test moze izvoditi koristeéi se jastukom ispod
vrata. Pacijent mora dozivjeti vrtoglavicu. PoCetno negativni test moze postati

pozitivan ako se izmedu dva postupka snaznije zatrese glava.

Slika 6. Dix-Hallpikeov test kod sumnje na desnostrani BPPV

(preuzeto iz Parnes et al. 2003)

Ispitivanje BPPV-a lateralnoga kanala obavlja se dok je pacijent u
lezeéem poloZaju. Pacijent se naglo okrene prema strani koja se ispituje. Javlja
se vodoravni nistagmus koji je u vecini slu¢ajeva geotropni (brza komponenta
ima smjer prema donjem uhu), no moze biti apogeotropni u 27 % sluCajeva
(Parnes et al. 2003, prema Uno et al. 2001). U usporedbi s nistagmusom u
BPPV-u straznjeg kanala, ovaj je nistagmus kraceg latencije, jaCeg intenziteta

te je manje sklon slabljenju (Parnes et al. 2003, prema Schessel et al. 1998).
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Ispituju se obje strane te se zahvacena strana i mehanizam nastanka odreduju
na temelju smjera nistagmusa i smjera okreta koji dovodi do nistamgusa veceg
intenziteta.

Sveukupno, anamneza i nalaz na oCima prilikom pozicijskog testiranja
zlatni su standard za postavljanje dijagnoze BPPV-a. U tipicnim slu€ajevima
dodatna ispitivanja nisu potrebna. Elektronistagmografija (ENG) ne biljezi
torzijske pokrete oc€iju te je stoga od male koristi u dijagnosticiranju BPPV-a.
Infracrvna videografija omogucila je izravno promatranje ociju tijekom
dijagnostickih postupaka, no nije uobiCajena u klinickoj praksi (Parnes et al.
2003, prema Dumas et al. 1998). CT i MR su nepotrebni osim ako se pojave

atipicni ili neobi¢ni simptomi.

8.3. Usporedba subjektivhoga i objektivhoga BPPV-a

Stanovit dio pacijenata tijekom Dix-Hallpikeova testa necée razviti tipi¢ni
nistagmus, ali ¢e svejedno doZivjeti klasiChu vrtoglavicu. To je nazvano
,Subjektivnim“ BPPV-om te je nekoliko studija pokazalo da su repozicijski
zahvati vrlo uspjeSni u toj skupini pacijenata (76-93 %) (Parnes et al. 2003,
prema Haynes et al. 2002, Tirelli et al. 2001 i Weider et al. 1994). Postoji
nekoliko teorija koje bi mogle objasniti izostanak pojave nistagmusa tijekom Dix-
Hallpikeova testa u tih pacijenata. Prema jednoj od njih, nistagmus se doista
javlja, no jako je suptilan te Cesto ostane nezamije¢en od strane ispitivaca. U
drugoj se teoriji tvrdi da je doslo do slabljenja nistagmusa zbog ponavljanog
testiranja. Treéa teorija smatra da se radi o manje opasnom obliku BPPV-a koji
uspjeva izazivati vrtoglavicu, ali ima neadekvatni neuralni signal koji bi trebao
stimiulirati vestibulo-okularni put (Parnes et al. 2003, prema Haynes et al.
2002).

8.4. Diferencijalna dijagnoza

Vrlo je mali broja stanja koja su slicna BPPV-u.

U Ménierovoj bolesti napadi vrtoglavice nisu izazvani promjenom
polozZaja te traju mnogo dulje (30 minuta ili nekoliko sati). Nadalje, javlja se

pratedi tinitus te gubitak sluha.
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Kod labirintitisa ili vestibularnog neuronitisa vrtoglavica traje danima.
Vrtoglavica se moZe pogorsati pokretima glave u bilo kojem smjeru te se to
mora razlikovati od vrtoglavice izazvane specificnim promjenama polozaja. Uz
to, Dix-Hallpikeov test ne bi trebao uzrokovati nastanak nistagmusa kao u
BPPV-u.

Poremecaiji srediSnjega ziv€anog sustava, pogotovo intrakranijalni tumori
i migrene, mogu oponasati BPPV (Hornibrook 2011, prema Bertholon et al.
2002, Sakata et al. 1991, Dunniway & Welling 1998). Karakteristike nistagmusa
koje snazno upucuju na neuroloSke uzroke jesu nistagmus usmjeren prema
dolje, nistagmus koji mijenja stranu bez promjene polozaja glave, mucnina
pracena nistagmusom usmjerenim prema gore ili dolje te prethodno postojeéi i
kontinuirani nistagmus. Najvaznija karakteristika koja razlikuje nistagmus
centralnog uzroka od nistagmusa u BPPV-u jest da pacijenti ne doZivljavaju
kratki rotacijski vertigo. Stoga u pacijenata s takvim nistagmusom ili
simptomima BPPV-a koji ne prolaze nakon repozicijskinh zahvata treba uciniti
neuroloSki pregled i MR mozga i straznje lubanjske jame. U literaturi, medutim,
ne postoji slu¢aj u kojem je tumor savrSeno oponasao sve sastavnice pozitivhog
Dix-Hallpikeova testa (Parnes et al. 2003).

Migrena se danas istrazuje kao moguci uzrok rekuriraju¢eg vertiga
(Hornibrook 2011, prema Reploeg & Goebel 2002). Za vrijeme migrene,
pozicijsko testiranje moze izazvati torzijski nistagmus usmjeren prema gore ili
horizontalni nistagmus koji sli€i nistagmusu u BPPV-u (Hornibrook 2011, prema
Brevern et al. 2004, Roberts et al. 2006). Simptomi koji upucuju da se ipak
najvjerojatnije radi o migreni jesu glavobolja, izostanak kratkog akutnog vertiga
pri Dix-Hallpikeovu testu, nestanak svih oblika nistagmusa unutar nekoliko dana
te rekurirajuci uzorak.

Kao $to je ranije navedeno, BPPV moze biti sekundaran, pa se moze
javiti usporedno s drugim poremecajima ili kao posljedica drugih poremecaja
unutarnjeg uha ili SZS. Nadalje, s obzirom na to da je toliko &est, BPPV se

Cesto moZze pojaviti kao slu€ajan nalaz uz druge poremecaje.
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9. LIJECENJE BPPV-A

LijeCenje BPPV-a dramati¢no se promijenilo u posljednjih 20 godina.
Pacijentima se obi¢no savjetovalo da izbjegavaju polozaje koji ¢e izazvati
vrtoglavicu. Lijekovi su se koristili u svrhu ublaZzavanja simptoma, no jedno je
dvostruko slijepo istrazivanje pokazalo da su izrazito neucinkoviti (Parnes et al.
2003, prema McClure et al. 1980). BPPV je samoograni¢avajuca bolest te se
vecina sluCajeva povuc€e unutar Sest mjeseci. S pojavom teorija o kanalitijazi i
kupulolitijazi, razvijeno je nekoliko neinvazivnih tehnika izravnoga lijecenja.
Ranije metode temeljile su se na postizanju habituacije (navikavanja). lako su
pokazale odreden uspjeh, njihov ucinak nije bio dugotrajan te su se pokazale
opterecujuce za velik broj pacijenata (Parnes et al. 2003, prema Brandt & Daroff
1980 i Banfield et al. 2000).

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo opcenito se moze lijeciti
nekirurSkim i kirurSkim metodama, ovisno, medu ostalim, o tome koji je
polukruzni kanal zahvacen, ali prvenstveno ovisno o0 tezini simptoma te

mogucoj rezistenciji na nekirurS8ke metode.

9.1. Lije¢enje BPPV-a straznjega polukruznog kanala

Dijagnoza BPPV-a straznjega kanala postavlja se, kao Sto je u
prethodnom poglavlju navedeno, uz pomo¢ Dix-Hallpikeova testa. U vecini
slu€ajeva lije€i se putem Semontova oslobadaju¢eg manevra ili modificiranog
Epleyjeva zahvata. KirurSke su metode vecinom rezervirane za sluCajeve

rezistentne na konzervativnu terapiju.

9.1.1. NekirurSke metode lijeCenja
9.1.1.1. Oslobadaju¢i manevar

Godine 1988., Semont i kolege su opisali ,oslobadaju¢i manevar® (slika
7) koji su zasnovali na teoriji kupulolitijaze (Semont et al. 1988). Smatrali su da
serija naglih promjena pozicije glave oslobada naslage koje su vezane za
kupulu. Zahvat zapocinje s pacijentom u sjede¢em polozaju i glavom okrenutom

na suprotnu stranu od zahvacenog uha (polozaj 1). Pacijenta se zatim naglo
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spusta u lezeCi polozaj na boku, na zahvacenu stranu, dok mu je glava
okrenuta tako da gleda prema gore (polozaj 2). Nakon pet minuta, pacijenta
brzo pomi¢emo kroz sjedeci polozaj u lezeéi polozaj na drugu stranu, ovaj put s
glavom okrenutom prema dolje (polozaj 3). Pacijent ostaje u ovom polozaju 5-
10 minuta prije nego ga se vrati natrag u sjedeci polozaj. Zahvat se oslanja na
inerciju, stoga prijelaz iz polozaja 2 u polozaj 3 mora biti izveden jako brzo.

P

Cestice u /. Nutrikulus
, M

f/

@ straznjem
/ . kanalu

Slika 7. Semontov oslobadaju¢i manevar za desno uho

(preuzeto iz Parnes et al. 2003)

U svome istrazivanju, u kojemu je sudjelovalo 711 pacijenata, Semot i
kolege otkrili su da je 84 % pacijenata pozitivno odgovorilo nakon jednoga
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zahvata te da ih je sveukupno 93 % pozitivno odgovorilo nakon drugoga
zahvata koji je izveden tjedan dana kasnije. Randomizirana istrazivanja
pokazala su da ne postoji razlika u ucinkovitosti izmedu oslobadajucega
manevra i manevra repozicioniranja Cestica (vidi dalje u tekstu) (Parnes et al.
2003, prema Cohen & Jerabek 1999). Oslobadajuc¢i manevar jest ucinkovit, no
teze se izvodi kod starijih i pretilih pacijenata te ne pokazuje povecanu
ucinkovitost u usporedbi s jednostavnim manevrom repozicije Cestica (Parnes
et al. 2003).

9.1.1.2. Manevar repozicije Cestica (modificirani Epleyjev zahvat)

Epley je 1992. godine objavio svoje prvo izvjeS¢e o postupku repozicije
kanalita (CRP) (Parnes et al. 2003, prema Epley 1992). Originalni Epleyjev
zahvat izvodi se na sediranom pacijentu te se pokazao vrlo uspjeSnim. Rutinski
se koristi mehanicka vibracija lubanje preko mastoida te se pacijentova glava
pomiCe sustavno kroz pet razliCitih polozaja (slika 8). Epley je smatrao da
zahvat, koristeci se djelovanjem gravitacijske sile, omoguc¢ava pomak otokonija
iz straZznjega polukruznog kanala natrag u utrikulus. Danas se vecina kliniCara
koristi modificiranom verzijom Epleyjeva zahvata, s jednominutnim pauzama
izmedu razliCitih polozaja glave koju je osmislio Parnes (Hornibrook 2011,

prema Parnes et al. 1993).
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Slika 8. Izvorni Epleyjev manevar repozicije Cestica

(preuzeto iz Hornibrook 2011)

Manevar repozicije Cestica (PRM, prema engl. particle repositioning
maneuver) modificirani je oblik Epleyjeva zahvata koji se sastoji od tri poloZaja
te eliminira potrebu za sedacijom pacijenta ili da se rabi vibracija mastoida
(Parnes et al. 1993 i Parnes et al. 1997). Uz odgovarajuée poznavanje
anatomije unutarnjeg uha i patofiziologije BPPV-a, razni zdravstveni
profesionalci, ukljuCujuéi lijecnike obiteljske medicine i fizioterapeute, trebali bi
moci uspjesno izvesti PRM u vecini tipi¢nih sluCajeva BPPV-a. Pacijenti s
atipicnim slucajevima, ili oni koji ne ragiraju na ovaj zahvat, trebali bi biti
upuceni u tercijarne centre.

Manevar repozicije Cestica (PRM) sastoji se od sljedecih koraka (slika 9):

1. Postaviti pacijenta u sjedeci polozaj (polozaj A)
2. Pomaknuti pacijenta u polozaj Dix-Hallpikeova zahvata za zahvacéeno
uho

3. Promatrati o€i zbog pojave nistagmusa ,prve faze“
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. Zadrzati taj polozaj 1-2 minute (polozaj B)

5. Glava se okrece za 90 stupnjeva u polozaj Dix-Hallpikeova zahvata za

suprotnu stranu, odrzavajuci pritom vrat u punoj ekstenziji (polozaj C)

. Nastaviti okretanje cijelog pacijenta u smjeru zahvac¢enog uha za jo$ 90
stupnjeva dok mu glava ne dode na dijagonalno suprotni polozaj od
prvoga Dix-Hallpikeova polozaja (polozaj D). Prijelaz iz polozaja B kroz
polozZaj C do polozaja D ne bi trebao trajati dulje od 3-5 sekunda.

. OCi odmah treba promatrati radi pojave nistagmusa ,druge faze“. Ako se
Cestice nastave kretati u istom ampulofugalnom smijeru, tj. kroz crus
commune, u utrikulus, taj bi nistagmus druge faze trebao biti istoga
smjera kao i nistagmus prve faze.

. Ovaj se polozaj odrzava 30-60 sekunda te se nakon toga pacijenta
zamoli da sjedne. Ako je zahvat bio uspjeSan, u sjedecem se polozaju
viSe ne bi trebali javljati nistagmus ili vrtoglavica jer su se Cestice vratile u

utrikulus.

gorniji

Cestice u straZznjem
kanalu

Slika 9. Manevar repozicije Cestica pri desnostranom BPPV-u

(preuzeto iz Parnes et al. 2003)
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Sve skupa, PRM bi trebao trajati manje od pet minuta. Nakon toga se
ponovi Dix-Hallpikeov test, a ako je pozitivan, ponavalja se CRP, ovog puta
koristeci i mastoidnu vibraciju. Ako je test negativan, daljnje repozicioniranje nije
potrebno. Pacijente se obi¢no zamoli da ostanu u uspravnom poloZaju sljedecih
24-48 sati kako bi se otolitima omogucilo da se slegnu i time sprije€ila ponovna
pojava BPPV-a.To, medutim, nije potvrda uspjesnog lije€enja te se preporucuje
ponovno testiranje, optimalno za jedan tjedan, no niti jedan vremenski interval
nije sluzbeno prihvaéen. Mladim, okretnijim pacijentima mozZe se pokazati kako
provoditi samostalno daljnje testiranje (follow-up), tako da legnu preko jastuka
na podu i prate dolazi li do vrtoglavice (slika 10). S druge strane, stariji pacijenti,
koji ¢esto navode uspjeSno izljeCenje jer izbjegavaju provokacijske polozaje,

moraju biti pregledani i ponovno testirani od strane lije¢nika.

Slika 10. Samostalno testiranje kod ku¢e uz pomo¢ jastuka

(preuzeto iz Hornibrook 2011)

Ako je pri ponovhom pregledu Dix-Hallpikeov test pozitivan, ponovno
ljeCenje mozZe se izvesti koriste¢i se CRP-om i mastoidnom vibracijom ili
Semontovim manevrom. Semontov je manevar vrlo neprikladan za pacijente
koji su visoki, pretili ili koji imaju problema s vratom, pa se u tom slu€aju

primjenjuje sigurnija tehnika Sermontova manevra. Ona se sastoji u tome da
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ispitivaC brzo pomi€e pacijenta s jedne strane na drugu drzeéi jednu ruku ispod
nizeg ramena (simptomatsko uho), a drugom rukom podupiruci vrat.

Osvrt Cochrane kolaboracije na Eplyjev CRP te nekoliko randomiziranih
kontrolnih studija pokazali su znacCajnu uspjeSnost Epleyjeva zahvata u
usporedbi s nelijeCenim kontrolnim skupinama (Hornibrook 2011, prema Hilton
et al. 2004 i Bhattacharyya et al. 2008).

9.1.2. KirurSke metode lijeCenja

S obzirom da je BPPV benigno stanje, kirurski se lijeCe samo oni
sluCajevi koji su najotporniji na konzervativhe metode lijeCenja kao i oni
sluCajevi BPPV-a koji se Cesto ponavljaju. Nadalje, prije razmatranja moguce
operacije trebalo bi uciniti slikovnu dijagnostiku straznje lubanjske jame kako bi
se iskljucila moguéa centralna lezija koja bi mogla oponasati BPPV (Parnes et
al. 2003, prema Dunniway & Welling 1998).

9.1.2.1. Pojedinacna neurektomija

Pojedinadna neurektomija, ili sekcija n. ampullaris posterior, koji Salje
impulse isklju€ivo od straznjeg polukruznog kanala do centra za ravnotezu u
mozgu, kirurski je zahvat koji je popularizirao Gacek sedamdesetih godina 20.
stolje¢a (Parnes et al. 2003, prema Gacek 1978). lako je Gacek u pocetku
tvrdio da je zahvat iznimno ucinkovit (Parnes et al. 2003, prema Gacek 1982),
pokazalo se postoji veliki rizik od razvitka senzornoga gubitka sluha (Parnes et
al. 2003, prema Gacek 1995) te se zahvat opcéenito smatra tehnicki zahtjevnim.
Danas je u vecini sluCajeva zamijenjen jednostavnijim postupkom okluzije
straznjega polukruznog kanala (Parnes et al. 2003, prema Schessel et al.
1998).

9.1.2.2. Okluzija straznjega polukruznog kanala

Parnes i McClure osmislili su tehniku okluzije straZznjega polukruznog
kanala u cilju lijeCenja BPPV-a (Parnes et al. 2003, prema Parnes & McClure.
1990, Parnes & McClure 1991, Parnes 1996). Smatra se da bi se opstrukcijom
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lumena polukruznoga kanala sprijeCio tok endolimfe. To ucinkovito fiksira
kupulu te ona posljedi¢no ne odgovara na uobiCajene sile kutne akceleracije te,
Sto je jos bitnije, ne reagira na stimulaciju bilo slobodno plutaju¢im Cesticama u
endolimfi bilo fiksiranim kupularnim naslagama. Prije razvitka toga zahvata,
invazivna kirurgija unutarnjeg uha smatrala se preriskantnom za izvodenje na
uhu inace normalnoga sluha.

Zahvat se obavlja u opéoj anesteziji i traje najduze 2-3 sata. Na strazniji
se kanal pristupa postaurikularnom incizijom od 5-6 cm te mastoidektomijom.
Uz pomo¢ mikroskopa i busilice, na straznjem koStanom kanalu napravi se mali
otvor dimenzija 1 x 3 mm. Kanal se okludira pomoéu Cepa napravljena od
koStane prasSine i fibrinogenskog ljepila. Vecina pacijenata ostaje u bolnici 2-3
dana nakon zahvata. S obzirom na to da okluzija oStecuje normalnu fiziologiju
unutarnjeg uha, kod svih se pacijenata oCekuje da imaju postoperativhu
nestabilnost. Kod vecine ljudi mozak se nakon nekoliko dana ili tjedana
prilagodi na to stanje. Vestibularna fizioterapija ubrzava ovaj proces prilagodbe.

Godine 2001. Agrawal i Parnes objavili su seriju sluCajeva koja je
ukljucivala 44 okludirana straznja kanala u 42 pacijenta (Parnes et al. 2003,
prema Agrawal & Parnes 2001). Sva 44 uha bila su oslobodena BPPV-a, a
samo je jedno uho imalo atipi€nu kasnu rekurenciju. Jedno je uho imalo
zakasnjeli nagli i trajni duboki gubitak sluha, dok je drugo imalo blagi gubitak
sluha (20dB).

9.2. Lije€enje BPPV-a lateralnog polukruznog kanala

BPPV lateralnog kanala najCeSce se otkrije izvodeci Dix-Hallpikeov test
(Hornibrook 2011, prema Hornibrook 2004 i 2005). Ponekad se moze ocitovati
nakon CRP-a (u tom slu€aju govorimo o konverziji kanala), te se javlja zustar
horizontalno-rotatorni nistagmus. Pacijenta treba poleci te glavu polagano
okretati s jedne strane na drugu (,head roll“ test) (slika 5). Pritom se najCeSce
javlja jasan, ponavljaju¢i, oStar nistagmus prema niZze polozenom uhu
(maksimalno geotropan) te slabiji nistagmus (apogeotropan) kad se drugo uho
nalazi nize. Ukoliko se dogodila ,konverzija kanala®“, simptomatsko je uho vec
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poznato. Apogeotropni nistagmus ponaked moze prijecCi u geotropni, $to moze
biti znak da je doSlo do odvajanja pri€vrS¢enih Cestica. Vrtoglavica zna biti jaca
nego kod BPPV-a straznjega kanala, pa neki pacijenti mogu osjetiti muéninu te
je u tom slucaju opravdana uporaba antiemetika. Ako ne postoji jasan uzorak ili
ako pacijent osje¢a jaku mucninu, preporucCuje se odgoditi testiranje za neki
drugi dan. Takoder treba misliti na mogucnost centralne patologije.

Razvijeno je nekoliko tehnika pozicioniranja za lijeCenje BPPV-a
lateralnog kanala. Mozda najjednostavnija medu njima jest ,produzeni pozicijski
zahvat® koji je razvio Vannucchi sa suradnicima (Parnes et al. 2003, prema
Vannucchi et al. 1997). U slu€ajevima geotropnoga nistagmusa pacijent 12 sati
lezi na boku sa zahvac¢enim uhom okrenutim gore. U 90 % slu€ajeva doslo je do
povlacenja simptoma. U 17 % pacijenta doslo je do prijelaza u BPPV straznjeg
kanala koji je zatim uspjesno bio lije€en standardnim repozicijskim zahvatima.

Epley je osmislio zahvat pod imenom ,barrel roll“ (,kotrljanje bacve®)
(Parnes et al. 2003, prema Epley 1995 i 2001). Zahvat se sastoji od okretanja
pacijenta za 360 stupnjeva, iz lezecega polozaja u lezeci polozaj, odrzavajudi
lateralni kanal okomit na ravninu tla, jer ¢e na taj nacCin Cestice otokonija iziéi iz
kanala. Pacijenta se okrece od zahvacenog uha u fazama od 90 stupnjeva dok
se ne izvede puni okret. Smatra se da ovo pomice Cestice iz zahvaéenoga
kanala u utrikulus. Za manje okretne pacijente predlozen je ,log roll* (,kotrljanje
klade“) (Parnes et al. 2003, prema Lempert et al. 1996). Pacijent zapocinje
postupak s glavom okrenutom potpuno prema zahva¢enom uhu. Pacijenta se
zatim brzo okrene od zahvac¢enog uha u fazama od 90 stupnjeva do ukupnog
okreta od 270 stupnjeva, s time da se glava drzi u svakom polozaju otprilike
jednu minutu.

Radi poboljSanja ucinkovitosti lije€enja dodatno se mogu rabiti metode

treSenja glavom ili vibracija mastoida.

9.3. Lije€enje BPPV-a gornjega polukruznog kanala
Pri izvodenju Dix-Hallpikeova testa moze se javiti nistagmus s brzom
fazom prema dolje. Ukoliko je uzrok centralan, nistagmus se javlja odmah i

pacijent ne dozivljava vrtoglavicu. Ukoliko se radi o BPPV-u, nistagmus se javlja
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s latencijom i pacijent uvijek dozivljava vrtoglavicu. Torzijski pokreti mogu biti
nevidljivi golim okom. Ponavljanje testa s glavom koja visi (engl. head-hanging
test) &esto moze pojadati odgovor. Cestice se mogu nalaziti u bilo kojem uhu,
no najéesce se nalaze u onome uhu koje je pri izvodenju Dix-Hallpikeova testa
usmjereno gore. Na temelju tih pretpostavki postoje dva jednostavna
ambulantna zahvata. Prvi je Epleyjev zahvat koji se izvodi zajedno sa head-
hanging testom i zapocinje okrenutom glavom tako da zahvaceno uho bude
usmjereno gore. Drugi je Lijev manevar u kojem se pacijenta brzo mice iz
leze¢ega head-hanging polozaja u polozaj s glavom i licem prema dolje na
drugom kraju kreveta (slika 11) (Hornibrook 2011, prema Li & Li 2010).

Post =

Slika 11. Lijev manevar za lijeCenje BPPV-a gornjeg kanala (u ovom slu¢aju
ljevog uha)
(preuzeto iz Hornibrook 2011)

9.4. Kontroverzije u lije€enju BPPV-a

Unato€ izvrsnim rezultatima repozicijskih zahvata, postoje sukobljena
miSljenja oko toga imaju li ti manevri ikakva u€inka osim centralne habituacije,
tj. navikavanja mozga na ponavljane vestibularne stimulacije tijekom vremena.
Blakley je 1994. godine objavio studiju u kojoj je sudjelovalo 38 pacijenata koiji
su nasumi¢no bili razvrstani u grupu pacijenata koji su bili podvrgnuti

repozicijskim zahvatima i u kontrolnu grupu koja nije dobila nikakvo lijeCenje.
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Nije pronadena nikakva znacajna razlika izmedu tih dviju grupa nakon mjesec
dana te je u obje grupe do poboljSanja doslo u 89 % sluCajeva. Blakley je
zaklju€io da je zahvat siguran, ali ne pomaze u boljem lijeCenju BPPV-a (Parnes
et al. 2003, prema Blakley 1994).

9.5. Cimbenici koji utjeéu na repozicijske zahvate
9.5.1. Broj zahvata

Sto se ti¢e broja zahvata koji se preporuéuje prilikom jednog posjeta
lije€niku, u literaturi postoje varijacije. Neki izvode viSe repozicijskih zahvata
neovisno o odgovoru (Parnes et al. 2003, prema Hain et al. 2000). No vecina
ljeCnika izvodi ili samo jedan zahvat po posjetu ili ih izvode dok ne dode do
poviaCenja nistagmusa ili dok se pacijenti ne poénu zaliti na nelagodu.
Ponavljanje repozicijskih zahvata dok se ne dode do negativnhog Dix-
Hallpikeova testa moze predstavljati problem jer se u tom sluaju ne moze sa
sigurnoS¢u znati je |i do izostanka odgovora doSlo zbog uspjesSnog
repozicioniranja ili zbog slabljenja odgovora, $to se normalno dogada kod
ponavljanog testiranja (Parnes et al. 2003). Pri pregledu literature uoc¢eno je da
ne postoji znatna razlika izmedu tih dvaju pristupa Sto se tiCe kratkoroCne
uCinkovitosti i dugoroCne mogucénosti ponavljanja. Repozicijski zahvati
ponavljaju se kod pacijenata koji ne pokazuju istostrani nistagmus druge faze ili
za one koji imaju nistagmus obratnoga smjera u polozaju D (slika 9) (Parnes et
al. 2003, Atlas et al. 2001).

9.5.2. Vibracija lubanje

Godine 1995. Li je radio istrazivanje u kojem je sudjelovalo 37 pacijenata
(Parnes et al. 2003, prema Li 1995). Od tog ukupnog broja pacijenata 27 ih je
svrstao u skupinu koji su primili PRM i mastoidnu vibraciju dok je 10 pacijenata
svrstao u skupinu koja je primila samo PRM, bez mastoidne vibracije.
IstraZzivanje je pokazalo da ona skupina koja je uz PRM primila i mastoidnu
vibraciju ima bolje rezultate Sto se tiCe povlacenja simptoma (92 %) u usporedbi

sa skupinom koja nije primila mastoidnu vibraciju (60 %). Ti rezultati, dodusSe,
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nisu u skladu s ostalom literaturom. Naime, vecina autora koji nisu rabili

mastoidnu vibraciju ostvarila je bolje rezultate.

9.5.3. Ograni¢enje pokreta nakon zahvata

Jo$ jedno podrucje razilazenja misljenja struCnjaka jest ograniCavanje
aktivnosti nakon repozicijskih zahvata. Epley je trazio od svojih pacijenata da
zadrZe uspravan polozaj sljedecih 48 sati nakon CRP-a (Parnes et al. 2003,
prema Epley 1992). Uz zadrzavanje uspravnoga polozaja, mnogo je istrazivaca
trazilo od pacijenata i da izbjegavaju leZzanje na boku slijede¢ih sedam dana.
IstraZivanje koje su proveli Nuti i suradnici pregledalo je dvije skupine
pacijenata nakon oslobadaju¢eg manevra (Parnes et al. 2003, prema Nulti et al.
2000). Jednu su skupinu zamolili da ostanu u uspravnom polozaju sljedecih 48
sati, dok drugoj grupi nisu dali nikakve upute. Retrospektivno su usporedili te

dvije skupine te nisu pronasli nikakve razlike u kratkoro¢noj ucinkovitosti.

9.6. Komplikacije lije¢enja

NajCes¢a komplikacija repozicijskin zahvata jest konverzija kanala,
najcesc¢e konverzija BPPV-a straznjega kanala u BPPV lateralnoga kanala, koja
nastaje zbog prijelaza Cestica iz jednoga kanala u drugi. S obzirom na dob
pacijenata koji su najCeSce podvrgnuti repozicijskim zahvatima, literatura je
iznenadujuée oskudna Sto se tiCe podataka o povredama vratne kraljeznice ili

neuroloskim komplikacijama (Hornibrook 2011, prema Bergin et al. 2010).

9.7. Uspjesnost lije€enja i prognoza bolesti

Spontana kompletna rezolucija unutar mjesec dana javlja se u 20-80 %
sluCajeva. AmeriCka Akademija za otorinolaringologiju i kirugiju glave i vrata
napravila je smjernice za lijeCenje BPPV-a u kojima lije€nicima kao standrani
interval ponovnog testiranja preporuCuje mijesec dana nakon lijeCenja
(Bhattacharyya et al. 2008).

Pacijente koji se lijeCe zbog BPPV-a treba informirati o moguénosti
ponovne pojave bolesti. Vecina klinickih istrazivanja ima kratkotrajno razdoblje
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praéenja pacijenata nakon uspjeSnog lijeCenja. U onim istraZivanjima s
dugotrajnijim pracenjem stopa rekurencije unutar godine dana iznosi 15 %
(Hornibrook 2011, prema Nunez et al. 2000), a unutar pet godina 37-50 %
(Hornibrook 2011, prema Nunez et al. 2000 i Sakaida et al. 2003).
Posttraumatski BPPV ima vecCe stope rekurencije nego spontani BPPV
(Hornibrook 2011, prema Gordon et al. 2004).
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10. RASPRAVA

lako su se prvi navodi o BPPV-u u medicinskoj literaturi pojavili prije
nesto manje od 120 godina, odgovarajuci nacin lijeCenja toga poremecaja dugi
je niz godina bio nepoznat. Tek je tijekom proteklog stoljeca strunjacima bilo
omoguéeno bolje shvacanje anatomije unutarnjeg uha te patofizioloskih
mehanizama nastanka BPPV-a. | dan danas mnogi drugi poremecaji unutarnjeg
uha, odredeni detalji patofiziologije te velika uCestalost spontanog oporavka
ostaju nerazjaSnjeni. Razlog lezi u tome Sto trenutacno nije moguc detaljniji
prikaz stuktura unutarnjeg uha. Tako ¢ée pojava novih tehnologija u medicini biti
vrlo bitna za daljnja istrazivanja na tom podru¢ju. Naime, Wersall je tek
razvojem elektronske mikroskopije uspio shvatiti ultrastrukturu unutarnjeg uha,
¢ime je jednim dijelom uspio objasniti razlicitost simptoma BPPV-a ovisno o
zahvacenom polukruznom kanalu i smjeru pokreta glave. Upravo nas taj
primjer BPPV-a poti€e u daljem radu na podrucju medicine, razvoju novih
tehnologija i Sirenju znanja.

Kao S&to vidljivo u poglaviju o lijeCenju BPPV-a, iako je modificirani
Epleyjev zahvat prihvacen kao zlatni standard lijeCenja, brojni se lijeCnici koriste
i drugim zahvatima, kao i pomoc¢nim postupcima. IstraZivanja su pokazala da ti
pomocni postupci, poput primjene vibracije na mastoidni nastavak te strogo
odrzavanje uspravnog poloZzaja 24-48 sati nakon repozicijskog zahvata, ne
povecavaju znatnije uspjesnost lijeCenja, no mnogi ih lije€nici i dalje koriste. Je li
uzrok tomu jednostavno ustaljena navika lije€nika ili pak njihovo iskustvo s
vlastitom kohortom pacijenata pokazuje ipak drugacije rezultate od vec
provedenih istraZivanja? Ova bi pitanja trebala dobiti svoj odgovor u novim
veéim studijama koje bi novim rezultatima trebale razjasniti ipak brojne

nedoumice o BPPV-u i poboljSati uspjesSnost lijeCenja.
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11. ZAKLJUCAK

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV) benigno je stanje
karakterizirano pojavom nistagmusa i osjeCaja vrtoglavice pri odredenim
poloZajima glave. Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo naj¢eS¢i je uzrok
vrtoglavice u odrasloj dobi.

Centar patofizioloskih zbivanja u BPPV-u nalazi se unutarnjem uhu,
toCnije u polukruznim kanalima. S obzirom na to da postoje tri polukruzna
kanala, postoje i tri vrste BPPV-a, onaj straznjega, lateralnoga i gornjega
kanala.

Epleyeva teorija kanalitijaze, koja govori o prelasku otokonija iz utrikulusa
u polukruzne kanale, trenutacno najbolje objasnjava veclinu karakteristika
BPPV-a: latenciju i tip nistagmusa (ovisno o zahva¢enom kanalu) te mehanizam
djelovanja i ucinkovitost repozicijskinh zahvata. S obzirom na to da se BPPV
ponekad povilaci bez lijeCenja, razumno je pretpostaviti da otokonije izlaze iz
kanala tijekom normalnih pokreta glave, pogotovo u lateralnom i gornjem
kanalu.

Pacijenti s BPPV-om javljaju se s anamnezom kratke epizode vrtoglavice
izazvane odredenim poloZajem s karakteristicnim nalazom pri izvodenju Dix-
Hallpikeova testa. Vrtoglavica moze biti praéena mucninom i povrac¢anjem.

lako su opisane razne metode repozicijskih zahvata, manevar repozicije
Cestica odnosno modificirani Epleyjev zahvat jednostavan je i ucinkovit nacin
ljeCenja kod vecine pacijenata s objektivnim ili subjektivnim BPPV-om.
TrenutaCni dokazi ne podupiru rutinsku primjenu vibracije na mastoidni
nastavak uz repozicijske zahvate. lako vecina kliniCara i dalje savjetuje
pacijentima da odrzavaju uspravan polozaj 24-48 sati nakon zahvata, nedavna
istraZivanja pokazuju da je to nepotrebno.

Literatura je podijeliena Sto se tie idealnoga broja ponavljanja
repozicijskih zahvata po posjetu. Do danas nije pronaden niti jedan Cimbenik
koji bi mogao dovesti do povec¢anoga rizika rekurencije BPPV-a nakon uspjesne
repozicije. Potrebno je, doduSe, provesti daljnja istrazivanja o povezanosti

izmedu ponavljanja BPPV-a i migrene. Za manju skupinu pacijenata s klasi¢nim
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straznjim BPPV-om koji ne odgovaraju na repoziciju, okluzija straznjega kanala

sigurno je i vrlo uCinkovito rjeSenje.
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