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Deskriptori: Benigna paroksizmalna pozicijska vrtoglavica — etiologija, dijagnoza, lijecenje; Polukruzni kanali¢i — patofi-
ziologija; Patoloski nistagmus — patofiziologija; Litijaza; Drzanje tijela; Fizioterapijski postupci; Smjernice;
Hrvatska

Sazetak. BPPV je opcenito najcesci uzrok vrtoglavice, prouzrocen otkidanjem sitnih kristalica kalcijeva karbonata, zvanih
otokonije ili otoliti, iz otoliticke mrlje utrikulusa, najéesc¢e zbog degenerativnih procesa ili traume. Djelovanjem sile teze,
pri odredenom polozaju glave koji se podudara sa smjerom sile teze, otoliti dospijevaju u jedan od polukruznih kanali¢a
labirinta, najce$Ce straznji zbog postojec¢ih anatomskih odnosa. Plutaju¢i endolimfom, podrazuju kupularno osjetilo,
izazivajuéi simptome kratkotrajne, ali snazne vrtoglavice. Razlikuju se dva glavna klinicka oblika BPPV-a: kanalolitijaza
— nakupljanje otolita u kanali¢ima i kupulolitijaza — nakupljanje otolita neposredno uz samo kupularno osjetilo. Dijagnoza
bolesti postavlja se pozitivnom polozavaju¢om probom, Dix-Hallpikeovom za straznji polukruzni kanali¢, a supine roll za
bo¢ni kanali¢. Premda se moze o¢ekivati spontani oporavak nakon nekoliko tjedana ili mjeseci, razli¢iti postupci repozicije
otolita dovode do trenutac¢nog poboljSanja, smanjenjem ili potpunim povlacenjem simptoma bolesti. Ove smjernice na-
mijenjene su svima koji se u svojem radu mogu susresti s BPPV-om, a cilj im je pomo¢ u postavljanju dijagnoze i primjeni
odgovarajuéeg nacina lijecenja oboljelih.

Descriptors: Benign paroxysmal positioning vertigo — etiology, diagnosis, therapy; Semicircular canals — physiopatho-
logy; Nystagmus, pathologic — physiopathology; Lithiasis; Posture; Physical therapy modalities; Practice
guidelines as topic; Croatia

Summary. BPPV is generally the most common cause of vertigo, caused by a pinch-off of tiny calcium carbonate crystals
(called the otoconia or the otoliths) from the macula utriculi, most frequently due to the degenerative processes or a trauma,
whereby the crystals, under the action of gravity in certain head positions coinciding with its direction, arrive to some of
the semicircular canals, usually the posterior one, due to the existent anatomical circumstances and relationships, thus
creating an inadequate stimulus of the cupular senses while floating through the endolymph and provoking symptoms of a
strong and short-term dizziness. Two main clinical forms can be distinguished: canalolythiasis, with an accommodation of
otolithic debris in the semicircular canal, and cupulolythiasis, with their location immediately next to the cupular sense. The
diagnosis is established by a positive positioning test, Dix-Hallpike for the posterior and the supine roll for the lateral canal.
Although one can expect a spontaneous recovery subsequent to few weeks or months, various methods of otolith reposi-
tioning to a less sensitive place lead to a prompt improvement while reducing or withdrawing the symptoms completely.
These guidelines are intended for all who treat the BPPV in their work, with an intention to assist in the diagnosis and
application of an appropriate therapeutic method.
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Profesor Robert Barany, dobitnik Nobelove nagrade za
rasvjetljavanje funkcije vestibularnog aparata 1914. godine,
opisao je ovaj poremecaj jo§ daleke 1921. godine. Tridese-
tak godina nakon Baranyeva opisa benignoga paroksizmal-
nog pozicijskog nistagmusa Dix i Hallpike' opisali su speci-
fiéni nistagmus (ny) koji se javlja nekoliko sekunda nakon
postavljanja glave u odredeni polozaj i prvi put upotrijebili
naziv benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV). Me-
hanizam nastanka bolesti objasnio je 1962. godine Schuk-
necht,? utvrdivsi da do bolesti dolazi otkidanjem kristala
kalcijeva karbonata zvanih otokonije ili otoliti, iz predjela
makule utrikulusa. Djelovanjem gravitacije, a zbog anatom-
skih odnosa, otoliti najcesce dospijevaju u straznji polu-
kruzni kanali¢ gdje neadekvatno podrazuju kupularno osje-
tilo izazivajuéi vrtoglavicu. Poéetna zapaZzanja dopunio je
1969. godine konceptom kupulolitijaze koja govori o na-
kupljanju krhotina otolita u podrucju ampularnog osjetila
straznjega polukruznog kanalica.’ Desetak godina kasnije
ovu je teoriju, koja nije mogla objasniti sve klinicke oblike
BPPV-a, dopunio Hall* konceptom kanalolitijaze. Utvrdio
je da se otoliti nakupljaju u samome polukruznom kanalicu,
a ne u podru¢ju ampule i kupularnog osjetila. Do osamde-
setih godina proslog stolje¢a smatralo se da postoji zahva-
¢enost samo straznjega polukruznog kanali¢a (PC-BPPV).
McClure je 1985. godine postavio koncept kanalolitijaze
boc¢noga polukruznog kanalica (HC-BPPV), zabiljezivsi
samo horizontalni geotropni (u smjeru djelovanja sile teze)
ny u seriji od sedam oboljelih. Sve navedeno potvrdeno je
radovima Parnesa i McClurea 1992. godine, koji su intra-
operativno nasli otolite u polukruznim kanali¢ima osoba s
anamnestickim podacima o BPPV-u.’

Materijal i metode

Na inicijativu Hrvatskog drustva za vestibularnu rehabi-
litaciju oformljena je radna skupina nasih istaknutih struc-
njaka s dugogodisnjim iskustvom na polju otologije, neuro-
logije, otoneurologije i fizikalne medicine i rehabilitacije u
koju su ukljuceni i istaknuti lije¢nici primarne medicine te
pacijenti, radi donoSenja nacionalnih Smjernica o dijagno-
stici 1 lijeCenju BPPV-a, kao najcesc¢eg, ali u Republici Hr-
vatskoj i dalje vrlo ¢esto neprepoznatog i neadekvatno lije-
¢enog uzroka vrtoglavice. Cilj donoSenja smjernica unaprje-
denje je dijagnostike i lijeCenja BPPV-a u nasim uvjetima.
Polaziste i glavni oslonac u donoSenju hrvatskih Smjernica
radna je skupina pronasla u smjernicama koje je objavilo
nekoliko vodeéih otorinolaringoloskih i neuroloskih drusta-
va u svijetu.*” Radna se skupina pri izradi Smjernica Koristi-
la sustavom GRADE (Grading of Recommendation Asse-
ssment, Development and Evaluation) medunarodne eks-
pertne skupine stru¢njaka za donoSenje smjernica utemelje-
nih na dokazima, koji uz snagu preporuke prikazuje i razinu
dokaza.® Medicina utemeljena na dokazima temelji se na
dva principa: prvi je hijerarhija kvalitete podataka pri cemu
se vodi rauna o svim parametrima istrazivanja koji mogu
utjecati na rezultate; drugi kriterij ¢ine klini¢ko iskustvo i
pozitivna praksa koji u suradnji s dokazima utemeljenim na
rezultatima znanstvenih istrazivanja, a uzimajuéi u obzir i
individualne posebnosti svakog bolesnika, dovode do is-
pravnoga dijagnostickog i terapijskog rezultata. U sustav su
zbog toga uvrStena dva stupnja preporuka: jake, tj. snazne
preporuke oznacene kao 1 (»preporucujemo) i slabe, tj.
preporuke male snage, oznacene kao 2 (»predlazemo«), dok
je razina kvalitete dokaza podijeljena u Cetiri kategorije,
oznacene slovima kako slijedi: A) visoka, B) srednja, C)
niska i D) vrlo niska razina. Pri tome su u obzir uzeti samo
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¢vrsti znanstveni dokazi, a ne tzv. expert opinion i sl. U rad-

primarne zdravstvene zastite te bolesnici.’

Izjava o transparentnosti

Izrada Smjernica nije bila financijski potpomognuta od
bilo koje pravne ili fizicke osobe. Svi sudionici u izradi
Smjernica odricu bilo kakav sukob interesa.

Rezultati

Definicija

BPPV je kratkotrajan, jak napadaj vrtoglavice koji se jav-
lja pri odredenim polozajima glave, osobito pri lezanju i
okretanju u postelji. Napadaj najcesce traje 5 do 10, nikad
duze od 30 sekunda, ako bolesnik ostane nepomican. Bolest
je samoogranicavajuca i smiruje se za nekoliko tjedana ili
mjeseci, ali moze prijec¢i i u kronic¢ni ili povratni oblik.

Ucestalost

BPPV zauzima najveci dio od 20 do 40% ukupnog broja
vrtoglavica u opc¢oj populaciji, dok se u starijih osoba ovaj
udio penje i na vise od 50%.'"° Mnoga istrazivanja pokazuju
vecu incidenciju bolesti kod Zena nego kod muskaraca u
mladim dobnim skupinama,'"'>1* dok je uéestalost posttrau-
matskog BPPV-a podjednaka u oba spola.'* Oghalai i sur.'
utvrdili su da ¢ak oko 9% starijega gradskog stanovniStva
ima neregistrirani BPPV. Prema epidemioloskim istraziva-
njima na velikom uzorku bolesnika s umjerenom i jakom
vrtoglavicom, von Brevern i sur. u Republici Njemackoj
utvrdili su pojavu BPPV-a kod 8% bolesnika sa zivotnom
prevalencijom od 2,4% i godi$njom incidencijom od 0,6%.
Srednje je trajanje bolesti bilo oko dva tjedna. Zbog pojave
simptoma kod 86% bolesnika doslo je do znatnog narusava-
nja i prekida svakodnevnih Zivotnih aktivnosti.'®

Etiologija

BPPV moze biti prouzro¢en raznim ¢imbenicima i stanji-
ma, ali se najéescée radi o idiopatskom ili »primarnomex, ¢iji
se udio penje do 50%, a prema nekim autorima i do 70%."”
Pod nazivom idiopatski ili »primarni« BPPV kriju se naj-
vjerojatnije razli¢ite degenerativne promjene uzrokovane
procesom starenja organizma, na $to upucuje i najveci broj
oboljelih u starijoj Zivotnoj dobi. Vjerojatnost nastanka
BPPV-a prema Thalmannu je mozda povezana s metaboliz-
mom elasti¢nih i adhezivnih tvari koje ¢ine zelatinozni ma-
triks makule, a koji zadrzava otokonije.!®

Sekundarni oblici BPPV-a ¢ine 30 do 50% slucajeva s
poznatim uzrokom nastanka bolesti. Najée$¢i uzroci jesu
ozljede glave, koje u 7 do 17% slucajeva dovode do pojave
BPPV-a zbog rupture u podruéju makule."” Javljaju se obic-
no tijekom prvog tjedna nakon nastanka ozljede. Virusni
labirintitis odgovoran je za pojavu oko 15% BPPV-a, a na-
staje zbog otkidanja otolita iz utrikulusa, bilo neposrednim
djelovanjem elemenata upale kad su u blizini makule ili pak
posredno, zbog poremecaja labirintne mikrocirkulacije.?

Méniéreova bolest sama po sebi uzrokuje vrtoglavicu, ali
danas se smatra da dio vrtoglavica vezanih uz tu bolest nasta-
je 1 posredno zbog razvoja BPPV-a. Vrlo je velik raspon po-
stotka oboljelih od Méniereove bolesti koji istodobno imaju i
BPPYV, a krece se od 0,5 do 31%.2! Gross i sur. nasli su da
5,5% bolesnika s Méniéreovom bole$¢u ima i odreden oblik
BPPV-a. Mehanizam nastanka BPPV-a u sklopu Méniéreove
bolesti nije do kraja razjasnjen, a smatra se da je temeljen na
hidropsu izazvanom oste¢enjem makule utrikulusa ili djelo-
mi¢nom opstrukcijom membranskog labirinta.”
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Utvrdena je nedavno i mogucéa povezanost migrene i
BPPV-a. Ishiyama i sur. i Lempert i sur.?*** otkrili su pove-
¢anu incidenciju migrene kod bolesnika s BPPV-om, kao i
ceS¢e povratno javljanje BPPV-a nakon uspje$no prove-
denog lijecenja kod bolesnika s migrenom. Misljenje je da
do pojave BPPV-a u sklopu migrene dolazi zbog vazospaz-
ma u podrud¢ju labirinta.”® Migrena se kao uzrok nastanka
BPPV-a javlja u manje od 5% bolesnika.

Sekundarni BPPV opisan je i kao posljedica otokirurskih
zahvata na unutarnjem uhu, kao rezultat traume u predjelu
makule utrikulusa i otkidanja otokonija. Pojavu BPPV-a na-
kon stapedektomije opisali su Atacan i sur. i Collison i
sur.”?” Posljednja desetljeca u otokirurgiji obiljezena su sve
ve¢im brojem ugradnje razlicitih oblika slu§nih pomagala,
ponajvise umjetne puznice (cochlear implant — CI), stoga su
opisani 1 slucajevi pojave BPPV-a nakon ovoga kirurskog
zahvata. Zanetti i sur.?® utvrdili su pojavu BPPV-a kod oko
12,5% svih bolesnika kojima je ugraden CI tijekom prvih
dvanaest mjeseci od u¢injenog zahvata. Najnovija istraziva-
nja Melvin i sur. upucuju na pojavu vertiginoznih smetnja
kod bolesnika nakon ugradnje CI u statisticki zna¢ajnom
broju te predlazu prethodnu pripremu kandidata za CI na
ovakvu mogucénost.” Bonucci i sur. pak smatraju da se oSte-
¢enja vestibularnog sustava nakon CI javljaju kod malog
broja bolesnika te da je ocekivani oporavak dobar.*

Aydin i sur. zabiljezili su nastanak BPPV-a kod dva bole-
snika prigodom izvodenja CT pretrage,’' stoga i o ovakvoj
mogucnosti treba voditi racuna.

Infarkcija labirintne arterije moze takoder izazvati BPPV.
PC-BPPV moze se javiti unato¢ negativnom odzivu istog la-
birinta pri toplinskom podrazivanju jer prednja vestibularna
arterija opskrbljuje krvlju prednji i bo¢ni polukruzni kanali¢,
dok straznji kanali¢ krv dobiva iz straznje labirintne arterije.

Najnovije spoznaje govore o mogucoj pojavi BPPV-a i na-
kon intenzivne tjelesne aktivnosti*? u manjem broju slu¢ajeva
(9/430), sto se pripisuje ponovljenim utjecajem vibracijskih
okomitih ubrzanja malog stupnja, udruzenim s metabolickim
promjenama koje se javljaju pri napornu vjezbanju.

Brojni slucajevi bolesnika s pozitivnom obiteljskom
anamnezom upucivali su na moguéu gensku predispoziciju
BPPV-a. Gizzi i sur. prikazali su obiteljsku sklonost pojavi
BPPV-a. Ipak, svojim rezultatima nisu uspjeli dokazati raz-
liku izmedu nasljednog utjecaja i utjecaja okoline na razvoj
bolesti. Novija su istrazivanja dokazala utjecaj mutacije
pojedinih gena u sintezi bjelancevina bitnih za stvaranje i
drzanje otolita na okupu.?**

Klini¢ka slika

BPPV je kratkotrajan napadaj jake vrtoglavice koji obic-
no traje desetak sekunda, nikad duze od trideset sekunda
(ako se radi o PC-BPPV-u, sto je slucaj kod veéine bolesni-
ka). Vrtoglavica je obi¢no najjaca ujutro pri ustajanju iz po-
stelje, vrlo Cesto pracena snaznom muéninom pa i povraca-
njem. Medutim, u slu¢aju HC-BPPV-a vrtoglavica i ny traju
znatno duze, katkad duze od minute.*® Ako se bo¢ni kanali¢
na mjestu suzenja zacepi otolitima nakupljenim nakon uci-
njenoga repozicijskog postupka ili pak spontano, horizon-
talni ny moze biti i perzistentan, jednosmjeran.’” Nistagmus
je najcesée izazvan odredenim polozajima glave u odnosu
prema tijelu, npr. promjenom polozaja u postelji (okreta-
njem), ustajanjem iz postelje ili podizanjem glave prema
gore, odnosno u situacijama kad se polozaj zahvacenog ka-
nali¢a podudara sa smjerom djelovanja Zemljine sile teze
(mnogi zbog toga BPPV nazivaju i »boleséu gornje poli-
ce«). Nistagmus se javlja nakon latencije od 3 do 8 sekunda,
obi¢no je vertikalno-rotatorni (VRny), s brzom komponen-

tom usmjerenom geotropno. Traje kratko, a slabi fiksacijom
pogleda i ponavljanjem polozaja koji ga izaziva. Nema pra-
teceg Suma u uhu ni nagluhosti. Osim opisane klinic¢ke slike
tipi¢ne za kanalolitijazu straznjega polukruznog kanalica,
kod pojedinih bolesnika mogu se javiti i drugi oblici kli-
ni¢ke manifestacije BPPV-a, kao nespecifi¢na vrtoglavica,
omaglica, nestabilnost pri hodu.’*3

Klinicki oblici
a) Prema mjestu nakupljanja otolita

Prema mjestu nakupljanja otolita razlikujemo nekoliko ob-
lika BPPV-a: kanalolitijaza, kupulolitijaza i vestibulolitijaza.

Canalolithiasis (ductolithiasis)

Krhotine otolita smjestene su u samome polukruznom
kanali¢u. Ovaj oblik BPPV-a vrlo dobro reagira na postupke
repozicije otolita. Simptomi bolesti manje su izrazeni pa je
vrtoglavica kratkotrajnija i slabije izrazena. Karakteristi¢ni
geotropni VRny javlja se nakon krace ili duze latencije.

Cupulolithiasis

Krhotine otolita smjestene su uz simo kupularno osjeti-
lo. Taj oblik lo$ije reagira na postupke repozicije otolita, a
simptomatologija je jace izrazena. Apogeotropni (usmjeren
suprotno od smjera djelovanja sile teze) VRny javlja se bez
latencije jer se otoliti nalaze neposredno uz kupulu pa im
je potrebno vrlo kratko vrijeme da je stimuliraju. Tesko je
zamorljiv i ne jenjava pri ponavljanju Dix-Hallpikeove
probe. Katkad kanalolitijaza moze prije¢i u kupulolitijazu
nakon ucinjenoga repozicijskog postupka, posebice u slu-
¢aju HC-BPPV-a kad geotropni ny prelazi u vrlo jak apo-
geotropni ny.*

Vestibulolithiasis

Hipoteticki klinicki oblik nastaje kad se otokonija nade u
vestibularnom, kratkom kraku polukruznog kanaliéa, iza
kupularnog osjetila. Krhotine otokonija mogu biti nepric¢vr-
$¢ene ili pricvrséene za kupulu. Kad su pricvrscéene, radi se
o istom uzorku kao kod kupulolitijaze. Ako su krhotine ne-
pri¢vrséene uz kupulu, klinicki je oblik tad mjesavina kupu-
lolitijaze i kanalolitijaze. Kad je djelovanje Zemljine sile teze
usmjereno od predvorja prema kupuli u sluc¢aju PC-BBPV-a,
otoliti stimuliraju kupularno osjetilo izazivaju¢i uporni, ali
intermitentni ny, sve dok se polozaj glave pa tako i smjer
djelovanja sile teze ne promijene. Preostali kanali¢i u nave-
denom polozaju ostaju iznad razine djelovanja sile teze te
zbog toga ovaj oblik ne biljezimo kod HC-BPPV-a i pred-
njeg kanali¢a (AC-BPPV-a).

b) Prema zahvacenosti pojedinoga polukruznog kanalic¢a

BPPV straznjega polukruznog kanali¢a
Ovo je najcesci oblik BPPV-a (80 — 96%) jer otoliti zbog

anatomskih odnosa najées¢e dospijevaju u ovaj kanali¢.*'=*

BPPV boc¢noga polukruznog kanali¢a

Javlja se u 24,7 — 22,8% bolesnika, a manifestira se hori-
zontalnim ny u Dix-Hallpikeovoj ili supine roll probi. Cesto
je posljedica migracije otolita u bocnome polukruznom ka-
nali¢u nakon uc¢injenoga repozicijskog postupka usmjere-
nog k straznjemu polukruznom kanali¢u.*#

BPPV prednjega polukruznog kanali¢a

Najrjedi je oblik koji se javlja u 1,2 — 12% bolesnika,
a manifestira se karakteristicnim infranistagmusom (Iny)
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u Dix- Hallp1keov0] probi.** Zbog ovakvog oblika ny
AC-BPPV moze oponasat1 lezije SZS-a koje su takoder vrlo
Cesto pracene pojavom Iny.

Zahvacenost vise polukruznih kanali¢a istodobno

Prema Lopez-Escamezu i sur.’! nije ba$ rijetka pojava, a
vrijednosti se u ovih autora krec¢u i do 20%. Tomaz i sur. pak
navode rijetku istodobnu zahvacenost viSe kanali¢a, a ako
postoji, obicno je rije¢ o kanali¢ima iste strane. Pritom je
mnogo ¢e$¢a zahvacenost straznjeg i bo¢nog kanalica od
kombinacije straznjeg i prednjeg ili pak prednjeg i bo¢nog
kanalic¢a.*?

Kad je rije¢ o strani lezije, von Brevern i sur.’® navode
znacajno vecu ucestalost zahvacenosti desnog labirinta u
odnosu prema lijevomu, $to potvrduju i drugi autori.’*>

Dijagnoza

Dijagnosticki testovi za BPPV temelje se na polozavaju-
¢im probama odnosno postavljanju glave itijelau prostoru
na taj nacin da Zemljina sila teza u najve¢oj mogucoj mjeri
djeluje na kretanje otolita u zahva¢enome polukruznom ka-
nali¢u. Prema smjernicama Americke akademije za otorino-

laringologiju i kirurgiju glave i vrata (American Academy of

Otolaryngology-Head and Neck Surgery — AAO-HNS), kao
i Americke akademije za neurologiju (American Academy
of Neurology — AAN), za postavljanje dijagnoze BPPV-a
dovoljna je i samo subjektivno pozitivna Dix-Hallpikeova
(Nylen-Baranyeva) proba® (1, A).

Subjektivno je pozitivna ona proba pri izvodenju koje bo-
lesnik javlja pojavu vrtoglavice, muénine ili samo nelagode
pri postavljanju u odredeni polozaj, dok je objektivno pozi-
tivna proba u slucaju kad se pri postavljanju bolesnika u
provocirajuci polozaj uz vrtoglavicu i pratece vegetativne
smetnje moze zapaziti i karakteristi¢ni ny. Rezultati nedav-
nih istrazivanja potvrdili su da se prema bolesnicima sa su-
bjektivno i objektivno pozitivnom Dix-Hallpikeovom pro-
bom treba odnositi na jednak nacin, jer su rezultati oporav-
ka nakon ucinjenoga repozicijskog postupka podjednako
dobri u obje skupine bolesnika.*® Za to¢no opazanje ny vrlo
je vazno uklanjanje mogucnosti fiksacijske supresije tije-
kom izvodenja dijagnostickog postupka, Sto se moze posti¢i
uporabom Frenzelovih naoc¢ala®” (1, B).

Dix-Hallpikeova (Nylen-Bdranyeva) proba

Danas se ona smatra tzv. »zlatnim standardom« u dija-
gnostici PC-BPPV-a. Specifi¢nost ove probe vrlo je visoka
(75%), kao 1 osjetljivost (79%), ali ne i apsolutna (1, B).

Prije 1zvodenja same probe bolesniku je potrebno obja-
sniti nacin njezina izvodenja i upozoriti ga da mu se mogu
javiti kratkotrajni simptomi vrtoglavice, a mozda i mu¢nina
i povracanje. Zbog osobine slabljenja simptoma i ny pri po-
navljanju, polozavajuéu probu potrebno je uéiniti uvijek
prije polozajnih proba, ako su i one ukljucene u cjelokupni
dijagnosticki postupak.

Proba se izvodi ovako: bolesnik sjedi na rubu postelje s
rukama prekrizenim na prsima ili se pak ukrizenim rukama
pridrzava za podlaktice ispitiva¢a. Pomicanje bolesnika pri-
drzavanjem za ramena moze izazvati vrlo teske ozljede
vratne kraljeznice. Od bolesnika se trazi da ne zatvara oci
¢ak ni u slucaju pojave vrtoglavice ili mucnine. Zbog feno-
mena slabljenja simptoma bolesti pri ponavljanju probu je
uvijek pozeljno zapoceti s glavom okrenutom za 45° na onu
stranu koju je bolesnik »proglasio odgovornom« za nasta-
nak simptoma bolesti. Pritom je takoder vazno pratiti hoce
li se u ovom polozaju pojaviti ny izazvan okretanjem vrata.
1z sjedeceg polozaja ispitanik se naglo zabaci u leze¢i s gla-
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vom koja visi za oko 20°, §to se moze postici pridrzavanjem
glave ispod vodoravne ravnine, preko ruba stola ili, Sto je
medicinski puno primjerenije, postavljanjem manjeg jastu-
ka pod leda bolesnika. Zatim se bolesnik prati 45 s, da se
vidi hoée li se pojaviti karakteristicni VRny, koji je u slu-
¢aju kanalolitijaze PC-BPPV-a usmjeren geotropno. Ako se
ny javi, to je obi¢no nakon krace ili duze latencije, koja naj-
¢esce traje 5 do 20 s. Ukupno trajanje ny najcesce je vrlo
kratko, 10 do 15 s, gotovo nikad duze od 60 s, a ako traje
duze, treba uvijek pomisliti i na druge uzroke vrtoglavice,
osobito one centralnog podrijetla. Nakon toga bolesnika
vratimo u pocetni, sjede¢i polozaj i promatramo hoce li se
ny ponoviti, pri ¢emu on najceS¢e mijenja smjer. Napravi-
mo pauzu od 30 s i sve opisano ponovimo za suprotnu stra-
nu. Prije se preporucivalo ponavljanje Dix-Hallpikeove
probe kako bi se dokazala i zabiljezila osobina slabljenja
jacine ny pri ponavljanju postupka. Medutim, zbog neugod-
nosti i simptoma koji se na taj na¢in izazivaju kod bolesni-
ka, a i moguce interferencije s repozicijskim postupkom
koji ¢e biti neposredno ucinjen, ovo se vise ne preporucuje.®

Pri izvodenju Dix-Hallpikeove probe potrebne su poseb-
na paznja i odmjerenost u bolesnika koji imaju bilo kakve
zdravstvene probleme u predjelu vrata ili lokomotornog su-
stava opcenito, $to je vrlo Cest slucaj kod starijih osoba. Na
taj se nac¢in mogu izbje¢i moguce ozljede.

U relativne kontraindikacije za izvodenje Dix-Hallpikeo-
ve probe ubrajaju se: disfunkcija i bol u slabinskom dijelu
leda, neki respiracijski ili sr¢ani problemi (npr. ortopneja),
teska pretilost.

U apsolutne kontraindikacije za izvodenje Dix-Hallpi-
keove probe ubrajaju se: stanja nakon kirurSkih zahvata u
predjelu vrata, vratna radikulopatija, ograni¢ena vratna po-
kretljivost, stenoza karotidnih ili vertebralnih arterija, TIA
vertebrobazilarnog slijeva, teska vratna kifoskolioza, jaki
reumatoidni artritis, atlanto-okcipitalna nestabilnost, apla-
zija dentalnog nastavka aksisa, vratne mijelopatije, Downov
sindrom, Pagetova bolest, ankilozirajuci spondilitis, sinko-
pa povezana sa sinusom caroticusom, sindrom vaskularne
disekcije.

Supine roll (Pagnini-McClure)

Kod bolesnika u kojih anamnesti¢ki podaci upucuju na
BPPV, a Dix-Hallpikeova proba ne izaziva vrtoglavicu i ny,
moze se pretpostaviti da je zahvacen jedan od bo¢nih kana-
lica. U ovom je slucaju najbolja dijagnosticka tehnika ona
kojom se glava bolesnika pokre¢e u ravnini bo¢nih polu-
kruznih kanali¢a, $to se postize supine roll probom (1, C).

Proba se izvodi tako $to se bolesnik postavi u polozaj na
ledima, pri ¢emu je glava u blagoj fleksiji za oko 30° kako
bi bo¢ni kanali¢ bio postavljen u horizontalnoj ravnini. Ispi-
tiva¢ brzo okrece glavu bolesnika za 90° na jednu stranu i
zadrZi taj polozaj do 60 s, kako bi se vidjelo hoce 1i do¢i do
vrtoglavice 1 pojaviti se karakteristican horizontalni ny.
Nakon toga glavu treba polagano pomaknuti i dovesti u
srednji polozaj (glava je i dalje u blagoj fleksiji), zatim ju
brzo okrenuti za 90° na drugu stranu. Zahvacenu stranu
odredujemo na osnovi brzine i smjera ny, njegova trajanja i
bolesnikovih subjektivnih tegoba, koje su izraZenije kad
je glava okrenuta prema zahvac¢enom uhu. Katkad je vrlo
tesko odrediti zahvacenu stranu u HC-BPPV-u, zbog obo-
strano podjednakog odziva, osobito ako ny na bilo koji na-
¢in nije zabiljezen. Pri okretanju glave na oboljelu stranu
dolazi do ampulopetalno usmjerenog kretanja endolimfe,
koje prema II. Ewaldovu zakonu daje jaci podrazaj od kon-
tralateralnog ampulofugalnog kretanja i geotropno usmjere-
ni ny na toj strani. Nasuprot tomu, pri okretanju glave na
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zdravu stranu, javlja se jaci ny u apogeotropnom obliku
HC-BPPV-a.*®

Side-laying proba

Premda mozemo reci da je Dix-Hallpikeova proba tzv.
»zlatni standard« u dijagnostici PC-BPPV-a, postoje okol-
nosti kad ju je nemoguce uciniti i uz najveci oprez, kao $to
su stanja bilo kakve znatnije patologije u predjelu vrata,
zgloba kuka i lokomotornog sustava opcenito, koja onemo-
gucuju dovoljan opseg pokreta vrata ili postavljanje bole-
snika u polozaj supinacije.

Side-laying proba izvodi se ovako: bolesnik sjedi na rubu
lezaja za ispitivanje, dok ispitivac stoji iza njega. Bolesni-
kovo tijelo naglo se polegne na bok s glavom okrenutom za
45° na suprotnu stranu. Pacijent se zadrzi u tom polozaju do
1 minute. Na taj se na¢in straznji kanali¢ postavlja u ravninu
prostora koja se podudara s najsnaznijim djelovanjem sile
teze, §to moze izazvati pozitivan odgovor, u obliku vrtogla-
vice s vegetativnim simptomima ili bez njih, kao i pojavu
ny. Nakon toga bolesnik se vra¢a u pocetni, sjedec¢i polozaj,
priceka se pojava moguce vrtoglavice i/ili ny u ovom polo-
7aju, a zatim se isti postupak ponovi nakon 30 s i za suprot-
nu stranu.

Nase preporuke za dijagnostiku BPPV-a:

Ako su u cjelokupni dijagnosticki postupak ukljucene i
polozajne probe, zbog osobine slabljenja simptoma i ny pri
ponavljanju provociraju¢ih polozaja, polozavajuce probe
potrebno je uciniti uvijek prije polozajnih! Za postavljanje
dijagnoze BPPV-a dovoljna je i samo subjektivno pozitivna
polozavajuca proba (1, A)!

Pri postojanju bilo koje od navedenih kontraindikacija za
izvodenje Dix-Hallpikeove i/ili supine roll probe potrebno
je umjesto njih uciniti side-laying probu (1, A)!

Postupnik pri izvodenju polozavajuéih proba

Dix-Hallpikeovu je probu zbog fenomena slabljenja ny
pri ponavljanju potrebno prvo uciniti na strani koju je bole-
snik tijekom uzimanja povijesti bolesti oznac¢io »odgovor-
nom« za nastanak vrtoglavice. Ako ovaj podatak nedostaje,
zapocinjemo dogovorno uvijek istom, lijevom stranom.

Ako je Dix-Hallpikeov postupak subjektivno i objek-
tivno obostrano negativan: nakon 30 s ué¢inimo supine roll
probu.

U slucajevima HC-BPPV-a, kad je tesko odrediti zahva-
¢enu stranu klasi¢nom supine roll probom, preporucuje se
uciniti supine roll probu od 180°, prosirena opsega pokreta.

Radioloska dijagnostika

Vrlo ¢est nepotrebno ucinjeni CT ili MR ne mogu nam
dati podatke o BPPV-u jer se promjene zbivaju na mikro-
skopskoj razini unutar polukruznih kanali¢a i potpuno su
nedostupne ovim dijagnosti¢kim metodama.

Potrebno ih je uciniti samo u slucajevima kad postoji
opravdana sumnja, potkrijepljena neuroloskim znakovima i
simptomima, na postojanje lezije SZS-a. (Razina preporuke
protiv: 2, C.)

VNG i ostala laboratorijska dijagnostika

U pravilu je nepotrebna jer se kod najveceg broja bole-
snika do to¢ne dijagnoze moze doé¢i polozavajuéim pro-
bama. Medutim, dodatnu laboratorijsku obradu, posebice
VNG koji daje vrlo precizne podatke o vrsti i osobinama ny,
a biljezi i kruzni sastojak ny, $to je neizvodivo klasi¢nom
ENG-pretragom, ne treba izbjegavati u slucajevima: atipic-

nog i nejasnog ny, sumnje na dodatnu vestibularnu patologi-
ju, slabog ili ponovljeno slabog odziva na repozicijsko lije-
Cenje, ucestalih recidiva bolesti (2, C).

Audiometrija

Budu¢i da BPPV redovito nije pracen oste¢enjem sluha,
samo je po sebi razumljivo da audiometrijska pretraga nije
nuzna i da je samo gubitak dragocjenog vremena u postav-
ljanju dijagnoze i primjeni odgovarajuc¢eg nacina lije¢enja.
S druge pak strane, ovom vrlo jednostavnom i brzom pretra-
gom mogu se otkriti slu¢ajevi neocekivanog ostecenja sluha
i otoloske patologije.

S obzirom na to da nema kvalitetnih studija o ovom pro-
blemu, da se ovo misljenje zasniva samo na misljenju struc-
njaka te da je odnos korist/Steta uravnotezen, nemamo pre-
poruke u pogledu audioloske dijagnostike (2, D).

Diferencijalna dijagnoza

Premda je najceséi pojedinacni uzrok vrtoglavica, BPPV
se moze javiti i u sklopu nekih drugih bolesti kao Sto su
vestibularna migrena (VM) ili Méniéreova bolest (MB) ili
pak kao komorbiditet nekoga drugog uzroka.

Centralne lezije

Posebnu paznju treba obratiti na pojavu Iny pri izvodenju
polozavajuce probe, kad je potrebno iskljuciti svaku mo-
gucénost centralne lezije, naj¢esc¢e ishemijskih lezija u po-
drucju vertebrobazilarne cirkulacije pa tek nakon toga po-
staviti dijagnozu AC-BPPV-a.

Vestibularna migrena

Cesto (25%) praéena je pozitivnom, ali redovito samo
subjektivno pozitivnom Dix-Hallpikeovom probom.* Pose-
ban je oblik migrenska polozajna vrtoglavica (MPV) koja
se redovito javlja samo u menopauzi, a lokalizirana je jedi-
no u bo¢nom kanali¢u.

Méniéreova bolest

Kod 0,5 do 31% oboljelih od MB-a pozitivna je Dix-
-Hallpikeova proba. U oko tre¢ine bolesnika s MB-om raz-
viju se napadaji vrtoglavice koji klinicki odgovaraju onima
kod BPPV-a. Naravno, napadaji MB-a znatno se razlikuju
od BPPV-a i nije ih tesko prepoznati jer su jaci, dugotrajniji
i uvijek praceni Sumom na oboljelom uhu te zamjedbenim
oSteéenjem sluha uzlaznog oblika zapisa praga slusne osjet-
ljivosti, kao i izrazenijim vegetativnim simptomima.

Pri pojavi BPPV-a u sklopu bilo kojega drugog vertigi-
noznog entiteta potrebno je uz lijeCenje osnovne bolesti
provesti i repozicijsko lijecenje BPPV-a (2, C).

Lijecenje

Terapija izbora u zbrinjavanju bolesnika s BPPV-om raz-
li¢iti su oblici repozicijskih postupaka s ciljem postavljanja
glave i tijela u odredeni polozaj u prostoru, tijekom odrede-
nog vremena, kako bismo vratili otolite iz polukruznih ka-
nali¢a na neko manje osjetljivo mjesto. Neki smatraju da je
mehanizam djelovanja tih rehabilitacijskih postupaka pot-
puno drugaciji, ali moze se re¢i da su u velikoj veéini sluca-
jeva uspjesni bez obzira na objasnjenje mehanizma djelova-
nja. Treba istaknuti da se ovi postupci ne ubrajaju u vestibu-
larnu rehabilitaciju u uzem smislu jer ne utje¢u na ubrzanje
procesa centralne vestibularne kompenzacije, sto je cilj ves-
tibularnih vjezbi, ve¢ djeluju neposredno na mehanizam
nastanka bolesti.
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Repozicijski postupci za lijecenje
prednjega polukruznog kanali¢a

Za repoziciju otolita u sluc¢aju PC-BPPV-a najvise se rabe
Epleyev repozicijski (canalith repositioning procedure) i
Semontov postupak oslobadanja (Liberatory maneuver).
Furman navodi vrlo visoku u¢inkovitost na vise od 80% bo-
lesnika ve¢ nakon jednog ucinjenog repozicijskog postup-
ka, dok dva i viSe postupaka uspjeh ¢ine gotovo stopostot-
nim.® Pri tome treba istaknuti da za u¢inkovitost Epleyeva
postupka postoje dokazi razine A, dok uéinkovitost Semon-
tova postupka potvrduju jedino dokazi razine C.

Postupak vibracije mastoida prvi je opisao Epley jos
1992. godine, a utvrdeno je da nema dodatne dobrobiti pro-
vodenjem ovog nacina lije¢enja kod bolesnika kojima je
ve¢ ucinjena repozicija prema Epleyu®' (2, C).

Epleyev postupak repozicije otolita
(canalith repositioning procedure)

Epleyev postupak daje brze i gotovo stopostotne rezul-
tate u lijeenju te na taj nacin znatno poboljSava kvalitetu
zivota 1 u najkra¢em roku osposobljava bolesnika za sva-
kodnevne aktivnosti.®>%* Kod nekih bolesnika nije izvodiv,
bilo zbog kontraindikacija samog bolesnika, bilo zbog ogra-
ni¢enja u organizaciji zdravstvenoga sustava.

Epleyev se postupak repozicije otolita izvodi ovako (u
ovom slucaju, za oboljelu desnu stranu; polozaj glave obr-
nut je za ljevostranu bolest): posjednemo bolesnika na kre-
vet s glavom lagano opruzenom i okrenutom za 45° udesno.
Polegnemo ga na leda s jastukom postavljenim ispod rame-
na i ¢ekamo 1 minutu. Okrenemo glavu za 90° prema su-
protnoj, »zdravoj« strani i ¢ekamo 1 minutu. Nakon toga
glavu okrenemo za sljede¢ih 90° u istom smjeru tako da je
lice okrenuto prema podlozi, pri ¢emu se bolesnik okrece na
lijevi bok i ¢ekamo 1 minutu. Kona¢no, lagano posjednemo
bolesnika u pocetni (zavr$ni) polozaj u kojem ostaje sljede-
¢u minutu.

Semontov postupak oslobadanja
(Semont liberatory maneuver)

Prema Semontu, repozicijski postupak oslobadanja izvo-
di se ovako: posjednemo bolesnika na rub stola za vjezba-
nje, s glavom okrenutom za 45° ulijevo (za oboljelu desnu
stranu), zatim ga naglo polozimo pod kutom od 105° na
desni bok (tako ostaje tri minute). Nakon toga ga naglo po-
dizemo 1 drzeé¢i mu glavu u istoj poziciji, preko sjedeceg
polozaja postavljamo na bok suprotne (lijeve) strane, s no-
som okrenutim prema dolje (ostaje tri minute). Konacno,
vracamo bolesnika u pocetni sjedeci polozaj.

Semont je tijekom osam godina pratio 711 oboljelih od
BPPV-a i izvijestio o uspjeSnom lijeenju svojim postup-
kom oslobadanja otolita kod 84% bolesnika nakon jednoga
postupka, a kod 93% nakon drugoga postupka provedenoga
tjedan dana poslije prvoga.®” Naravno, taj postupak zbog
brzih i naglih kretnja nije najprimjereniji za starije bolesni-
ke, posebno one s nekom bolesti lokomotornog sustava.

Repozicijski postupci za lijecenje
lateralnoga polukruznog kanali¢a

HC-BPPV najcesce se lije¢i Log-roll ili Lempertovim
(barbecue roll) postupkom. Rabe se jos i: Gufoni, Cassani,
Appiani, Vannucchi-Asprella i drugi postupci. Temelje se
na razli¢itim modelima rotacije glave i tijela oko njihove
uzduzne osi za 360°.
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1. Log-roll postupak

Pocetni polozaj ovog postupka je leze¢i na boku zahvace-
ne strane. Bolesnik se okrece oko svoje uzduzne osi za
360°, nasuprot zahvaéenoj strani, za po 90°, a u svakom se
polozaju zadrzava 30 — 60 s. Konacno, iz leZze¢ega polozaja
na zdravom boku naglo se vraca u klece¢i polozaj, oslonjen
na koljena i stopala. U kupulolitijazi HC-BPPV-a preporu-
Cuje se izvodenje opisanog postupka, ali §to je brze i ener-
gi¢nije moguce. Bolesnik bi nakon toga trebao ostati u
uspravnom polozaju cijeli dan (ne zahtijeva se spavanje na
povisenom uzglavlju).

2. Gufonijev postupak

Pojedini autori prednost daju Gufonijevu postupku u lije-
¢enju HC-BPPV-a.?>% Taj se postupak izvodi ovako: paci-
jent se iz sjedeéeg polozaja na rubu terapijskog stola naglo
postavi na bok zdrave strane na kojem ostaje dvije minute.
Nakon toga glava se okrene za 45° prema podlozi i u tom se
polozaju drzi sljedece dvije minute. Konacno, pacijenta vra-
timo u pocetni, sjedeci polozaj.

Repozicijski postupci za lijecenje prednjega (gornjeg)
polukruznog kanali¢a

U vrlo rijetkim slucajevima AC-BPPV-a primjenjuju se:
postupak prema Yacovinu (duboki Dix-Hallpikeov postu-
pak) i Rahkov postupak ili pak Epleyev i Semontov postu-
pak za stranu suprotnu od zahvaéene jer su prednji kanali¢
jedne 1 straznji kanali¢ suprotne strane u funkcionalnom
paru.

1. Yacovino (duboki Dix-Hallpike)

Ovo je jedan od postupaka koji se provodi u slucaju
AC-BPPV-a. Pocetni je polozaj sjedeci na stolu za rehabili-
taciju. Bolesnik se polozi na leda tako da mu glava visi
zabacena preko ruba stola u najvecoj mogucoj ekstenziji.
Glava bolesnika zatim se podize u najvecu mogucu flek-
siju, tako da brada dodiruje prsa. Konacno, iz leze¢ega po-
lozaja, s glavom u fleksiji, bolesnik se vraca u pocetni, sje-
de¢i polozaj. U svakom se polozaju zadrzava 30 — 60 s kako
bi otoliti imali dovoljno vremena za pomicanje! Cijeli po-
stupak ponavlja se tri puta, nakon ¢ega se o¢ekuje slabljenje
simptoma.®®

Vestibularna rehabilitacija

U vestibularnoj rehabilitaciji izvode se razlicite vestibu-
larne vjezbe, ali su u najrasirenijoj primjeni habituacijske
vjezbe koje su opisali Brandt i Daroff.®’

Vjezba se do dva tjedna, tri puta na dan — ujutro, poslije-
podne te navecer — po 10 minuta. Zapocinje se sjede¢im
polozajem na rubu postelje u trajanju od 30 s, a nastavlja
lezanjem na oboljelom boku, pri ¢emu su lice i pogled
usmjereni prema stropu, s glavom okrenutom za 45° na
zdravu stranu. Pod nju se moze postaviti ruka radi vece
udobnosti; pri tome se javljaju vrtoglavica i mucnina, a bo-
lesnik ostaje u ovom polozaju dok se simptomi ne smire, §to
obi¢no traje takoder oko 30 s. Treca je pozicija ponovno
vrac¢anje u polozaj sjedenja na rubu postelje u trajanju od 30
s, $to takoder moze izazvati simptome bolesti, ali u pravilu
slabije izrazene nego pri lezanju na oboljeloj strani. Vjezba-
nje zavrsava okretanjem glave za 45° prema oboljeloj strani
i leZanjem na zdravom boku u trajanju od 30 s, pri ¢emu su
lice 1 pogled usmjereni prema stropu, a pod glavu se moze
postaviti ruka radi vec¢e udobnosti. Sva Cetiri polozaja vjez-
be treba napraviti za oko 2 minute, a vjezbu ponoviti 5 puta
tijekom jednoga vjezbanja koje na taj nacin traje ukupno
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desetak minuta. Vjezbanje se izvodi dva tjedna, ali vrlo
¢esto ve¢ nakon prvih 5 do 6 dana zbog privikavanja dolazi
do prestanka simptoma bolesti. Tad se vjezbanje ponovi i
sljedeceg dana. Ako se simptomi bolesti ni tad ne jave, s
vjezbanjem se potpuno prestaje.

Vjezbanje se izvodi samostalno u vlastitom domu. Ovo je
zapravo jedina prednost toga postupka, jer uz gotovo stopo-
stotnu u¢inkovitost Epleya i Semonta, zapravo nema potre-
be za izvodenjem ovih vjezbi. Od koristi je vise kao dodatna
terapija, a ne terapija izbora, u odredene skupine bolesnika,
osobito onih s povijes¢u kroni¢nih vrtoglavica, centralnim
smetnjama ili pove¢anim rizikom od pada. (Razina prepo-
ruke kao opcija: 1, C.)

NaSe preporuke za izvodenje
repozicijskih postupaka

U slucaju PC-BPPV-a nakon opazanja karakteristinog
VRny pri izvodenju Dix-Hallpikeove probe (takoder kod
samo subjektivno pozitivne probe), odmah valja nastaviti
s lije¢enjem Epleyevim repozicijskim postupkom. Valja ga
uciniti dva puta u jednoj seansi s pauzom od pet minuta iz-
medu postupaka (1, A).

I Semontov je postupak takoder mozda ucinkovit u lije-
¢enju PC-BPPV-a, ali za to nemamo pouzdane podatke
(1,O).

Isto tako, zasad nema dovoljno podataka s pomocu kojih
bi se mogla utvrditi uc¢inkovitost ovog postupka u odnosu
prema Epleyevu (1, D).

Kad postavimo dijagnozu HC-BPPV-a pracenog pocet-
nim geotropnim ny, bilo Dix-Hallpikeovom ili supine-roll
probom, treba uciniti repoziciju otolita Log-roll ili Lemper-
tovim postupkom. Ako ovo ne dovede do zadovoljavajuéeg
ishoda, kao i u slucaju apogeotropnog ny, moze se primije-
niti repozicijski postupak prema Gufoniju, dok se u slucaju
postmenopauzalnoga migrenskog pozicijskog vertiga pre-
porucuje Casanijev postupak. (Razina dokaza 1, B.)

Ako nakon dvije seanse (Cetverostrukog ponavljanja po-
stupka) ne dode do poboljSanja, osobito u sluc¢aju apogeo-
tropno usmjerenog ny, dobro je iznova procijeniti isprav-
nost postavljene dijagnoze, prema moguénosti uz pomo¢
VNG pretrage. (Razina preporuke kao opcija: 2, C.)

Premda su mnogi autori predlagali posebne postrepozi-
cijske restrikcijske mjere u obliku dugotrajnog mirovanja u
postelji, lezanju na uzdignutom uzglavlju, uporabi kolarnog
ovratnika i sl., brojne studije uc¢injene proteklih godina po-
tvrdile su nepotrebnost ovakvih mjera. Nijedna od njih ne
biljezi znatnu razliku u rezultatima oporavka i/ili pojavi re-
cidiva medu ispitivanim skupinama bolesnika kod kojih su
restrikcijske mjere provedene i onih kod kojih nisu.®*7°
Nema dovoljno podataka o potrebi provodenja postrepozi-
cijskih restrikcijskih mjera (2, C).

Ne treba provoditi nikakvo medikamentno lijecenje, jer
ne samo da ne pomaze ve¢ moze biti i Stetno u uspostavlja-
nju ravnoteze vestibularne funkcije, kao 1 umanjiti odziv
vestibularnog sustava pri izvodenju razlicitih dijagnosti¢kih
proba. Moguc¢nost kratkotrajnoga farmakoterapijskog lije-
Cenja ostavljena je samo za slucajeve kad je vegetativna
simptomatologija (mucnina, povracanje) toliko jako izraze-
na da onemogucava bilo kakav drugi oblik lijecenja (1, B).

Recidivi

Kod dijela bolesnika unato¢ uspjesno provedenomu re-
pozicijskom lijecenju nakon odredenog vremena dogodi se
recidiv bolesti koja najcesce zahvati isti polukruzni kanalié.

Prema podacima iz dostupne literature recidivi se jave u oko
30% bolesnika nakon jedne godine.”"’* Brandt i sur. u svojoj
retrospektivnoj studiji na 125 bolesnika nakon postavljanja
dijagnoze u periodu od 6 do 17 godina nasli su 50% recidi-
va, od kojih 80% nakon jedne godine. Zapazili su i gotovo
dvostruko vecu pojavnost recidiva kod bolesnika u Sestom
desetljecu zivota nego kod onih u sedmome. Bolesnici koji
su imali mirni period od osam godina nisu ni kasnije dobili
recidiv bolesti.”® Posljednjih godina primijecena je veéa po-
javnost BPPV-a kod Zena oboljelih od osteoporoze,’™ a reci-
divi bolesti ¢esce su zabiljezeni kod bolesnika koji su uz
BPPV imali jednu ili viSe kroni¢nih bolesti, kao $to su: hi-
pertenzija, dijabetes melitus, osteoartritis i depresija.” Sve
vise jaca i spoznaja o ulozi vitamina D u metabolizmu oto-
lita i postojanju pozitivne korelacije njegove serumske razi-
ne s pojavom recidiva BPPV-a. Pojedini autori’®”’ navode
da je niska razina vitamina D (< 20 ng/mL) vazan ¢imbenik
rizika od nastanka recidiva BPPV-a.
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