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Sazetak

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo smatra se jednim od najc¢e$¢ih uzroka
vrtoglavica. Obiljezava ga jaki napadaj vrtoglavice koji obi¢no traje nekoliko sekundi i javlja
se kod promjena polozaja glave. Nastaje zbog slobodnog polutanja prethodnog odvojenog
kristali¢a otolita u vestibularnom osjetilu unutarnjeg uha. Uzrok je obi¢no nepoznat i tada se
radi o primarnom ili idiopatskom BPPV-u dok kod sekundarnog postoje razni uzroci. BPPV se
prema mjestu nakupljanja otolita dijeli na najc¢eS¢u kanalolitijazu te rijetku kupulolitijazu.
Postoje jo$ i vrlo rijetke vestibulolitijaza i kristolitijaza koje su nedovoljno istraZzene. Prema
zahvacenosti polukruznog kanalica BPPV se dijeli na BPPV straznjeg polukruznog kanali¢a
(PC BPPV), BPPV lateralnog polukruznog kanali¢a (HC BPPV) i BPPV prednjeg polukruznog
kanali¢a (AC BPPV). Dijagnosticira se Dix-Hallpike probom i Supine-roll testom. Lijecenje se
vr$i repozicijskim manevrima kojima je cilj vratiti otolite u prvobitni polozaj. Neki od
repozicijskih testova koji se koriste su: Epley repozicijski postupak, Semontov postupak
oslobodenja, Barbecue roll postupak, Casanijev postupak, Yacovinov manevar. Izbor postupka
koji ¢e se primijeniti ovisi o tome koji je polukruzni kanali¢ zahvacen. LijeCenje ovim

postupcima vrlo je uspjesno i ve¢ nakon prve primjene dolazi do znacajnog poboljsanja.

Kljucne rijeci: BPPV; dijagnostika; lijeCenje, vrtoglavica



Abstract

Benign paroxysmal positional vertigo is considered to be one of the most common
causes of vertigo. It is characterized by a severe attack of dizziness that usually lasts a few
seconds and occurs when the position of the head changes. It is caused by the free movement
of the previously separated otolith crystal in the vestibular sense of the inner ear. The cause is
usually unknown and then it is primary or idiopathic BPPV while in secondary there are various
causes. BPPV is divided according to the site of otolith accumulation into the most common
canalolithiasis and the rare cupulolthiasis. There are also very rare vestibulolithiasis and
cristolithiasis that have been insufficiently studied. According to the involvement of the
semicircular canal, BPPV is divided into BPPV of the posterior semicircular canal (PC BPPV),
BPPV of the lateral semicircular canal (HC BPPV) and BPPV of the anterior semicircular canal
(AC BPPV). It is diagnosed by Dix-Hallpike test and Supine-roll test. Treatment is performed
with repositioning maneuvers aimed at restoring the otoliths to their original position. Some of
the repositioning tests used are: Epley repositioning procedure, the Semont release procedure,
the Barbecue roll procedure, the Casani procedure, the Yacovin maneuver and many others.
Treatment with these procedures is very successful and already after the first applications there

IS a significant improvement.

Key words: BPPV; diagostic; treatment; vertigo



1.Uvod

Benigni paroksizmalni polozajni vertigo jedan je od naj¢esc¢ih vestibularni poremecaj.
Karakterizira ga iznenadni jaki kratkotrajni napad vrtoglavice koji izaziva promjena polozaja
glave. Nastaje zbog otkidanja i nakupljana otolita (kristala kalcijevog karbonata) u polukruznim
kanali¢ima unutarnjeg uha. Moze se javiti u bilo kojoj Zivotnoj dobi ali je ucestaliji kod starije

Zivotne dobi. Cesce se javlja kod Zena.(1)

Bolest moze znacajno utjecati na pacijentovo fizicko i mentalno stanje smanjujuci

kvalitetu svakodnevnog zivota.(2,3)

Bolest je u medicinskoj literaturi prvi opisao Adler 1897. godine. Dix i Hallpike 1952.
godine detaljno opisuju BPPV i predstavljaju test za dokazivanje bolesti. Postoji vise oblika
BPPV-a koje mozemo podijeliti prema mjestu nakupljanja otolita i prema zahvacenosti

polukruznog kanalica.(4)

Lijecenje BPPV-a ukljucuje razne repozicijske vjezbe poput Epleyevog repozicijskog
postupka, Semontovog postupka oslobodenja, Barbecue roll postupka, Log—roll postupka,
Casanijevog postupka, Gufonijevog postupka, Vannucchi-Asparella postupka, Zuma manevra,
Yacovinov manevar i Rahkov manevar. Izbor postupka koji ¢e se provoditi odreduje se prema

mjestu nakupljanja otolita.(5)



2. Anatomija i fiziologija vestibularnog osjetila

Vestibularno osjetilo nalazi se u unutarnjem uhu koji se zbog sloZene grade naziva
labirint. Smjesteno je u petroznom dijelu temporalne kosti. Ono se sastoji od koStanog i
membranoznog labirinta koji su medusobno odvojeni perilimfom. Perilimfa sadrzi veliku
koncentraciju iona natrija a malu koncentraciju iona kalija i §titi membranozni labirint.
Membranozni labirint ispunjen je endolimfom koja sadrzi veliku koncentraciju kalijevih, a
malu koncentraciju natrijevih iona. Osnovna uloga vestibularnog osjetila je odrzavanje o¢iju u
polozaju koji ¢e omoguditi jasan vid kod pokreta glave i stabiliziranje tijela u prostoru.
Vestibularno osjetilo ¢ine dva glavna dijela a to su otoliti¢ko i kupularno osjetilo. Gradeni su
od osjetnih i potpornih stanica. Osjetne stanice na povrsini sadrze ¢uperke trepetljika pa se
nazivaju stanice s dlac¢icama. Njihov najveci broj €ine pasivno pokretljive stereocilije, a samo
jedna rubna kinocilija je aktivno pokretljiva. Kretanje endolimfe uzrokuje depolarizaciju i
povecanje akcijskog potencijala kinocilije na jednoj strani, dok se na drugoj strani smanjuje pa
se tako razlika tih akcijskih potencijala udvostrucuje. Inhibicijski neuroni vestibularnih jezgara
dodatno smanjuju podrazaj na inhibiranoj strani i time se ucetverostrucuje razlika akcijskog

potencijala. Tako se mogu zamijetiti i najmanje kretnje i promjene polozaja tijela i glave.(6)
Slika 1. Anatomija uha
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2.1. Kostani labirint

Kostani labirint sastoji se od puznice (cohlea), predvorja (vestibulum) i tri polukruzna
kanali¢a (canales semicirculares ossei). Polukruzni kanali¢i smjeSteni su u prostoru u tri
medusobno okomite ravnine. Razli¢ite su duljine. Straznji kanali¢ koji je najduzi duZine je 22
mm i ¢ini gotovo puni krug. Prednji je kraci i ¢ini oko 2/3 kruga, dok je lateralni najkraci i ¢ini
oko pola kruga. Kostani kanali¢i na jednom kraju pro$ireni su u ampulu (ampula ossea anterior,
posterior et lateralis). Kanali¢i se otvaraju u predvorju s tim da se prednji i straznji kanalié
jednostavnim krakom (crus simple) udruzuju u zajednicki krak (crus commune), stoga postoji
samo pet komunikacijskih otvora. Na medijalnoj stijenki predvorja nalazi se nekoliko otvora.
Otvori kroz koje ulaze niti vestibulokohlearnog Zivca, otvor endolimfaktickog duktusa i dvije
udubine. Ovalna udubina sluzi smjestaju pjegice mjesci¢a (maculae utriculi) a okrugla za
smjestaj pjegice vrecice (maculae sacculi). Dva otvora smjeStena su na vanjskoj stijenki
kostanog labirinta a to su ovalni otvor (fenestra ovalis) i okrugli otvor (fenestra rotunda). Otvori
scalae tympani i1 scalae vestibuli ¢ine granicu i komunikaciju izmedu unutarnjeg i srednjeg

uha.(7)

Slika 2. Kostani labirint
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2.2. Membranski labirint

Membranski labirint smjesSten je unutar koStanog labirinta i od njega je odvojen
perilimfom. Sastoji se od mjesinice (utriculus) i vreéice (saculus) koji se nalaze u predvorju i
polukruznih cjevcica (ducti semicirculares anterior, lateralis et posterior) ulozenih u kostane
polukruzne kanali¢e. Iz utriculusa polaze i u njega se vracaju polukruzne cjevdéice.
Endolimfaticki duktus povezuje utrikulus i sakulus s prostorom endokranija i tu se prosiruje u
endolimfaticku vrecicu koja se nalazi na straznjoj plohi petroznog dijela temporalne kosti. Na
ovom mjestu odvija se resorpcija endolimfe i izjednacava se tlak endolimfe i cerebrospinalne
tekuc¢ine. Ductus saccularis povezuje sakulus i utrikulus a na njegovom ulazu nalazi se Bastova
valvula koja omogucuje kretanje endolimfe samo u smjeru iz utrikulusa u sakulus. Stijenku
membranskog labirinta ¢ine tri sloja a to su membranae propriae, membranae basalis i tre¢eg
sloja jednoslojnog epitela koji obavija cijeli membranski labirint iznutra osim na mjestima gdje

se nalaze osjetilne stanice.(7)

Slika 3. Membranski labirint
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2.3. Osjetilne stanice

Osjetilne stanice modificirane su epitelne stanice. Na njihovim vrhovima nalazi se 20
do 50 cilija (trepetiljki). Najveci broj ¢ine stereocilije koje su izgradene od proteina obavijenog
stanicnom membranom a nalaze se na kutikularnoj plo¢i 1 samo jedna kinocilija. Najvisa je
kinocilija dok su stereocilije niZe §to su vise udaljene od kinocilije. Stereocilije su krute 1 njisu
se pasivno utjecajam kretanja endolimfe dok je kinocilija savitljiva i pomi¢na. Vrhovi
stereocilija spojeni su elasticnom poveznicom koja omogucuje sinkrono gibanje kod utjecaja
gibanja endolimfe. Sve kinocelije jednog vestibularnog osjetila usmjerene su jednako tako da
su u ampulama horizontalne cjevc¢ice usmjerene ka utrikulusu a kod prednjih i straznjih cjevc€ica
suprotno. Na osnovu grade i sinaptickih veza sa neuronima postoje dvije vrste vestibularnih
osjetnih stanica. Prvi tip Cine stanice vrcastog oblika koje su obavijene spletom primarnih
aferentnih Zivaca a na njima eferentni Zivci iz vanjske vestibularne jezgre presinapticki
zavrSavaju. Drugi tip su stupicaste stanice na ¢ijem bazalnom dijelu aferentni i eferentni zivci

Cine sinapsu.(6,7)

2.4. Otoliticko osjetilo

Otoliticko osjetilo nalazi se u pjegama (macula) sakulusa i1 utrikulusa pa se nazivaju
macula sacculi i macula utriculi. Sastoje se od jedne stereocilije i veceg broja kinocilija.
Uronjene su u Zelatinozni matriks koji je prekriven otolitickom membranom koju €ine kristali
kalcijevog karbonata ili otoliti. Otoliti svojom masom povecavaju inerciju otoliticke membrane
koja tako zaostaje kod ubrzavanja, usporavanja i promjena brzine gibanja u odnosu na gibanje
endolimfe. Receptori otolitickih osjetila medusobno su postavljeni pod kutom od 90°, tako je
sakulus postavljen u vertikalnoj a utrikulus u horizontalnoj ravnini. Reagiranju na promjene i

smjeru i brzini gibanja po pravcu, kao i na promjene smjera i jacine gravitacije.(6,7)



2.5.Kupularno osjetilo

Kupularno osjetilo nalazi se u ampulama polukruznih cjevcica, a postoje tri u svakom
labirintu i to su prednja, straznja i bo¢na. Ono biljezi promjenu brzine i smjera kutnog gibanja.
Kupularno osjetilo sastoji se od jedne kinocilije i veceg broja stereocilija. Cilije su obavijene
zelatinoznom masom mukopolisaharida u kupuli tako da ne plutaju slobodno u endolimfi.
Polukruzne cjevcice smjestene su u prostoru tako da jedna prema drugom zatvaraju kod od 90°.
Tako ¢ine funkcionalne parove; desni i lijevi lateralni kanalié, lijevi prednji s desnim straznjim
i obrnuto. Ampulopetalno kretanje je kretanje endolimfe prema ampuli a izaziva porast akcijski
potencijala u lateralnom kanali¢u. Ampulofugalno kretanje je kretanje endolimfe od ampule i
ono izaziva smanjenje akcijskog potencijala u lateralnim kanali¢ima. U prednjim i straznjim
cjevéicama kretanje endolimfe izaziva suprotan proces. Gustoc¢a kupule jednaka je gustoci
endolimfe pa tako ne reagira na djelovanje zemljine sile teze kao $to je to slucaj kod otolitickog

osjetila. (6,7)



3. Vrtoglavice

Prema Medunarodnoj Kklasifikaciji vestibularnih poremecaja omaglica je osjecaj
poremecene ili oslabljene orijentacije u prostoru koji se javlja bez iskrivljenog ili laznog
osjecaja kretanja. Vrtoglavica (vertigo) je osjecaj kretanja u prostoru ili osjecaj da se prostor
kre¢e kada nema stvarnog kretanja ili poremecen osjecaj kretanja kod normalnog kretanja, dok
je nestabilnost osjecaj nestabilnosti prilikom stajanja, sjedenja ili hodanja bez posebne

odredenosti nekog smjera.(8,9)

Vrtoglavice se naj¢esce dijele prema mjestu osteéenja, po ucestalosti javljanja i prema
simptomima. Prema mjestu o$tecenja najvecéi je broj vrtoglavica perifernog uzroka (50-60%) a
nastaju promjenama vestibularnog osjetila u unutarnjem uhu. Centralno uzrokovane vrtoglavice
¢ine 20-25% 1 javljaju se zbog promjena u centralnom zivéanom sustavu. Funkcionalne
vrtoglavice ¢ine 15-20 % a one nisu niti centralnog niti perifernog podrijetla. Prema ucestalosti,
periferne se vrtoglavice dijele na jednokratne i povratne a obje se mogu podijeliti na one koje
prate oStecenja sluha i one bez oste¢enja sluha. BPPV povratna je vrtoglavica bez ostecenja
sluha koja se javlja promjenom polozaja. Centralne vrtoglavice posljedica su oStecenja
sredi$njeg Zzivéanog sustava. Naj¢esce su izazvane suzenjem karotidne i/ili vertebralne arterije,
vestibularnom migrenom, tranzitornim ishemijskim atakom, Parkinsonovom bolesti,
mozdanim udarom, epilepsijom, multiplom sklerozom i dr. Funkcionalne vrtoglavice poslije
BPPV-a drugi su najéesé¢i uzrok vrtoglavice. Javljaju se nakon neke vestibularne ili sistemske
bolesti 1 nakon stresa. Kod funkcionalnih vrtoglavica viSe od 70% oboljelih ¢ak i nakon
nekoliko godina ima simptome i naruSenu kvalitetu svakodnevnog zivota. Prema
simptomatologiji kratkotrajna vrtoglavica dijeli se u dvije skupine. U prvu skupinu spadaju
vrtoglavice koje se javljaju promjenom polozaja i najcesce je to BPPV a u drugu spadaju one
koje se javljaju bez obzira na polozaj te mozZe biti fistula gornjeg polukruznog kanali¢a i
vestibularna paroksizmija. Kod kontinuiranih vrtoglavica takoder su karakteristicne dvije
skupine simptoma. U prvu skupinu spada vestibularni neuritis kao akutna kruzna vrtoglavica,

dok drugu predstavljaju posturalne vrtoglavice bez neuroloskih simptoma.(8,9,10)



4. Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo

BPPV se definira kao kratki, snazni napadi vrtoglavice potaknuti promjenom polozaja
glave. Pacijenti ga opisuju kao osjec¢aj vrtnje okoline, uz ¢estu pojavu ubrzanog pulsa, hladnog
znoja, mucnine i povracanja. Napadaji su obi¢no kratki, oko 10 do 30 sekundi. Bolest se
najces¢e smiri kroz nekoliko tjedana do mjeseci, medutim moze prijeci i u kronicni oblik..

(11,12)

Cesto uzrokuje smetnje ravnoteze koje mogu uzrokovati povecan rizik od pada, narocito
kod starije populacije. Takoder moZe ograniciti izvodenje aktivnosti svakodnevnog zivota,
negativno utjecati na kvalitetu Zivota, izazvati stres i anksioznost, a moze dovesti do izostanka

sa radnog mjesta. (13)

4.1. Povijest BPPV-a

Adler 1897. godine prvi opisuje pozicijski vertigo, dok ga Barany 1921. godine
povezuje sa poremecajem otolitnih organa. Dix i Hallpike na osnovu Baranyeve studije 1952.
godine detaljno opisuju BPPV i predstavljaju test za dokazivanje bolesti. Schuknecht i Rubby
1969. godine predlazu teoriju kupulolitijaze dok Hall i1 suradnici godine 1979. predlazu teoriju
kanalolitijaze. (4,14)

4.2. Epidemiologija BPPV-a

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV) smatra se naj¢e$¢im vestibularnim
poremecajem. Najcesce se javlja izmedu Sestog i sedmog desetljeca zivota. Prema Brevernu i
suradnicima zivotna prevalencija iznosi 3,2% 1 ¢eSc¢a je kod zena (3,2%) u odnosu na muskarce
(1,6%). Jednogodisnja incidencija iznosi 0,6%. Prevalencija je znacajno veca kod starije
zivotne dobi, tako je kod osoba starijih od 60 godina prevalencija i do 7 puta vec¢a u odnosu na

one stare 40 godina. BPPV kod djece jako je rijedak i ¢ini oko 10% uzroka vrtoglavica.(15,16)



Studije pokazuju da je prema zahvacenosti polukruznog kanala najucestaliji BPPV
straznjeg polukruznog kanala (60-90%), zatim BPPV lateralnog polukruznog kanala (5-30%),
te BPPV prednjeg polukruznog kanala (1-2%). U veéini klini¢kih studija zabiljezena je veca
ucestalost zahvacenosti desnog u odnosu na lijevi straznji polukruzni kanali¢, zbog navike
pacijenata da spavaju na desnoj strani. U 5-10% slu¢ajeva javlja se obostrana zahvacenost koja

je gotovo uvijek posljedica ozljede glave.(17,18)

4.3. Etiologija BPPV-a

BBPV mogu prouzrociti razna stanja. NajceSce se radi o idopatskom ili ,,primarnom*
¢iji udio doseze 50 - 70%. pretpostavlja se da je uzrokovan degenerativnim promjenama uslijed

procesa starenja organizma. (15,19)

»Sekundarni® oblici BPPV-a uzrokuju 30- 50% slucajeva. Najées¢i uzrok su ozljede
glave uslijed rupture u predjelu makule i dovode do pojave BPPV-a u 7 — 17% slucajeva. Oko
15 % BPPV-a uzrokuje virusni labirintiris zbog otkidanja otolita iz utrikulusa. (15) Kako su u
posljednjem desetljecu u porastu otokiruski zahvati ugradnje umjetne puznice, opisani su i
sluc¢ajevi BPPV-a kod 12,5% pacijenata u prvih 12 mjeseci nakon tog zahvata.(20) Smatra se
da u sklopu Ménicrove bolesti nastanak BPPV-a ima osnovu u hidropsom izazvanom osteé¢enju
makule utriculusa ili u djelomi¢noj opstrukciji membranskog labirinta. Postotak pacijenata koji
istovremeno boluju od Méngirove bolesti i BPPV-a krece se od 0.5% — 30%. (21) Manje od 5%
BPPV-a uzrokuje migrena, a smatra se da nastaje zbog spazma u krvnim Zilama labirinta.
Utvrdena je povecana incidencija migrene kod pacijenata sa BPPV-om, ali 1 ¢eS¢e recidive
BPPV-a kod pacijenata s migrenom nakon uspjesnog lijeenja.(22) BPPV moze biti izazvan i

infrakcijom labirintne arterije, a moguca je i pojava BPPV-a uslijed intenzivnog vjezbanja.(23)



4.4, Klinicka slika

U sluc¢aju najcesceg oblika BPPV-a kada je zahvacen straznji polukruzni kanalié, javlja
se kratkotrajni, jaki napad vrtoglavice koji traje od 10 do 30 sekunda. Kod zahvacenosti
lateralnog polukruznog kanali¢a vrtoglavica i nistagmus mogu trajati i duze od minute.
Nistagmus je ponavljana i ritmi¢na oscilacija oc¢nih jabucica. Sastoji se od spore i brze
komponente a smjer nistagmusa odreduje se prema smjeru brze komponente. Geotropni
nistagmus je onaj ¢iji je smjer prema tlu dok je apogeotropni suprotnog smjera. Kod rotatornog
nistagmusa vertikalna os limbusa roznice okrece se i dovodi do intorzije ili ekstorzije. Ovakav
napad vrtoglavice najcesce je izazvan promjenom polozaja glave kao §to je na primjer okretanje
u krevetu, lijeganje u krevet i podizanje iz kreveta kad se polozaj zahvacenog kanali¢a podudara
sa smjerom djelovanja zemljine sile teZe. nistagmus se javlja sa latencijom od 3 do 8 sekundi.
Taj nistagmus obi¢no je vertikalno rotatorni sa geotropnim smjerom, traje kratko i slabi
fiksacijom pogleda te ponavljanjem poloZaja koji ga izaziva. Nije prisutna nagluhost niti Sum

dok je cesta pojava mucnina pa ¢ak i povracanje.(24,25)
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5. Klinicki oblici BPPV-a

Postoji nekoliko oblika BPPV-a koje prema mjestu nakupljanja otolita dijelimo na:

1. kanalolitijazu
2. kupulolitijazu
3. vestibulolitijazu
4

kristolitijazu

Najces¢i oblik je kanalolitijaza koja ¢ini oko 80% slucajeva dok je kupulolitijaza rjeda.
Vestibulolitijaza i kristolitijaza jako su rijetki, opisani su u novije vrijeme te su nedovoljno

istrazeni.

Kanalolitijaza

Najcéeséi je oblik BPPV-a. nakupina otolita nalazi se u polukruznom kanali¢u. Kod ovog
oblika vrtoglavica je kraca i manje izrazena nego u slucaju kupulolitijaze. VVrlo dobro reagira
na postupke repozicije. Izvodenjem Dix-Hallpikeove probe javlja se vertikalno rotatorni
nistagmus, obi¢no nakom krace latencije i traje 10 do 30 sekundi te tijekom povratka u sjedeci

polozaj mijenja smjer. Prilikom ponavljanja probe slabi.(26,27)

Kupulolitijaza

Kod ovog oblika BPPV-a otoliti su smjesteni uz ampularno osjetilo. Javlja se u oko 5%
slucajeva. Vrtoglavica je izrazenija 1 duza u odnosu na kanalolitijazu. Slabije reagira na
repozicijske postupke. Izvodenjem Dix-Hallpikeove probe javlja se vertikalno rotatorni
nistagmus bez latencije a prilikom ponavljanja probe ne slabi. Ponekad nakon ucinjenog
repozicijskog postupka moze prijeéi u kanalolitijazu Sto se najcesSce javlja kod zahvacenosti

lateralnog polukruznog kanali¢a.(27,28)
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Vestibulolitijaza

Otoliti se nalaze u vestibularnom dijelu straznjeg polukruznog kanali¢a. Krhotine otolita
mogu biti pri¢vrséent ili nepri¢vrséeni za kupulu. U slucaju da su pri¢vrSéene rijec je o istom
uzroku kao i kod kupulolitijaze. Kada krhotine nisu pri¢vr§¢ene klinicki je oblik onda mjeSavina

kanalolitijaze i kupulolitijaze.(28)

Kristolitijaza

Kristolitijaza je hipotetski oblik kod kojeg su otoliti pri¢vr§éeni uz ampularni greben.

Radi se o novom konceptu i za njega ne postoje znacajna klinicka istrazivanja.(28)

Slika 4. Kanalolitijaza, kupulolitijaza i vestibulolitijaza

Canal &

Horizonta
Canal

Canalithiasis

Cupulolithiasis

Vestibulithiasis

Izvor: httpsdizziness-and-balance.comdisordersbppvcupulolithiasis.htm
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6. Podjela prema zahvacenosti kanali¢a

Prema zahvacenosti pojedinog polukrznpg kanalica BPPV se dijeli na:

1. BPPV straznjeg polukruznog kanali¢a (BPPV — PC)

2. BPPV lateralnog polukruznog kanali¢a (BPPV — HC)
3. BPPV prednjeg polukruznog kanali¢a (BPPV — AC)
4

. Zahvacenost viSe polukruznih kanali¢a

BPPV — PC

BPPV straznjeg polukruznog kanali¢a najces¢i je oblik BPPV-a i ¢ini preko 80%
slucajeva. Otoliti naj¢eS¢e dospiju u straznji polukruzni kanali¢ zbog anatomskih odnosa.
Dijagnosticira se Dix-Hallpikovom probom, pri ¢emu se javlja vertikalno rotatorni nistagmus,
najc¢esce s latencijom od 2 do 10 sekundi. Rotatorna komponenta nistagmusa usmjerena je
geotropno dok je vertikalna usmjerena prema gore. Jacina nistagmusa u pocetku raste te onda
naglo opada 1 on traje od 10 do 30 sekundi. Povratkom pacijenta u sjede¢i polozaj, zbog
pomicanja otolita u suprotnom smjeru javlja se nistagmus suprotnog smijera, vertikalne
komponente usmjeren prema dolje i rotatorne prema strani nezahvac¢enog uha. U slucaju da se
radi o kupulolitijazi smjer nistagmusa je isti, dok se javlja postupno, moguce i tek nakon jedne
minute, te traje sve dok je glava u istom poloZaju. Dijagnoza se najbolje postavlja Polovicnom

Dih-Hallpike probom.(29,30)

BPPV- HC

BPPV lateralnog polukruznog kanali¢a pojavljuje se u 15-20% slucajeva. Dijagnosticira
se Supine-roll probom kada se javlja se horizontalni nistagmus. U slucaju da se radi o
kanalolitijazi, nistagmus ima geotropni smjer i jaci je na zahvacenoj strani. Na zdravoj strani
smjer nistagmusa ostaje geotropan samo je u ovom slucaju slabiji. Kada se radi o kupulolitijazi

na zahvacenoj strani smjer nistagmusa je apogeotropan dok je na zdravoj geotropan.(31,32,33)
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BPPV —AC

BPPV prednjeg polukruznog kanali¢a najrjedi je oblik BPPV-a i javlja se u 1.2-12%
slucajeva. Nakon izvodenja Dix-Hallpike probe javlja se infra nistagmus te zbog toga moze

oponasati lezije centralnog ziv¢anog sustava.(34)

Zahvacenost vise polukruznih kanali¢a

Zahvacenost vise polukruznih kanalic¢a istovremeno ¢esto se javlja nakon trauma glave.
Nakon dix-Hallpik probe naj¢eS¢e se javlja nistagmus koji sadrzi rotatornu i horizontalnu
komponentu. Takoder nakon izvodenja Dix-Hallpike probe se moze javiti i tipi¢ni vertikalno
rotatorni nistagmus. Dok se istovremenom provedbom Supine-roll probe javlja hotizontalni

nistagmus. Najéesce se radi o zahvacenosti kanalica iste strane.(35)
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7. Dijagnostika

U dijagnostici BPPV-a vrlo je vazna detaljna anamneza s postavljanjem ciljanih pitanja.
Potrebno je paZljivo poslusati pacijenta i postavljati mu ciljana pitanja. Bitno je znati kad se
javio prvi napad vrtoglavice, koliko je bio izraZen 1 koliko je trajao. Zatim osobine sljedec¢ih
napadaja, koliko su Cesti i koliko traju. Vazno je i da li postoji neki ¢imbenik koji izaziva
simptome i neki koji ih ublazava. Kada se radi o BPPV-u pacijenti naj¢e$¢e opisuju napadaje
vrtoglavice koji se javljaju kada legnu u krevet i okrenu glavu u stranu pri ¢emu se javi jaka
vrtoglavica s osjecajem da se soba okrec¢e oko njih. Vrtoglavice traju desetak sekundi i kada
okrenu glavu na suprotnu stranu smiruju se. Moguca je 1 pojava mucnine i povracanja.
Vrtoglavice im se ¢esto javljaju tijekom dana kada okrecu glavu na tu stranu u krevetu, a znaju
se javiti i kod podizanja glave. 1zmedu dva napadaja prisutna je nestabilnost i nesigurnost..

Nemaju problema sa sluhom niti Sumove u usima.(3,36)

Klini¢ki pregled podrazumijeva primjenu specifi¢nih testova za dijagnosticiranje
BPPV-a poput Dix-Hallpike probe, Supine-roll testa, polovi¢ne Dix-Hallpike probe, side-

laying testa i probe vratnog nistagmusa.(36)

Od ostalih dijagnostickih postupaka moguce je izvesti tonalnu audiometriju,
videonistagmografiju, radiololosku i laboratorijsku dijagnostiku. Od noviteta u dijagnostici

koriste se vestibularni evocirani misi¢ni potencijali.(37)

15



7.1. Dix-Hallpike-ova proba

Najcesce je koristeni test u dijagnostici PC i AC BPPV-a. ukoliko postoji potreba za
polozajnim testom ovaj test uvijek valja uCiniti prije njega zbog slabljenja simptoma pri
ponavljanju. Prije izvodenja ove probe potrebno je pacijentu objasniti nacin na koji se ona
izvodi te ga upozorit na mogucénost javljanja vrtoglavice. Prilikom izvodenja probe potrebno je
biti oprezan kod onih pacijenata koji imaju tegoba sa kraljeznicom. Takoder za ovaj test postoje
i neke kontraindikacije poput ankilozantnog spoldilitisa, stanja nakon operativnih zahvata u
predjelu vrata, stenoza vertebralnih i karotidnih arterija i dr. Tijekom testa koriste se Frenzelove
naocale radi boljeg pogleda na o¢i pacijenta i otklanjanja fiksacijske supresije. Test se izvodi
na nacin da pacijent sjedi na krevetu dok su mu ruke prekrizene na prsima. Ispitivac drzi glavu
pacijenta s obje ruke tako da su mu palcevi ispred usiju a ostali prsti ispod. Glava pacijenta
okrenuta je za 45° prema strani zahvacenog uha. Pacijenta se brzo polijeze u supinirani polozaj
tako da pacijent leZi na ledima a glava u ekstenziji od 30° preko ruba kreveta ili se pod leda
pacijenta postavi jastuk. Taj polozaj se zadrzi. Pacijentove o¢i su otvorene i ispitivaé pomocéu
Frenzelovih naocala gleda njegove o¢i 45 sekundi ne bi li vidio pojavu nistagmusa. Ukoliko se
javi nistagmus test je pozitivan i na osnovu njegovog smjera i duljine trajanja odreduje se radi
lise od PC -BPPV ili AC-BPPV. Pacijent se zatim vraca u sjedeci polozaj i promatra se pojava
nistagmusa. Nakon pauze od 30 sekundi postupak se ponavlja sa glavom okrenutom u drugu
stranu. Ukoliko dode do pojave vrtoglavice bez popratnog nistagmusa test se takoder smatra
pozitivnim. U slucaju negativnog Dix-Hallpike testa priceka se 30 sekundi i zatim se izvodi
supine roll test. Side-Lying test se izvodi ako pacijent zbog nekog razloga nije u moguc¢nosti
izvesti Dix-Hallpike test.(38,39) (Slika 5.)
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Slika 5. Dix-Hallpike proba

lzvor: autor
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7.2. Supine roll test

Pacijenta se postavi u supinirani polozaj na ledima sa glavom u srednjem polozaju. Pod
glavu se postavlja jastuk da bi bila flektirana 30° jer je tada lateralni kanali¢ u vertikalnoj
ravnini. Ispitiva¢ brzo okrece pacijentovu glavu u jednu stranu. Pacijentove o€i su otvorene i
ispitiva¢ Frenzelovim nao€alama promatra njegove oci. Polozaj se zadrzi 60 sekundi a nakon
toga glava se polako vrati u srednji polozaj. Nakon toga glava se brzo okrec¢e u drugu stranu.
Ponovno se promatraju pacijentove o€i ne bi li se vidio karakteristi¢ni horizontalni nistagmus.
Nakon 60 sekundi glava se vraca u pocetni polozaj. Na kraju pacijenta vracamo u sjedeci
polozaj. Ukoliko se javi horizontalni nistagmus geotropnog smjera zahvacena je ona strana na
kojoj je nistagmus intenzivniji. Kod pojave apogeotropnog nistagmusa zahvacena je ona strana

kod koje je nistagmus manje intenzivan.(40) (Slika 6.)

Slika 6. Supine roll test

lzvor: autor
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7.3. Polovi¢na Dix-Hallpike-ova proba

Izvodi se kada postoji sumnja na kupulolitijazu PC — BPPV-a. u ovom testu kupula
Izvodi se na slican nacin kao i klasi¢ni Dix-Hallpike test. Zapocinje isto ali pacijenta spustamo

na leda tako da mu je glava u fleksiji 30°.(24)

7.4. Side-lying proba

Izvodi se kod pacijenata koji zbog nekih kontraindikacija ili tegoba ne mogu izvesti Dix-
Hallpike test. Izvodi se tako da pacijent sjedi na krevetu. Glava pacijenta okrenuta je za 45° na
jednu stranu i polijezemo ga na suprotni bok. Frenzelovim nao¢alama promatramo oci. Polozaj
se zadrzi do minute i zatim se vraca u sjedeci polozaj gdje se takoder promatra da li ¢e doc¢i do
pojave nistagmusa. Napravi se pauza od 30 sekundi i postupak se ponovi za drugu
stranu.(36,41) (Slika 7.)

Slika 7. Side-lying proba

Izvor: autor
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8. Lijecenje BPPV-a

Rehabilitacija bolesnika s BPPV-om ukljucuje razne repoziciiske postupke ¢iji je cilj
pomaknuti otolite na neko manje osjetljivo mjesto tako $to se glava i tijelo postavljaju u
odredeni polozaj u odredenom vremenskom intervalu.(24) Repozicijski postupak koji ¢e se

provesti odreduje se prema lokaciji BPPV-a tj. prema zahvacenosti polukruznog kanalica.(36)

8.1. Rehabilitacija PC BPPV-a

U rehabilitaciji PC BPPV-a koriste se Epleyev repozicijski postupak i Semontov
oslobadajuci postupak. Ve¢ nakon ucinjenog jednog postupka dolazi do pozitivnog u¢inka kod

preko 80% bolesnika(42).

Epleyev postupak cesce se koristi jer za njegovu ucinkovitost prema GRADE sustavu

postoje dokazi razine A, dok su kod Semontovog postupka dokazi razine C.(43)

Iako su postupci ako se izvrSavaju pravilno sigurni za izvodenje kod vecine pacijenata,
postoje i neke kontraindikacije. U relativne spadaju bolovi u ledima, pretilost, poremecaji
pokretljivosti, kardioloSke i respiratorne tegobe. Apsolutne kontraindikacije su svjeZi prijelomi,
operativni zahvati u podrucju vrata, reumatoidni artritis, Downov sindrom, stenoza vratnih

arterija i vratna kifoskolioza.(36)
Epleyev repozicijski postupak

Epleyev repozicijski postupak opisao je Epley 1992.g. Postupak se izvodi na nacin da
pacijent sjedi na krevetu. Glava je rotirana za 45° u stranu zahvacenog uha. Pacijent se brzo
polegne na leda tako da glava bude u retrofleksiji od 30° (postavi se jastuk pod ramena ili glava
visi preko ruba kreveta) i dalje rotirana prema zahvac¢enom uhu. Polozaj se zadrzi jednu minutu
te se nakon toga glava okrece za 90° na suprotnu stranu. Ponovno se ¢eka jedna minuta. Zatim
se glava okre¢e ponovno za 90° u smjeru nezahvac¢enog uha na nacin da se pacijent okrece na
bok pri ¢emu je lice okrenuto prema podlozi ili podu. Nakon jedne minute pacijenta polako
posjednemo u zavrSni sjedeci poloZaj sa lagano flektiranom glavom i taj se poloZaj zadrzi jednu

minutu.(13,36,44) (Slika 8.)

20



Slika 8. Epleyev repozicijski postupak

lzvor: autor
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Semontov postupak oslobadanja

Semontov postupak oslobodenja izvodi se tako da pacijent sjedi na rubu kreveta a glava
mu je rotirana za 45° prema zdravoj strani. Pacijenta se zatim naglo polegne na bok zahvacene
strane. Taj polozaj zadrzi se 3 minute. Nakon toga pacijenta naglo postavljamo u lezeé¢i polozaj
na drugom boku s tim da je polozaj glave ostao nepromijenjen tako da je glava i dalje rotirana
prema zdravoj strani. Polozaj se zadrzi 3 minute i zatim pacijenta vra¢éamo u pocetni sjedeci

polozaj.(36,44) (Slika 9.)

Slika 9. Semontov postupak oslobodenja

lzvor: autor
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8.2. Rehabilitacija HC BPPV-a

U rehabilitaciji HC BPPV-a koriste se mnogi repozicijski manevri poput ,,barbecue roll*
postupka, ,,log-roll“ postupka, Gufonijev postupak, Zuma manevar, Casanijev postupak,
Vannucchi-Asprella postupak. Odabir odgovarajuceg postupka koji ¢e se provesti ovisi o tipu
HC BPPV-a odnosno o tome javlja li se pri ,,supine roll testu geotropni ili apogeotropni

nistagmus (40,45)
,Barbecue roll* postupak

Ovaj postupak jedan je od ceS¢e koriStenih postupaka za lijeCenje HC BPPV-a sa
geotropnim nistagmusom. Izvodenje zapocinje tako da pacijent lezi na ledima sa glavom u
srednjem polozaju 30 sekundi. Nakon toga pacijent se okre¢e za 90° u smjeru zdrave strane i
leZi na boku dok mu ispitivac pridrzava glavu da ostane u srednjem polozaju. Taj poloZaj zadrzi
se 30 sekundi te se pacijent ponovo rotira za 90° u istom smjeru tako da lezi na trbuhu a ¢elo je
na podlozi i ostaje u tom polozaju 30 sekundi. Pacijent se opet rotira na istu stranu za 90° te
sada lezi na boku zahvacene strane dok mu je glava u srednjem polozaju ostaje tako 30 sekundi.
Na kraju vra¢amo pacijenta u sjedeci polozaj.(Slika 10.) Nakon krace pauze postupak se moze
ponoviti.(40,45)

Slika 10. ,,Barbecue roll“ postupak

lzvor: autor
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,,Log-roll* postupak

Izvodi se na nacin da je pacijent u pocetnom polozaju na boku zahvadéene strane. Zatim
se rotira po uzduznoj osi u smjeru zdrave strane. Rotira se za 90° i taj se polozaj zadrzi do jedne
minute. Kada dospije u polozaj u kojem lezi na zdravom boku iz tog polozaja se postavlja u

klececi polozaj sa glavom u blagoj fleksiji.(46) (Slika 11.)

Slika 11. ,,Log-roll* postupak

lzvor: autor
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Casanijev postupak

Casanijev postupak naziva se jo§ i modificiranim Semontovim postupkom. Nakon
menopauze moze se javiti migrenski polozajni nistagmus koji karakterizira apogeotropni
horizontalni nistagmus. U slucaju kupulolitijaze HC BPPV-a koja je rijetka javlja se takav
nistagmus. Taj nistagmus dobro reagira na Casinijev postupak repozicije. Kada se ucini
repozicija ukoliko se radi o migrenskom polozajnom nistagmusu on perzistira tako da nam
Casinijev postupak moze posluziti kod diferencijalne dijagnoze. Izvodi se na sljede¢i nacin.
Pacijent sjedi na rubu kreveta s glavom u srednjem polozaju. Pacijenta naglo polegnemo na bok
zahvacene strane dok glava ostaje u istom poloZaju. Polozaj se zadrzi jednu minutu a zatim
pacijentovu glavu okrenemo prema podlozi. Nakon jedne minute pacijenta vracamo u sjedeci
polozaj.(40) (Slika 12.)

Slika 12. Casanijev postupak

lzvor: autor

Gufonijev postupak

Pomoc¢u Gufonijevog postupka moze se uspjesno lijeciti kanalolitijaza i kupulolitijaza
lateralnih polukruznih kanali¢a(11). Kada se radi o geotropnom horizontalnom nistagmusu
Gufonijev postupak se izvodi tako da pacijent u pocetnom polozaju sjedi na rubu kreveta sa
glavom u srednjem poloZaju. Pacijenta se naglo polegne na bok nezahvacene strane a glava ne
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mijenja polozaj. Taj polozaj zadrzi se dvije minute 1 zatim se pacijentova glava okrene za 45°

prema podlozi i tako ostaje dvije minute nakon ¢ega pacijenta vratimo u sjedeci polozaj.

U slucaju apogeotropnog horizontalnog nistagmusa pocetni je polozaj isti samo pacijenta
polijezemo na bok zahvacéene strane i taj polozaj se zadrzi dvije minute. Nakon toga pacijentova
glava okreée se prema gore i taj se polozaj zadrzi dvije minute nakon ¢ega pacijenta vratamo u

sjedeci polozaj.(40,47)

Vannucchi-Asparella postupak

Ovaj postupak izvodi se tako da pacijent sjedi te ga naglo polegnemo na leda sa glavom
u srednjem polozaju i fleksiji od 30°(postavi se jastuk ili podigne uzglavlje kreveta). Nakon 30
sekundi glavu okrenemo prema nezahvacenoj strani. Polozaj se zadrzi 30 sekundi i zatim
podizemo pacijenta u sjedeci polozaj dok se polozaj glave ne mijenja u odnosu na rame.(46,48)
(Slika 13.)

Slika 13. Vannucchi-Asparella postupak

lzvor: auto
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Zuma manevar

Zuma manevar kod apogeotropnog horizontalnog nistagmusa izvodi se tako da pacijenta
iz sjedeceg polozaja brzo polegnemo na bok zahvacéene strane i taj polozaj se zadrzi 3 minute.
Pacijent tada okrece glavu za 90° u smjeru nezahvacene strane tako da se okrene na leda a glava
je usmjerena prema stropu. Nakon 3 minute u tom polozaju pacijent glavu okrece prema ramenu
nezahvacene strane. I ovaj polozaj se zadrzi 3 minute nakon ¢ega pacijent blago flektira glavu

i polako se postavi u sjedeéi polozaj.(40) (Slika 14.)

Slika 14. Zuma manevar

lzvor: autor
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8.3. Rehabilitacija AC BPPV-a

U rehabilitaciji AC BPPV-a koriste se Yacovinov i Rahkov manevar. Takoder mogu se
koristiti Epley manevar i Semontov postupak oslobodenja ali se izvode za onu stranu koja je

suprotna od zahvacene.(31)

Yacovinov manevar

Yacovinov manevar izvodi se tako da pacijent u pocetnom polozaju sjedi na krevetu.
Pacijenta se zatim polegne na leda tako da mu je glava u maksimalnoj ekstenziji preko ruba
kreveta i taj se polozaj zadrzi jednu minutu. Nakon toga pacijentovu glavu podizemo u
maksimalnu fleksiju te se polozaj zadrzi jednu minutu. Pacijenta sa flektiranom glavom
vratamo u sjede¢i polozaj. Postupak se ponavlja tri puta sa pet minuta pauze izmedu

ponavljanja.(49) (Slika 15.)

Slika 15. Yacovino manevar

lzvor: autor
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Rahkov manevar

Rahkov postupak izvodi se tako da pacijent lezi na boku zdrave strane dok mu glava
visi preko ruba kreveta za 20-25° i ispitivac ju pridrzava u tom polozaju 30 sekundi. Zatim
ispitiva¢ podize pacijentovu glavu u vodoravni poloZzaj koji se takoder zadrzi 30 sekundi. Nakon
toga pacijent podize glavu za 20-25° prema gore tako da se osloni na vlastitu ruku. Polozaj se
zadrzi 30 sekundi i onda pacijenta postavimo u sjedeci polozaj da se odmori dvije minute.

Postupak se zavrSava Semontovim postupkom oslobodenja za istu stranu.(46,50) (Slika 16.)

Slika 16. Rahkov manevar

lzvor: autor
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9. Zakljucak

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo kojem su uglavnom pogodenje starije osobe
najces¢i je vestibularni poremecaj kojim su najviSe pogodene starije osobe. lako se naziva
benigni ovaj poremecaj nije nimalo bezazlen jer moze znacajno narusiti kvalitetu Zivota.
Takoder poveéava moguénost padova a samim time i tezih ozljeda. Potrebno ga je
pravovremeno i to¢no dijagnosticirati kako bi Sto ranije zapoceli proces lijecenja. Kod
dijagnoze je kljucno odrediti o kojem se polukruznom kanali¢u radi kako bi mogli odrediti koji
¢e se repozicijski postupak provesti. LijeCenje BPPV-a repozicijskim manevrima veoma je
uspjesno tako da ve¢ nakon jednog tretmana u vecini sluCajeva dolazi do poboljsanja
pacijentovog stanja a samim time i kvalitete zivota. lako je BPPV opisan 1897. godine navedeni
repozicijski postupci koji se koriste ve¢ nekoliko desetljeca jos uvijek su najbolji izbor za

lijeCenje ovog stanja.
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