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Fig. 6.—In lateral positions the nystagmus beats upwards from the floor.
The direction of nystagmus, indicated by arrows, is “converging” towards

the supine position.

Fig. s.—Paroxysms of nystagmus can be elicited in opposite directions
mn the same (supine) position. Direction depends on the direction from
which the position is assumed.




e 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
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Negli ultimi due anni sono giunti alla nostra osservazio-
ne due casi di vertigine parossistica di posizionamento con
aspetti clinici che riteniamo particolarmente interessanti.
In entrambi i casi era presente un intenso ny tramnsitorio
con i caratteri tipici del ny parossistico benigno, ma che
si presentava sul piano prevalentemente orizzontale.

I1 ny era provocato in entrambi i casi dal brusco posi-
zionamento del paziente sul fianco destro, ed aveva direzio-
ne geotropa. Il posizionamento sul fianco opposto determina-
va un nuovo ny geotropo (quindi invertito rispetto al prece-
dente) meno intenso ma con caratteri analoghi.




Horizontal canal BPV

JOSEPH A, McCLURE, M.D.* London, Canada

Abstract. Benign paroxysmal vertigo (BPV) s generally attributed to a differential 1981 with a 10-15 yeur history of

density condition in the posterior semicircular canal. Although the pastorior canal  brief intermitient eplsodes of vertigo
iz impb‘eutcd becruse of its dmcndm! meﬁoﬂ. the Mﬂ)ﬂﬂ‘y exists that either “mli(ed with pos"uon change_ The

Uik ot o 3P e S 0% bthesome pesin chinges
teristic features are Drief vertigo and horizontal nystagmus precipitated by hesd :::]deghg!;ghiomz a;n f::::l:t ‘:‘:;
movement into or out of one of the lateral positions,  Position change toward the the Teft side down. Dix.H allpiks posi-

left ateral position induces Jeft beating nystagnus und tice cersa for position change s :
toward ght. The direction of the nystagmus ind tion testing induced a violent left
Iymph flow” when the affected horizontal canal is undermost. This could be Deating horizontal nystagmus wien
explained by particle movoment or a “viscous plug” in the posterior aspect of the pationt was m

the canal. head hanging i
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Benign Paroxysmal Vertigo of the Horizontal Canal
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Abstract. Over a period of 4 years we observed 15 cases of benign positional vertigo (BPV)
probably caused by deposition of otoliths in the horizontal semicircular canal. Rapid rolling
onto one side in recumbent position provokes a paroxysmal, purely horizontal and geotropic
nystagmus which nearly always spontaneously inverts direction. Rolling the patient onto the
other side provokes a left intense geotropic nystagmus. BPV is more violent but resolves
more rapidly than that of the better known posterior canal positional vertigo. Sometimes
both syndromes are present together.




Table 2. Nystagmus

Nystagmus

Geotropic paroxysmal ny
Apogeotropic

paroxysmal ny
More intense ny on
one side
Inversion of more intense
ny (secondary ny)
Inversion of less
intense ny
Concomitance with
BPPV by PSC
Canal paresis

+ = Present
- = absent
? = not evaluated
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LE NYSTAGMUS APOGEOTROPE DANS LE VERTIGE
PAROXYSTIQUE POSITIONNEL BENIN DU CANAL
SEMI- CIRCULAIRE HORIZONTAL :

UNE CANALOLITHIASE

P. Pagnini *, D. Vannucchi *, D. Nuti **




* Nel 1994 prima proposta terapeutica di Baloh ¢
Lempert

* Nel 1995 Epley descrive una CRP per la VPPB del

CSL

Fig. 5. Sequential positions for canalith repositioning in left
horizontal canal lithiasis, viewed from head of table. For

position 6, patient sits up.
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- Horizontal canal benign paroxysmal
7 positioning vertigo: '

Reversible ipsilateral caleric hypoexcitability WAl ‘.
.. caused by canalolithiasis? = =~ . |

Michael Strupp, MD}Thomas Brandt, MD; and Sven Steddin, Dipl Eng




A Pf)'sitional Maneuver for Treatment of
Horizontal-Canal Benign Positional Vertigo

Thomas Lempert, MD; Klaus Tiel-Wilck, MD

Fig. 2. Positional maneuver for treatment of HC-BPV. Each 80-de-
gree head rotation is performed rapidly within a half second. Head po-
sitions are maintained for between 30 and 60 seconds until all nystag-
mus has subsided. A. Starting position: supine. B. Head rotation
toward the unaffected ear. C. Body turn from supine to prone while
head position is maintained. D. Head rotation to nose-down position.
E. Final head turn to affected-ear-down position. F. Sitting-up position.
X = affected ear (right side); RS = right shoulder.
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Figure 2. The Forced Prolonged Position maneuver in a patient with right HSC affected. The patient lies on his

healthy side for 12 hours. Under the effect of gravity the particles gradually slip into the vestibule from the non-
ampullary arm of the HSC.




@@ CAVEATS IN PARTICLE REPOSITIONING
FOR TREATMENT OF CANALITHIASIS (BPPV)

JOHN M. EPLEY, MD

FIGURE 10. Positioning sequence for right horizontal canalithiasis, with diagrammatic axial cross-sections.
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Trattamento con manovra di riposizionamento perla
canalolitiasi orizzontale

Repositioning Mancuver in Benign Paroxysmal Positional Vertigo of the
Horizonial Semicircutar Canal

M. GUFONT, L. MASTROSIMONE, F, DI NASSO
Divisiune ORI, Spedali Riuniti, Livorno
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Abstract

The introduction of the Lemp Boloh sbarbecucs maneu-
ver in clinical praciice hus resofved many cases of paroxysmal
posticnal vertigoaf the horizonmal semicircidar canal, Unfor-
tunazely, dis manewver is rather difficult o perform in elderty
or overweighs pariens and in thase with reduced mobiliy. Tn
o s .

Vertigo - Cenalithiasis - Physical Treatment

parossisticn, bidirezionale, pill intenso quando T4 rota-
zione del capo ¢ effcttuata verso il lato leso, con freguen-
te inversione spontanca’’, Da seduta il paziente non
I; islagmo: in pusiziont supina pud compari

un nistagmy itorio di durata variabile (1-2 minuti)
la cul direzione non & £ 11 nistagmo ha latenza
brevissii i isce incirer 30sceondi. Tl passaggio

such cases the Ve forced s the of
cholce. Diagnositc confirmation i, hawever, sill a probiem,
; et ol di S el i i

The

sul fianco oppostc al Lto les scatona, sempre dapo una
latenza molto breve, un nistagmo parossistico posizin-
he

al nystagmus hay been converted, inverted or di P after
thephysical therapy manesver. For this reason ancther marei-
ver has been develuped and is described in the present work.
Between May 100h and November 28t 1997 thirty cases o

nale ori le puro, P, che si isce incirca
60 secondi ¢ che pud invertirsi ¢ persistere in questa
forma anche per molti minuti.

horizontal canalolithiasis were seen: 19 in the rlght
11 the icft vesithule (9 mates, 21 females; age range 20 to 82
years). Of these casex, 24 (4 apogeatropic. 20 geomropic) were
ireated with o mareuver differing from the barbecse mamen-
ver. Somwe parts of tis mancuver are similar 1o the Seswont
maneuvey, maving the patiens from a seated posidon w a
pasitlon on the right or left side, depending tie pathology and
fype of vertigo (geomroplciupogeotapic). A favorable outcom:
hievedin22 eas it irin 2 cases, The
Vo non-responsive patients wers then treated with forced
iining which resotved the ition. Benign paroxysmal
Ppositional verrigo front horizontal canalolishiasis responds fo

4 with the abe Z &

Introduzione

Lu vertigine parossistica posizionale benigna del canale
icil e Ori le & una sind: i

da vertigine iniensa, generalmente associata @ nauses,

diaforesi.

E scatenata diii movimenti del capo sul prano dei canali
ici [ ori i, quundo i ¢ sdruiata,

= ahat S

it
Nella form

ot |

Ricevuto il 25 narzo 1998,
Acoettaro il 20 ottohre 1998,

Nella forma apogeotropa il nistagmo (che pud durare
problemi di di :

anche 7 | minufi, g

ity iale con i nistagmi persi i stazi ibiposi-
zionali apogectropi) ¢ pift intenso quando I testa &
ruotata verso il lato sano ™. mu non sempre |a ditterenza
& chiaramente apprezzabile,

11 lato del Tabirinto leso & identificato: 1) nella variante
geatropa dal lato dove i nistagmo posizionale & pin
intenso: 2) nella varisnte apageotropa dal kuto dove il
nistagmo posizanale & meno intenso,

Seil lato di maggiore intensita del nistagmo & di difficile

icne 1o 2
sitorio non parossistico che compare all "assunzione del
chinostatismo, e che @ diretto (fase rapida) verso il lato
sano nella forma geotropa ¢ verse il latoTeso netla forma
apogeolropa .

L ipotesi pity ile cd &quel-
laotolitica di Schukneeht . Nel caso dells forma geotro-
P i detriti otoconiali si localizzerchbero a livelio del
braccio non ampollare, nel caso della variante apogeo-
tropa nel rama ampoltare . Questa ipolesi fisiopatoge-
netica spicga in maniem oltimale |'andamento del ni-

£l di
i calcoli pr;mm da un braccio uu'aluojpemorrcndn il
i ork fu descri

lume del canale. La orizs
pet la prima volia nel 1985¢ ma solo quattra anni dopo
fu ideniificara la variante apogeotropa .

Manovra di Gufoni
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VESTBOLOGY

Pseudo-Spontaneous Nystagmus: a new

sign to diagnose the affected side in Lateral
Semicircular Canal Benign Paroxysmal Positional
Vertigo

If nistagmo pseuda-spontaneo: un nuovo segno clinico per fa diagnosi del lato afferio

nelia vertigine parossistica posizionale benigna del canale semicircolare laterale

Sihoiogy and Phoniatyy, Depariment of Crorhinctanmgoiogy. dnd M
Grazia" Hosphiad, Mavess, (taiy

Fig. 1. Seated Supine Positioning Test in right LSC-BI?PV: when
patient lies supine, with head flexed 30°, LSC is on a vertical plane;
therefore, due to both gravity and the brisk deceleration caused by
this manoeuvre, the otoliths are pushed downwards: when in the
posterior arm they float towards the utricle, and when close to the
cupula they float towards the ampulla. Therefore, SSPT evokes a Ny
beating towards the healthy side in geotropic forms (GEO) and to-
wards the affected side in apogeotropic forms (APO): Seated Supine
Positioning Nystagmus (SSPN).




Epidemiologia

TABELLA 1 - Parametri principali della epidemiologia della VPP

Eta media all’ esordio

Sesso

55414 (range 8-90 aa)
F/M =24/1

Canale semicircolare interessato

CSP

CSO
CSP + CSO - CSP «» CSO

671 (83%)
113 (14%)
24 ( 3%)

Incidenza relativa
Incidenza nell’ area senese

Prevalenza nell’ area senese

154 - 17,5%
100/100.000/anno
150/100.000/anno




Aspetti fisiopatologici

S1 dovrebbe tenere a mente che, quando
gl1 otocon1 s1 muovono dalla cupola
utricolare e sono liber1 di muoversi,

possono andare 1n ogni canale o attaccarsi
a qualunque cupola, potendo causare
cupola e/o canalolitiasi in ogni singolo
canale




Pertanto quando no1 studiamo un paziente con una
storia caratteristica per VPPB bisogna sempre

considerare.

1. Quale nistagmo evochiamo

2. Dove dovrebbero essere 1 detriti in posizione seduta e
supina

3. Che movimento ho fatto fare al paziente

4. Che velocita ho impresso

5. Quale corrente endolinfatica dovre1 avere provocato

6. Che corrente potrebbe generare 1l nistagmo osservato

(considerando 1 diversi canali)







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, Buki 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.



- Trapped
otoconia

Dark cells .
Crista Planum
Transitional cells semilunatum

Fig 3 A diagram showing an otoconial mass
trapped in the dark cell area

Otoconia

Fig 6 A diagram showing how the otoconia pass
through the lateral part of the cupula




Fig 2 Measuring points of the cupula

a : point at the base (crista ampullaris)

b . point at the center

c : point at the top on the side surface of the cu-
pula

The displacement distance at each point was
measured. The distance was measured from du-
plicate images.
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La sintomatologia compare nel passaggio da
un fianco all’altro

Spesso € presente un importante corredo

vagale
Disequilibri spesso associati

Risoluzione improvvisa




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

Nelle posizioni di fianco ¢’¢ un ny orizzontale che
puo essere geotropo 0 apogeotropo

La latenza ¢ minima o assente

Il ny ¢ parossistico anche se spesso di lunga durata

[l ny € piu intenso su un lato
C’¢ spesso una inversione spontanea
I reperti sono normalmente ripetibili




e Nel CSL lo stimolo eccitatorio €
ampullipeto

* [’eccitazione del CSL determina la
contrazione del retto mediale 1psilaterale e
del retto laterale controlaterale mentre
inibisce 1l retto laterale 1psilaterale ed 1l
retto mediale controlaterale




e Da seduto a supino ¢’¢ spesso un nistagmo
orizzontale verso 1l lato sano

Questo ny ¢ determinato dallo spostamento dei
detriti in senso antero-posteriore con conseguente
corrente ampullifuga e ny verso 1l lato sano.




FIG. 2- VPP del CSO di sinistra (forma geotropa). )

Nel passaggio dalla posizione seduta all posizione supina I'ammasso otolitico si sposta, per
gravita, in direzione ampullifuga determinando una deflessione ampullifuga, inibitoria della cupula
ed un Ny orizzontale diretto verso il lato sano.




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 1l ny ¢ piu intenso

Poich¢ lo stimolo eccitatorio ¢ piu intenso di quello
inibitorio, sul lato dove 1l ny € p1u intenso s1 deve
verificare una corrente ampullipeta




CANALOLITIASI DEL CSL - FORMA GEOTROPA

Fig. 1 - movimento dei detriti otoconici e conseguente
andamento del nistagmo




o [ detrit1 s1 possono trovare solo nel braccio
posteriore del CSL determinando una corrente
ampullipeta sul lato patologico ed una corrente

ampullifuga sul lato sano

L’1nversione spontanea del ny ¢ spiegabile con
meccanismi centrali o del velocity storage e di
iperpolarizzazione dopo marcata depolarizzazione




* Il passaggio da un fianco all’altro determina la
comparsa di un ny destro in fianco sinistro e
sinistro 1n fianco destro

* [ detrit1 otoconici possono essere adesi alla cupula
(cupulolitiasi) o nel braccio anteriore del canale
(canalolitiasi).

Se avviene la trasformazione da forma
apogeotropa in geotropa 1l quadro ¢ quello di una
canalolitiasi




Fisiopatologia della VPPB del CSL.:
forma apogeotropa

« La differenza di1 intensita di ny ¢ meno evidente; se
s1 apprezza avviene quando 1’orecchio patologico
s1 trova 1n 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 ¢ frequente e sembra
diretto (fase rapida) verso 1l lato patologico,
probabilmente per uno scivolamento dei detriti
verso 1’ampolla.
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CUPULOLITIASI DEL CSL - FORMA APOGEOTROPA

|







I due quadr1 s1 possono trasformare 1’uno
nell’altro

S1 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 si1 trastorma in
una VPB del CSL







Dati del paziente

— Uomo di 73 anni affetto da Malattia di Ménicre destra
da piu di 10 anni, con TAC ¢ RMN negative. Nel 1996

¢ nel 2004, ¢ stato sottoposto a due infiltrazion di
gentamicina con buon controllo della MdM.

— Nel dicembre del 2006 1l paziente accusa vertigini
posizionali passando da un fianco all’altro.

— All’esame vestibolare era presente una iporiflessia
labirintica destra ma 1’Head Thrust Test e I’Head
Shaking Test erano negativi. | VEMPs erano normali a
sinistra ed assent1 a destra; la VVS era normale.

— Abbiamo studiato 1l nistagmo sia sotto fissazione sia
con video-oculo-scopia.




Da supino a fianco Ds




Da fianco ds a fianco
Sn: ny Ds
apogeotropo che e
ancora presente dopo
60"




Da fianco Ds a fianco Sn
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Da fianco Sn a fianco

Ds: ny Sn apogeotropo
che dopo 50" perdura
ancora.




Da fianco Sn a fianco Ds




Da fianco Ds a
fianco Sn: ny Ds
apogeotropo che
perdura ancora
dopo 30"




da fianco Ds a fianco Sn




Da fianco Sn a fianco
Ds: ny Ds geotropo
che perdura ancora
dopo 30"







Da fianco Ds a
fianco Sn: ny Ds
apogeotropo che
cessa in 30"




Da fianco Ds a fianco Sn
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Da fianco Sn a fianco
Ds: ny Ds geotropo
meno Intenso,
presente ancora dopo
30"




Da fianco Sn a fianco Ds




Da fianco Ds a fianco
Sn: piccolo ny Ds

apogeotropo
rapidamente esauribile




Da fianco Ds a fianco Sn




Da fianco Sn a
fianco Ds: ny Ds
geotropo piu intenso
che perdura ancora
dopo 50"







Da fianco Ds a fianco
Sn: dopo latenza
Intenso ny Sn
geotropo che i
esaursce in 45"




Da fianco Ds a fianco Sn




Da fianco Sn a
fianco Ds: ny Ds
geotropo meno
intenso




Conclusioni

— Personalmente riteniamo che 1’unico
meccanismo ipotizzabile sia quello della
canalolitiasi

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

— Nel corso dell’esame 1 quadri nistagmici
cambiano ed ¢ solo da una valutazione finale
complessiva che possiamo fare delle 1potesi
corrette

— Se c1 fossimo fermati prima avremmo potuto
optare per I’1ipotesi di una forma centrale







