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LA VESTIBOLOGIA OGGI

I disturbi vertiginoso-posturali sono il sintomo riferito

dal 5-10 % dei pazienti visitati dal medico di medicina

generale e dal 10-20 % dei pazienti visitati dallo

specialista otorinolaringoiatra

Relatore
Note di presentazione
Ovviamente questi dati ampiamente diffusi in letteratura riflettono una situazione generale perché dipende dal target del medico



DIFFICILE VALUTAZIONE

• Organo “nascosto” e dalla fisiologia sconosciuta fino alla 
seconda metà dell’800 

• Input 
• Appropriato  (accellerazione, gravità, velocità )
• Inappropriato (Stimolo termico, Vibratorio ecc.)
• Mono o bilaterale

• Output
• Diretto  (VEMP)
• Indiretto (Nistagmo) 

• Organo multidipartimentale
• Funzioni intimamente connesse
• Segni e sintomi audio-vestibolari



• Anamnesi 
• Bedside (valutazione del Ny)
• Esami strumentali

CAPACITÀ DI VALUTARE L’IPOFUNZIONE

DISTINGUERE LE PATOLOGIE CENTRALI



BEDSIDE
VALUTARE IL VOR CON IL MINIMO DELLE 

RISORSE TECNOLOGICHE 

• Occhiali  miopizzanti a 20 diottrie (Bartels)
• Diapason 128 Hz
• Vibratore a 100 Hz 
• Cervello attivato



CONOSCERE IL VOR NORMALE

Gentile concessione del Dott Pierre Miniconi Aix en provence Fr



BEDSIDE EXAMINATION
• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test



BEDSIDE EXAMINATION

• Caratteri tipici
• Presenza / assenza /grado
• Alexander Law
• Rinforzo / inversione dopo 

HST
• Null point nell’Head Pitch

Test

• Caratteri atipici
• Uni-pluri direzionalità
• Modificazioni legate alla

fissazione

• Scompare nel compenso

• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test



BEDSIDE EXAMINATION
• Nistagmo spontaneo
• Nistagmo provocato

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test



BEDSIDE EXAMINATION
• Ny conseguente ad oscillazioni

rapide del capo (Bárány (1907)
• Carica asimmetrica del velocity

storage mechanism
• Rapido decremento (30 sec)
• Assenza di risposta se normale

o deficit bilaterale simmetrico
• Ny battente verso il lato sano in 

caso di danno monolaterale
• Ny non orizzontale (perverted) = 

patologia centrale
• Inversione di un ny spontaneo = 

meniere
• Può negativizzarsi nel tempo

• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test
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BEDSIDE EXAMINATION
• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test



BEDSIDE EXAMINATION
• 1952:  Dix-Hallpike: 

• 1985:  Pagnini-McClure: 

• 1987:  Katzarkas:  

• Valutazione  della VPPB

• Presenza di ny posizionale gravità dipendente

• Le caratteristiche del ny sono diagnostiche

• Orizzontale per il CSL

• Upbeating rotatorio orario per il CSP sinistro

• Upbeating rotatorio antiorario per il CSP destro

• INVERSIONE

• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test



Head Pitch Test



“bow”

“lean”

neutral
Ny pseudo-spont

Ny pseudo-spont

Ny pseudo-spont

BPPV
CSL

APO GEO

DX

Relatore
Note di presentazione
Il Ny inibitorio è sempre meno intenso e per questo esame dove i movimenti sono minimi l’osservazione del ny è quasi sempre eccitatorio per cui se vediamo un ny come regola generale è + spesso eccitatorio ed indica il lato malato per cui se lo vediamo il Bow sarà geotropo se lo vediamo in lean sarà apogeotropo 



BEDSIDE EXAMINATION

• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test

Vibrazione a 100 Hz 
Applicazione su tre punti del cranio
Fase rapida diretta sempre verso il lato sano

Danno labirintico monolaterale
Lesioni centrali
Fistola labirintica

M. di Minor
M. di Menière 
Fase rapida diretta verso il lato malato



BEDSIDE EXAMINATION
• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test



EFFETTI COLLATERALI
• Sensazione di lateropulsione (verso il lato sano) nei pazienti con recente

danno unilaterale (neurite)

• Sensazione di dizziness, nausea quando il test viene ripetuto nei casi di 
Deisacenza del CSS

• Rari casi di tinnito transitorio

• In pazienti recentemente operati per otosclerosi
• Distacco di retina
• Recente ematoma cerebrale
• Pazienti in terapia con TAO non controllati

Raccomandazioni e precauzioni



BEDSIDE EXAMINATION
• Iperventilazione (30-60 sec): 

 riduzione del 20% della 
PCO2 arteriosa (6 mm Hg)

 del pH del liquor CR
 Ca2+ extracellulare
 conduzione nervosa

• Compressione o demielinizzazione : 
miglioramento transitorio della 
conduzione in fibre parzialmente 
demielinizzate: recovery nystagmus

• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test



BEDSIDE EXAMINATION
• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici
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BEDSIDE EXAMINATION
Due siringhe 5 cc riempite con acqua 
ghiacciata (4-5 gradi).

Irrigazione contemporanea (o consecutiva) 
nel CUE e Valutazione del Ny (inibitorio)

In assenza di Ny
Se centrale nessuna risposta

Se normale nessuna risposta

In presenza di ny
Pat. periferica riduce \ inverte il ny

Pat. centrale nessuna risposta

Se deficit monolaterale
Il Ny batte dal lato malato

• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test



BEDSIDE EXAMINATION

Triade di segni sincinetici testa-occhio composto da:

1. Inclinazione della testa

2. Ciclotorsione oculare coniugata in 
direzione della inclinazione della 
testa, 

3. Skew deviation

• Alterazione senso di verticalità

• Comune nelle lesioni vestibolari (periferiche e centrali)

• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test

Relatore
Note di presentazione
Valore della localizzazione:�lesioni periferiche o pontomidollari unilaterali inducono skew deviation ipsiversive (verso il lato dell'occhio più in basso), mentre lesioni pontomesencefaliche unilaterali e lesioni mesodiencefaliche causano skew deviation contraversive (controlaterale all’occhio più basso). Il gioco di parole  alto-alto, basso-basso aiuta memorizzare :  se il danno è situato inferiormente, prima di attraversare le vie, l’occhio inferiore sarà sullo stesso lato della lesione, ma se il danno si verifica in un’area più elevata, dopo l’attraversamento dei percorsi, l’occhio inferiore sarà situato sullo stesso lato della lesione.�D'altra parte, se il livello è noto anche altri segni clinici aiutano a lateralizzare la lesione - per esempio, pazienti con lesione nota a livello della regione mesodiencefalica ed ipertropia sinistra ha un danno  situato a sinistra, mentre il paziente con lesione nota pontina  e ipertropia sinistra il lato della lesione è a destra. Lesioni talamiche posteriori unilaterali possono indurre skew deviation ipsiversive o contraversive oltre a astasia talamica, ostacolando così il suo uso nella localizzazione.�Infine, lesioni unilaterali della corteccia vestibolare (regioni parieto-insulare) causano per lo più skew deviation contraversive




Ocular tilt reaction

tilt Skew deviation

Deficit vestibolare (otolitico) sin

Ocular counter roll

Relatore
Note di presentazione
The ocular tilt reaction (OTR) refers to the triad of head tilt, ocular torsion, and skew deviation (Fig. 1).5 The OTR is
known to reflect unilateral or asymmetric dysfunction of the graviceptive pathways from the utricle. 
Skew deviation indicates a vertical misalignment of the eyes due to a supranuclear pathology.
The presence of skew deviation may be inferred by vertical diplopia and can be confirmed by the cover test.



Three types of vestibular disorders in roll plan be thus 
deseribed

1. the "ascending" type of VOR-OTR with 
pontomedullary lesions of the medial or superior 
vestibular nucleus or graviceptive pathways which 
subserve the VOR in the roll plane
2. skew torsion without head tilt, with unilateral lesions 
of the pontomesencephalic "graviceptive" pathways, 
3. the "descending" type of integrator-OTR with 
lesions of the rostral midbrain integration entres for 
eye-head coordination in the roll and pitch planes. 

Relatore
Note di presentazione
Tre tipi di disordini vestibolari nel piano di rollio devono quindi essere descritti�1. il tipo "ascendente" di VOR-OTR con lesioni pontomedullarie del nucleo vestibolare mediale o superiore o percorsi gravicettivi che sostengono il VOR nel piano di rollio�2. inclinazione della torsione senza inclinazione della testa, con lesioni unilaterali delle vie "graviceptive" pontomesencefaliche,�3. il tipo "decrescente" di integratore-OTR con lesioni dell'integrazione del mesencefalo rostrale implica la coordinazione occhio-testa nei piani di rollio e beccheggio.





BEDSIDE EXAMINATION
• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test

• Seconda legge di Ewald: la rotazione 
rapida della testa da un lato determina una 
eccitazione del canale ipsilaterale ed 
inibitorio dal lato opposto. 

• Lo stimolo eccitatorio è sempre più 
efficiente dello stimolo inibitorio

• Normale frequenza di scarica: 90 
spike/sec, ogni variazione in più = 
eccitazione in meno = inibizione

• Rotazione  rapida verso il lato deficitario

• Stimolo ampullipeto ipsilaterale inefficiente e 
stimolo ampullifugo controlaterale non in 
grado di compensare il movimento della testa

• Comparsa di saccadi correttive per 
recuperare il target visivo

• La presenza di saccadi correttive indica un 
danno periferico la loro assenza un 
possibile danno centrale



BEDSIDE EXAMINATION
• Nistagmo spontaneo
• Segni nistagmici

• HST
• Manovre di posizione
• Vibrazione
• Iperventilazione
• Simultanea ice test

• Segni non nistagmici
• OTR
• HIT
• Visual Acuity test



NISTAGMO

Spontaneo

Posizionale

Assente
Unidirezionale

Pluridirezionale
• Puro
• Verticale
• TorsionaleHIT

+ -

Ny 
Periferico

Sospetto Ny 
centrale 

NO Standing

Pagnini 
McClure

Dix-Hallpike

Pagnini 
McClure



Relatore
Note di presentazione
Oppure ci affidiamo a segni clinmici di centralità come l’HINTS  Newmann toker che tuttavia non ci dice quale sia la causa del danno



A. Uditiva Interna A.Cocleare Comune A. Vestibolare AnterioreA. Cocleo-Vestibolare A. Cocleare Propria

ANACUSIA
oVemps –
cVemps –
HIT +

IPOACUSIA
basse frequenze
oVemps +
cVemps +
HIT +

IPOACUSIA 
alte frequenze
oVemps +
cVemps -
HIT +

ANACUSIA
oVemps +
cVemps -
HIT +

NORMOACUSIA
oVemps -
cVemps -
HIT +



DISFUNZIONE VASCOLARE

Arteria 
vestibolare 
anteriore

Arteria
Cocleare propria

Arteria
vestibolo-cocleare

Arteria 
cocleare 
comune

Relatore
Note di presentazione
Ma se la diagnmosi vascolare è ancora ipotetica per via del fatto che l’albero vascolare  arterioso ricalca le diramazioni dendritiche nervosa anche l’albero venoso ci rende difficile una diagnosatica vascolare



VERTIGINE  VS DISORDINI VASCOLARI

Relatore
Note di presentazione
È indiscutibile il fatto che i disordini vestibolari possano avere una causa vascolare e che la vertigine può essere consuiderata un prodromo di eventi vascolari più severi 



Annals of Emergency Medicine, 2011

Nei primi 6 mesi gli eventi cerebrovascolari
sono il doppio degli eventi cardiovascolari

nel 1° mese dopo dimissione PS sono più
frequenti gli eventi cardiovascolari

DOPO DIMISSIONE P.S. DI PAZIENTI CON DIZZINESS E 
VERTIGINE

Relatore
Note di presentazione
E che questi eventi sono …



L’ 11% dei pazienti con infarto cerebellare isolato
si presentano con vertigine isolata, nistagmo e
disturbi posturali che mimano un disordine
periferico vestibolare acuto

Il 3.2% dei pazienti affetti da instabilità (0,7% se
isolata) sono Stroke o TIA. Una VPPB isolate
con un Ny che cambia direzione può essere
conseguente a piccole emorragie adiacenti al
verme cerebellare. (Kerber 2006)

Conclusions: Pseudo-APV is not an uncommon 
diagnosis in otoneurological practice. The 
presence of moderate-severe imbalance and the 
persistence of vertigo for more than 72 h from the 
onset, together with the results of bedside 
examination tests (spontaneous nystagmus and 
Head Impulse Test), are useful indicators for 
recognizing a cerebellar ischemic origin in cases 
of acute vertigo.

Relatore
Note di presentazione
Non solo l’instabilità come sintomo isolato ma anche la vertigine in una percentuale ben più ampia è causata disordini cerebellari
Anche se l’errore è sempre dietro l’angolo



FATTORI DI RISCHIO
CARDIOVASCOLARI

Relatore
Note di presentazione

Per la valutazione della possibilità che un disordine vestibolare sia di origine vascolare ci affidiamo quindi o ai fattori di rischio



CAMPIONE
536 pazienti consecutivi con 

VPPB
2 gruppi

con e senza problemi
vascolari

FATTORI DI RISCHIO VASCOLARE
elementi prognostici negativi per la VPPB 

RISULTATI
↑  tempo di recupero
↑  numero di manovre
↑  presenza di Ny atipico

VALUTAZIONE
Tempo di recupero
Ny
Ricadute
Fase attiva

Relatore
Note di presentazione
Anche nelle VPPB I fattori di rischio vascolare peggiorano l’outcome 

Fattori di rischio che peggiorano la prognosi della vertigine del paziente con VPPB


OBJECTIVE: The aim of this work is to examine the influence of vascular damage on several clinical aspects of paroxysmal positional vertigo. 
MATERIALS AND METHODS: A retrospective study was conducted on 536 consecutive patients with paroxysmal positional vertigo. Various factors associated with vascular risk or clear vascular damage were taken into consideration: hypertension, diabetes, hypercholesterolemia, cerebrovascular disease, and ischemic heart disease. Patients were divided into group A (patients with 2 or more vascular factors) and group B (patients without vascular factors or with only 1 vascular factor). The following clinical parameters of paroxysmal positional vertigo were evaluated: recovery�time, nystagmus, relapse, and trend of the active phase. The latter involved a form of paroxysmal positional vertigo characterized by immediate negativization of the objective picture with the first rehabilitative maneuver and a return to positivity at the next follow-up visit. We defined the patients in which the clinical behavior was repeated for at least 3 successive sessions as type 1M (maneuver) _ 3S (sessions) paroxysmal positional vertigo.
RESULTS: A comparison (group A vs group B) showed a statistically significant increase (P = .001) in the recovery time of vascular patients (group A), who had a mean number of 3.81 (± 2.75) maneuvers to negativize the clinical picture, as opposed to the mean of 2.44 (± 1.72) for group B. The incidence of atypical nystagmus was 13.6% in group A and 5.4% in group B. The rate of type 1M _ 3S paroxysmal positional vertigo was 25.4% in group A and 6.2% in group B.
CONCLUSIONS: Because they affect recovery time, the vascular factors discussed here represent negative elements for the prognosis of the disorder. The frequency of atypical oculomotor patterns leads us to consider other pathogenetic mechanisms aside from lithiasis, as well as the possibility of central vestibulo-ocular reflex distress.




CURVA DI SOPRAVVIVENZA MENO 
FAVOREVOLE DEI PAZIENTI CON VPP

Kao CL CL et al. Frontiers in Aging Neuroscience 2014; vol. 6:1-7. (2014)

Gruppi di studio (tot. 12.483):
4.104 con VPPB (di cui 1.441 over-65) 
8.379 senza VPPB (di cui 2.948 over-65)

MAGGIORE RISCHIO DI ATTACCO 
ISCHEMICO NELLA POPOLAZIONE VPP

Relatore
Note di presentazione
Ma che hanno anche nella VPPB un loro omologo in quanto la sua presenza peggiora il rischio di ischemia
NO la VPPB è significativa nel paziente vascolare



Relatore
Note di presentazione
Alle instabilità non spiegabili altrimenti se non con i WMD



ISCHEMIE
Il 20% delle ischemie cerebrali avvengono nel territorio del circolo 

V. B. (Savits 2005)
La vertigine è il sintomo principale delle patologie vertebrobasilari

0,07 2
Arteria uditiva 

Labirinto 
«Vera sentinella del microcircolo»



CONCLUSIONS: Preceding TVS can occur in 12% of PCOS during the
previous 3 months. Isolated dizziness/vertigo of unknown cause needs
to be considered as a vertebrobasilar transient ischemic attack
symptom, especially in patients with vascular risk factors. The
characteristics of isolated vestibular symptom in vertebrobasilar
transient ischemic attacks is highly variable and atypical compared with
other transient ischemic symptoms.



La chiave per una valutazione oggettiva dell’irrorazione 
dell’orecchio interno è l’A. Vertebrale
• Irrora il circolo posteriore
• Il suo flusso non si disperde nella basilare
• Il suo flusso è proporzionale a quello dell’orecchio 

omolaterale
• E’ facilmente misurabile con l’Ecocolordoppler

Relatore
Note di presentazione
La chiave che ci permette di valutare il flusso dell’orecchio interno è l’arteria vertebrale



Frequente variabilità anatomica :  
50% ipoplasia sinistra, 25% destra, 25% dimensioni uguali

… ultrasound studies reveal that the reduced blood flow observed 
ipsilateral to the hypoplastic vertebral artery (≤ 2,2 mm) may result in 
local cerebral hypoperfusion and subsequent focal neurological 
symptomatology. 
That risk of cerebral ischemia is related to the severity of the hypoplasia, 
suggesting that the smaller of paired arteries are more vulnerable to 
occlusion.



Net VA flow volume has been proposed as a quantitative
measurement for evaluation of vertebrobasilar insufficiency (Bendick
and Glover 1987). The average net VA flow volume in our study was
181.6 46.2 mL/min, and the volume for the fifth percentile was
around 100 mL/min. Our data are in accord with the study by Seidel
et al. (1999), who concluded that net VA flow volume below 100
mL/min is an indicator of low VA flow



Alper Yazıcı, Yusuf Inanç



• VALUTAZIONE DELLE VPPB RICORRENTI CON ECD DELLE 
ARTERIE VERTEBRALI E FAG RETINICA

• La FAG è risultata nella norma in tutti I casi

• 59.3% con riduzione del flusso < 100 ml/min. OMOLATERALE AL 
LATO INTERESSATO

• 68.75% considerando anche la differenza di flusso tra le due AA 
vertebrali > 29 ml/min

• Il 71.8% considerando anche I fattori di rischio

• Questi tre parametric insieme posono indicare con una maggiore
certezza la possibile causa vascolare della VPPB



• La vertigine periferica ed anche una marcata instabilità possono essere il 
campanello d’allarme di disturbi della microcircolazione labirintica o del 
circolo vertebrobasilare tanto da rappresentare da sole un sintomo di 
stroke del circolo posteriore (Baloh 1995) 

• Se recidivanti o protratte nel tempo sono spesso sostenute da turbe 
circolatorie, in particolare del distretto vertebro-basilare, ad alto rischio di 
ischemia (Choi, 2016)

• Il sistema di valutazione più diretto e semplice è l’ecodoppler delle arterie 
vertebrali che deve diventare patrimonio diagnostico della nostra specialità

CONCLUSIONI

Relatore
Note di presentazione
Eppure i disturbi vascolari del circolo vertebro basilare sono rappresentati proprio da quelli uditivi. E addirittura possono precipitare per le implicazioni otolitiche sulla ipotensione : identificare….
 Fields WS, Weibel J. Effects of vascular disorders on the vestibular system. In: Fields WS, Alford BR, eds. Neurological aspects of auditory and vestibular disorders. Springfield, II1.: Thomas, 1964:1-36,5
) Baloh RW. Vertebrobasilar insufficiency and stroke. Otolaryngol Head Neck Surg. 1995 Jan;112(1):114-7.
Choi KD, Lee H, Kim JS. Ischemic syndromes causing dizziness and vertigo. Handb Clin Neurol. 2016;137:317-40. 






CONCLUSIONI

Identificare   una vertigine di origine «VASCOLARE»
diventa rilevante per una terapia  mirata e per 

prevenire complicanze e comorbidità
Lo studio del labirinto dovrebbe entrare nella flow 

chart della prevenzione dei disturbi cerebro e 
cardiovascolari

Relatore
Note di presentazione
Eppure i disturbi vascolari del circolo vertebro basilare sono rappresentati proprio da quelli uditivi. E addirittura possono precipitare per le implicazioni otolitiche sulla ipotensione : identificare….
 Fields WS, Weibel J. Effects of vascular disorders on the vestibular system. In: Fields WS, Alford BR, eds. Neurological aspects of auditory and vestibular disorders. Springfield, II1.: Thomas, 1964:1-36,5
) Baloh RW. Vertebrobasilar insufficiency and stroke. Otolaryngol Head Neck Surg. 1995 Jan;112(1):114-7.
Choi KD, Lee H, Kim JS. Ischemic syndromes causing dizziness and vertigo. Handb Clin Neurol. 2016;137:317-40. 
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