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Storia della VPPB del CSL 

Annals 1965 



Storia della VPPB del CSL 

•  Prima osservazione nel 1983 
•  Aspetti simili alla VPPB del CSP:  

–  posizionale 
–  parossistica 
–  buona prognosi 

•  Aspetti dissimili alla VPPB del CSP:  
– manovra provocatoria 
–  direzione del nistagmo 



Storia della VPPB del CSL 



Storia della VPPB del CSL 

The Journal of Otolaryngology 14:1, 1985 



Storia della VPB del CSL 



Storia della VPB del CSL 



Storia della VPB del CSL 



Storia della VPB del CSL 

•  Nel 1994 prima proposta terapeutica di Baloh e 
Lempert 

•  Nel 1995 Epley descrive una CRP per la VPPB del 
CSL 



Storia della VPB del CSL 



Storia della VPB del CSL 

Neurology 1995 



Storia della VPB del CSL 

Laryngoscope 1996 



Storia della VPB del CSL 



Storia della VPB del CSL 

Otolaryngology 
Head and Neck 
Surgery 1997 



Storia della VPB del CSL 



Storia della VPB del CSL 



Epidemiologia 



Si dovrebbe tenere a mente che, quando 
gli otoconi si muovono dalla cupola 
utricolare e sono liberi di muoversi, 

possono andare in ogni canale o attaccarsi 
a qualunque cupola, potendo causare 

cupola e/o canalolitiasi in ogni singolo 
canale 

Aspetti fisiopatologici 



Pertanto quando noi studiamo un paziente con una 
storia caratteristica per VPPB bisogna sempre 
considerare. 
1.  Quale nistagmo evochiamo 
2.  Dove dovrebbero essere i detriti in posizione seduta e 

supina 
3.  Che movimento ho fatto fare al paziente 
4.  Che velocità ho impresso 
5.  Quale corrente endolinfatica dovrei avere provocato 
6.  Che corrente potrebbe generare il nistagmo osservato 

(considerando i diversi canali) 



Altri aspetti da considerare ma solo ipotizzabili 



•  However, apparently there is another, more latent, more chronic 
variant, when patients have typical BPPV symptoms (short vertigo 
when bending forward, lying down, sitting up or turning over in bed) 
but no nystagmus is evoked by Dix-Hallpike and supine roll 
maneuvers.  

•  Until now, this was called “subjective BPPV” and it has not been 
characterized. In an attempt to explain this, Büki et al. coined the term 
“type 2 BPPV”. After “short arm” canalolithiasis had been already 
suggested by Oas back in 2001, this variant was also hypothetically 
contributed to freely moving debris in the short arm of posterior canal.  

•  As a diagnostic criterion, the unilateral sitting-up vertigo/body sway 
was suggested. This is felt/shown by the patients during sitting up 
from the Dix-Hallpike position, on one side, but not from the other. 



Canalith jam                                             Attravesamento cupola 









Aspetti sintomatologici della  
VPPB del CSL 

•  La sintomatologia compare nel passaggio da 
un fianco all’altro  

•  Spesso è presente un importante corredo 
vagale 

•  Disequilibri spesso associati 
•  Risoluzione improvvisa 



Aspetti clinici della VPPB del CSL 

•  Nel passaggio dalla posizione seduta a quella 
supina è spesso presente un nistagmo orizzontale 

•  Nelle posizioni di fianco c’è un ny orizzontale che 
può essere geotropo o apogeotropo 

•  La latenza è minima o assente 
•  Il ny è parossistico anche se spesso di lunga durata 
•  Il ny è più intenso su un lato 
•  C’è spesso una inversione spontanea 
•  I reperti sono normalmente ripetibili 



Fisiopatologia della VPPB del CSL 

•  Nel CSL lo stimolo eccitatorio è 
ampullipeto 

•  L’eccitazione del CSL determina la 
contrazione del retto mediale ipsilaterale e 
del retto laterale controlaterale mentre 
inibisce il retto laterale ipsilaterale ed il 
retto mediale controlaterale 



Fisiopatologia della VPPB del CSL: 
forma geotropa 

•  Da seduto a supino c’è spesso un nistagmo 
orizzontale verso il lato sano 

Questo ny è determinato dallo spostamento dei 
detriti in senso antero-posteriore con conseguente 

corrente ampullifuga e ny verso il lato sano. 





Fisiopatologia della VPPB del CSL: 
forma geotropa 

•  Il passaggio da un fianco all’altro determina la 
comparsa di un ny destro in fianco destro e sinistro 
in fianco sinistro, ma su un fianco il ny è più intenso 

 
 Poiché lo stimolo eccitatorio è più intenso di quello 
inibitorio, sul lato dove il ny è più intenso si deve 
verificare una corrente ampullipeta  





Fisiopatologia della VPPB del CSL: 
forma geotropa 

•  I detriti si possono trovare solo nel braccio 
posteriore del CSL determinando una corrente 
ampullipeta sul lato patologico ed una corrente 
ampullifuga sul lato sano 

•  L’inversione spontanea del ny è spiegabile con 
meccanismi centrali o del velocity storage e di 
iperpolarizzazione dopo marcata depolarizzazione 



Fisiopatologia della VPPB del CSL: 
forma apogeotropa 

•  Il passaggio da un fianco all’altro determina la 
comparsa di un ny destro in fianco sinistro e 
sinistro in fianco destro 

•  I detriti otoconici possono essere adesi alla cupula 
(cupulolitiasi) o nel braccio anteriore del canale 
(canalolitiasi). 

•  Se avviene la trasformazione da forma 
apogeotropa in geotropa il quadro è quello di una 
canalolitiasi 



Fisiopatologia della VPPB del CSL: 
forma apogeotropa 

•  La differenza di intensità di ny è meno evidente; se 
si apprezza avviene quando l’orecchio patologico 
si trova in alto. E’ infatti in questa posizione che si 
verifica la corrente ampullipeta 

•  Il ny che compare nel passaggio dalla posizione 
seduta a quella supina non è frequente e sembra 
diretto (fase rapida) verso il lato patologico, 
probabilmente per uno scivolamento dei detriti 
verso l’ampolla. 







a b c 
Fig. 3. Horizontal canal involvement in supine (left) and in the right lateral position (right). 
Left panel panel: A = debris in the short arm; B = debris in the long arm; C = 
cupulolithiasis.  
Arrow shows the hypothetical movements of the debris during ipsicanal switch; Right 
panel: arrows show hypothetical movements of debris or in the case of cupulothiasis the 
direction of the gravity vector. 



Le trasformazioni della VPPB del CSL 

•  I due quadri si possono trasformare l’uno 
nell’altro 

•  Si possono osservare VPB del CSL 
associate a VPB del CSP 

•  Talvolta una VPB del CSL si trasforma in 
una VPB del CSP 

•  Talvolta una VPB del CSP si trasforma in 
una VPB del CSL 



Un caso particolare sul quale ragionare 



Dati del paziente 
–  Uomo di 73 anni affetto da Malattia di Ménière destra 

da più di 10 anni, con TAC e RMN negative. Nel 1996 
e nel 2004, è stato sottoposto a due infiltrazioni di 
gentamicina con buon controllo della MdM. 

–  Nel dicembre del 2006 il paziente accusa vertigini 
posizionali passando da un fianco all’altro.  

–  All’esame vestibolare era presente una iporiflessia 
labirintica destra ma l’Head Thrust Test e l’Head 
Shaking Test erano negativi. I VEMPs erano normali a 
sinistra ed assenti a destra; la VVS era normale.  

–  Abbiamo studiato il nistagmo sia sotto fissazione sia 
con video-oculo-scopia. 
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Conclusioni 
– Personalmente riteniamo che l’unico 

meccanismo ipotizzabile sia quello della 
canalolitiasi 

–  Il caso dimostra come possa essere difficile e 
lenta la trasformazione 

– Nel corso dell’esame i quadri nistagmici 
cambiano ed è solo da una valutazione finale 
complessiva che possiamo fare delle ipotesi 
corrette 

– Se ci fossimo fermati prima avremmo potuto 
optare per l’ipotesi di una forma centrale 




