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La vert igine parossist ica posizionale benigna (VPPB) è i l  t ipo più comune di vert igine perifèrica. Frequentemente dopo i l  pr imo e pisodio la
VPPBpresentarec id ive ,conL ln tassod i r i con 'enzat ra i ì  1 ,5%ei l  5O%.Aogg i  nonv i  èch ia rezzasu iprocess iez iopatogenet ìc ichepor tano
rl distacco clegli otoliti, né su quali siano i fattori che rendono IaVPPB una patologia recidivante, ma recenti studi epidemiologici hanno
eviclenziato una possibi le associazione con fattori  di r ischio cardiovascolari .  Lo scopo del plesente studio (Sesto Senso Survey) è stato
que l lod iVa lu ta rene l lapopo laz ione i ta i iana ' . l t t raVerSor rn . indag i r reosservaz i t . l t l i l l e , lepr inc ipa l igara t te r iS t ichec le r r iog la fche
dei pazienti conVPPB (primo episodío o ricorrente), con particolare attenzione ai potenziali tattori di rischio cardiovascolare. L'indagine
è stata condotta in l-58 centr i  di  Vestibologia in tutta I tal ia su 2.682 pazienti  (età media 59,3 + 15,0 anni; 39,1clo maschi e 60,9clo fèmmine)
affett i  da VPPB, da gennaio 2013 a dicembre 2014. I  r isultat i  hanno rrostrato in questi  pazienti  I 'al ta prevalenza di tattori  di r ischio car-
d iovasco l i i r i comeiper tens ionear te r iosa( .55 .87 . ) ' iperco Ies terc l len t ia (38 '6%)ed iabete
cardiovascolari  (49,4'/c).In un'elevaîa percentuale di pazienti  si  è ìnoltre registrata la presenza di ipoacusia (42,9C'.),  acufeni (1l .2Vc) o
entrambi (26.8%,). Signifìcativamente correlata agli episodi di recidiva di VPPB è risultata la presenza di ipertensione arteriosa, dislipide-
nria e comorbidità cardiovascolare accefiata (range OR tra 1.84 e 2,3 I ) .  Ri levanti  anche le associazioni con diabete e patologie t iroidee e
aut t r imt -nun i ( rangeoRt ra l .73e i .89) . I r i su l tu t ide l l ' i n t |ag ineconfèr rnano l i rs ig r r i f ca t i r 'aassoc iaz ionet r .ac t l lo rb id i t
VPPB reciclivanti e le identifìcano corìe importante potenziale fattore di rischio per le recidive di VPPB nella popolazione italiana. aprendo
la strada alla valutazione di nuove strategie terirpeutiche nel trattamento di questa patologia.

i ' ' , , \R(l l-F. ( l i lÀVF.: Vert igine parossist ica posizionale benigna . Fiì t tor i  di r ischio . Patoiogie cardiovascolari  .  Terapia

\ i  \ 1 \ 1 . \ l , l \

Benignpanlrt .sntalpt l 's i t ionalvert i .go(BPPv)isthemost( 'omm0Ltt l .perlJ 'perip|tert l lvert igt l .BPPVoftt . t l relupse,s
w'ith u recurrence rate benveen lSVo and 50Vo. To date both the aeîiopathogenetic proces,ses that lead to otoconia detachment and the

.|ì lctorsthttf tnakeBPPVareLap'r ingdiseasearesti l lmcLeor,butreCetttepidenl i t l logical 'stLu]ieshave'shttwtlclpt l 's 'siblessociaî i t lnwith

wtt ionalSun.e\ ' , thentuindentogntphicandt:I inict l lchartt t ' ter ist ics
onÍhepotenti t t lcttrcl iovasc'ularríSkfactor ' | ,Tlrsurve\,ytuscorlut: îedin]58ve'st ihoI
59.3 + I 5.0 vears; -19. I 7r. rnales and 60.9a/c' .femoles) suffe rin,g Jiom BP P\ .from Jartuary' 201 3 ro Decembe r 2011. The results shov,'cd o high
pratalente
x,el lasa.|ùmilthistt lnofcardit l t 'asculardist 'a.ye(19'1%).Ahighptr<:ent
orboth(26.8C/().Thepresencerl. t 'h.v-pertension,d,- 'sI ipid.aemiaandpre-exist i t tgcurdiovast ' t t l rconlorbid
re(ur ren tBPPVepix ia ' t (oRrungcbetween] ,81and2 ' . ] l ) . Inadd i t i tn , theu.ssoc ia t io t l l t . i thd iahetesut td th ro id /a t l

l iesantlrecurreníBPPVandideltt( ; ' themasuprltenÍiaL
n'tt1'.fttr the ey'ctluation of new tlrcrapeutic sÍrategies in th.e treatment ol thís disease.
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A. N{essina et  a l

Introduzione

La vertigine parossistica posizionale benigna (VPPB) è
una sindrome clinica caratterizzafLl da episodi di vertigine
brevi e ricorrenti, scatenati da cambiamenti della posizio-
ne clella testa rispetto alla gravitiì e dovr-rti a una stimo-
lazione anomala della cupula di uno dei tre canali semi-
circolari, più di fr-equente quello posteliore. La risposta
eccitatoria della cupula è deterrninata da otolit i  che si cli-
staccano dalla macula dell 'Lrtricolo e si spostano nel lunre
del canale semicircolare. in rispostu ai rnovimenti della
testa gli otolit i  arrivano quindi fìno ai canali sernicircolari
della cupula, che viene stirnolata in modo abnorme dai
piccoli cristall i , causando vertigine e nistagmo. Gli otolit i ,
possono in alcuni casi aderire alla cupula, generando una
fbrma cli VPPB chiamata cupulolit iasi rr.

I segni caratteristici della VPPB ven_qono evocati quando
la testa del soggetto viene posizionata in modo tale che il
piano del canale semicircolare interessato si trovi all inea-
to alla gravità, in posizione verticale, provocando nistag-
nro e sintomatologia vertiginosa. La durata, la fiequenza
e I' intensità dei sintomi possono variare e a volte sono
presenti anche manifèstazioni neurovegetative (nausea,

vornito) o una sensazione persistente di instabil ità r2.

La VPPB è i l t ipo più comune di vertigine periferica, con
una plevalenza riportata tra l l  e 6.1 casi per 100.000 abi-
tanti. ct 'ur un picco nella fascia di etrì 50-70 anni e una
incidenza maggiore nel genere tèmminile ' ' .

La VPPB di frequente presentî episodi recidivanti dopo il
primo, con un tasso di ricorrenzt tra 11 l5c/c e i l 50%, cti
so l i to  entro pochi  mesi  'o .

Ad oggi sia i processi eziopatogenetici che portano al di-
stiìcco degli otolit i , sia i fattori che rendono la VPPB uner
patologia recidivante, non risultano chiari.
Negli Lrlt imi anni diversi studi epidemiologici hanno rac-
colto dati anamnestici uti l i  a comprendere se esistano co-
morbidità correlate al ripetersi degli er,enti di VPPB r 6.

Tra i l 2007 e i l 2009 il registro internazionale Revert ha
raccolto i dati di oltre .1.000 casi consecutivi di vertigine
osservati in 618 centri ambulatoriali di vestibologia in l3
paesi nel mondo 7. Da queste indagini emerge un'associa-
zione tra VPPB recidivante e ipertensione arteriosa (pre-

sente fino a\52c/c dei casi), iperlipidemia (fino al 55Vc dei
casi), disfunzione tiroidea (fino tú 2l ,3Vc dei casi) e una
sisnificativa prevalenza del diabete nei soggetti con VPPB
rispetto alla popolazione generale'"N. In un recente studio
osservazioniìle. ipertensione e diabete sono risultaîi signi-
ficativamente correlati al rischio di recidive di VPPB. con
Lrn aurrento del rischio se entrambe le comorbidità risr"rl-
tano presenti contemporaneanlente 5. Dal registro Revert
ernerge che ll 16,3a/" dei soggetti con VPPB ha comor-
bidità cardiovascolare e i l l l  .2c/c disfinzioni ormonali 7.

Ciò è coerente con I ' ipotesi che I ' ipertensione arteriosa e
l' iperlipidemia possano causare un danno vascolare all 'o-
recchio interno. A tal proposito è già noto che la VPPB

può seguire a un evento ischernico a l ivello del distretto
dell 'arteria vestibolare anteriore. che facil i terebbe il di-
stacco degli otolit i  dall 'utricolo. Inoltre, I ' ischemia ver-
tebrobasilare è stata suggerita curne fattore predisponente
per la VPPB e alcuni dati sostengono una correlazione tra
VPPB e ictus a. Un recente studio retrospettivo sulla po-
polazione taiwanese ha esaminato i dati provenienti dal
Nuional Heolth Reseun'lt IttsÍitute (NHRI) per,, 'alr-rtare i l
r ischio cerebrovascolare in pazienti con VPPB rispetto a
un gruppo di controllo. In r"rn periodo di 9 anni il rischio cli
ictus nei soggetti con VPPB è risultato 1,4 volte superiore
al rischio dei soggetti senza VPPB (p = 0,001) '.

L'obiettivo della presente indagine è stato quello di valuta-
re. attraverso un'indagine osservazionale, le caratteristiche
demografiche e cliniche di pazic'nti con VPPB (primo epi-
soclio o lecidiva) nella popolazioue italiana, con particolare
attenzione ai potenziali fattori di rischio cardiovascolari.

Materiali e metodr

La nostra indagine è uno str"rdio osservazionale multicen-
trico. Sono stati raccolti i  darti anamnestici, diagnostici e
clinici di 2.682 pazienti che si sono rivolti a 158 centri
ambulatoriali di vestibologia, facenti parte del Grttppo di
SÍtrdio Sesto Senso (appendice). I l criterio di inclusione
era la diagnosi cli VPPB, sia (prino episodio che recidive;.
Sono stati considerati corne episodi di VPPB ricorente le
nuove manitèstaziclni clinicl-re di segni e sintomi cli verti-
gine insorte clopo la risoluzione del precedente episodio. e
cliagnosticate secondo gli stanclard di ciascun centro.
I dati sono stati raccolti tra gertnaio 20 I 3 e dicembre 201 '1

tramite una scheda divisa in quattro sezioni (Fig. I ):
l. Anamnesi del paziente (possibil i  fattori di rischio):

familiarità per vertigini e per rnalattie cardiovascola-
ri. presenza di tattori di rischio vascolari e metabolici
(ipertensione arteriosa, ipercolesterolemia. ipertrigli-
ceridemia, cerebrovasculopatia acuta o cronica, car-
diovasculopatia acuta o cronica, diabete. ipenrrice-
mia), uso di farmaci e/c'r altre comorbidità.

2. Ipoacusia e acufèni: sintclrnatologia audiologica rifèri-
ta dal paziente, associata agli episodi di VPPB.

1.

Caratteristiche della VPPB, primo episodio o recidiva:
numero e fiequenza degli episodi, canale interessato.
Trattamento del primo episodio di VPPB e degli even-
tuali episodi successivi: descrizione del trattamento
u|i\izzafo in caso di trattanrento firmacologico, durata
del la  teraoia.

I dati demografrci e clirt ici sono stati r iassunti in tabelle
di frequenza, o tabelle di tendenza centrale e dispersione.
uti l izzanclo gli indicatori più appropriati alla distribuzione
effettiva delle variabil i (me<Iia, deviazione standard).
I dati discreti sono stati r iassunti presentando frequenze
assolute e fiequenze relative percentuali. I valori mancan-
ti non sono starti considerati per i l  calcolo delle fiequenze
relative percentuali.
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Fig. 1 . Scheda raccolta dati.

L'analisi dell 'associazione tra recidive e possibil i  fattori

di rischio è stata effettuata mediante test 12 e calcolo de-

gli odds ratio (OR) con relativi intervall i di confìdenza

95Vo.

Lanalisi statistica è stata effettuata utilizzando il software

SPSS Statistical Package, ver. 16.0.

Risultati

Duti tlentogruJit'i

Sono state raccolte 2.682 schede totali valide Der I 'elabo-

razione statistica (Tab. I).

La maggior parte dei pazienti era di genere femminile

60,9ok). Letà media alla diagnosi era 59,3 anni (SD *

15,0). con una percentuale di over 65 pari al 38,37o. La

fascia di età più rappresentativa è stata quella 60-69 anni
(26,6Vo), mentre solo lo 0,2Vo aveva meno di l8 anni.

Tabella l. Dali demografici

Pazienti

Genere (n = 2579) *

MaSChi

Femmine

Età (n = 2621)î

Media (t DS)

Over 65 (%)

Classi di età n (%)

<  18  ann i
I 8-29 anni

30-39 anni

40-49 anni

50-59 anni

60-69 anni
70-79 anni
> 80 anni

2.682

n (%)

1008 (39,1%)

1571 (60 9%)

n (%)

5 9 3 r 1 5 0

1004 (38 3ol.)

0 (0,270)

84 (3,2D/ù

204 (7,8yù

418  (15  9%)
486 (18 5ol.)
698 (26 6%)
535 (20 4%)
190 (7,2/")

- n = 103 dati nancanti sul genere.
t n = 61 dati mancanti sull'età,
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Tabella l l . Anamnesi del paziente e possibilì fattori di rischio,
n / N ( % )

1253 t2538 (49,4%)

401 I 2318 (17,3'/ù

1416 I 2537 (55,84/ù

917 t2377 (38,6"/ù

477 I 2266 (21Jvù

277 I 2196 (12,6'/")

268 I 2185 (12,3"/,)

419 I 2363 (17,70/ù

72 t 2193 (3,3o/ù

638I 2279 (28,04/ù

193 t  2122 (5,1%l

668 I 2202 (30,30/ù

665 I 2216 (30,0"/,)

473 t 2163 (22,0%)

311 t2111 (14,7'/ù

298 I 2102 (14,20/ù

100 I 2024 (4,94/0)

79 / r 958 (4 0%)

71 I 2066 (3,4D/ù

37 I 2046 (1,Bok)

19 I 2022 (0,54/0)

812031 (0,40/ù

1131 12637 (42,9o/o)

811  /  1010  (80 ,3%)

1 1 5 / r 0 1 0 ( r 1 4 % )
81 /  1010 (8 0%)

121 I 1020111,9"/ù

107 I 1020 (10,5"k)

792 t 1020 (77,6%)

24 I 929 (2,60/ù

1121 929 112,14/0)
793 1929 (85,40/"\

1027 | 2494 (41,2o/o)

631 / 902 (69 9%)
156 I 902 (17,3'i")

115 I 902 (12,8"/ù

221 I 848 (26,14/0)

184 I 848 (21,74/o)

443 I 848 (52,2'/ù

719 (26,80/0)
' S0n0 stati considerati tutti i pazienti (n = 2682 e tra essi si sono contati tutti queli
che presentan7 rispasta "Si" a "lpoacusra' e a "Acufene".

I

Familiarità
Per malattie cardiovascolari
Per sintomatologia vertiginosa
Faltori di rischio e patologie vascolari
lpertensione afteriosa
f percolesterolenria

lpeftrig l iceridemìa
Cerebrovasculopalia (acuta o cronica)
Patologia cardiovasc0lare diagnosticata
Patologie metaboliche
Diabete
lperuricemia
Farmaci

Uso cii farmaci inibitorì di pompa (PPl)

Uso di larmaci ototossici
Altro
Cefalea e/o emicrania
Fumatore
Disturbi del visus
Ernie cervicali
Patologia tiroidea
Patologia autoimmune
Patologia inf iammatoria e/o auloimmune
(acLrta o cronica)
Radioterapia
Aftri le a cellule giganti

Macrog lobulinem ia

Crioglobu linem ia
IPOACUSIA
Insorgenza
Prima dell 'episodio di VPPB
Durante l 'episodio di VPPB
Dopo l 'episodio di VPPB
Sede
Lato destro
Lalo sinistro
Bilaterale
Tipologia
lrasmissiva

Mista
Neurosensoriale

ACUFENE
Insorgenza (indicata in 902 casi)
Prima dell 'episodio di VPPB

Durante I 'episodìo di VPPB

Dopo l 'episodio di VPPB

Sede (indicata in 848 casi)
Lato destro
Lato sinistro
Bilaterale
IPOACUSIA e ACUFENE -

Atnnme si e t 'ornorbitl i  tà
I possibil i  fattori di rischio ri levati in anamnesi sono ri-
pofiati nella Tabella II. I l  55,8clc dei pazienti presentava
ipertensione arteriosa e circa la metà (49,4ak) aveva fà-
milialità per malattie cardiclvascolari. Ipercolesterolemia
e ipefiriglrceridemia sono state ri levate rispettivamente
nef  38.67c e 2 l .17o dei  pazient i  e  i l  d iat rete nel  l l , l7o.
l l 12,3o/o del campione ha rifèrito all 'anamnesi urìi-r prì-

tologia cardiovascolare giiì diagnosticata e tl 12,6c/c tnzr
cerebrovasculopatia. La frecluenza della patologia tiroideit
è risultata del 14,27c.l l 28a/c dei pazienti faceva uso di
farmaci inibitori di pompa e il 30o/c era fumatore.

I lt r ttrt' rt.s i rt e ut: t r.fè ne
In buona parte dei casi alla VPPB era associata sintomato-
logia audiologica (Tab. l l). l l  42.9% del campione presen-

tava ipoacusia,  nel l '80.37r ,  dei  casi  con insorgenza pr ima
dell 'episodio di VPPB. e nell '85,4% dei casi di t-tatr-rrit
neurosensoriale. Il 4 | ,2a/c dei pazienti presentava acufène.
nel 69,97c dei casi con insorgenza prima dell 'episodio di
VPPB e nel 52,27o dei casi con sede bilaterale. I l26,8a/c
del campione presentava contemporaneamente ipoucusia
e acufene.

Coruf teri,stit'he tlelltt VPPB
l,e caratteristiche cliniche degli episodi di VPPB sono ri-
poftate in Tabella It l. È stata registratr una distribuzione
pressoché omogenea tra primo episodio di VPPB (4'1,5c/c)

e VPPB recidivante (52,5c/.). Come frequenza degli epi-
sodi ricorrenti di VPPB, i l rauge l-5 episodi/anno è quel-
lo più comunemente riferito (84,3Ei), mentre nelr l5,Jc/o
dei casi è stata riportata una frequenza uguale o superiore

a 6 episodi/anno. La sede canalare più colpita nel primo

episodio di VPPB è risultata i l canale semicircolare poste-
riorc (57,47o), e buona parte cleuli episodi di recidiva ha

interessato i l medesimo caniiìe (19.27a).

I I t ntttttrttetrÍt t del ltr vt ' rt i  qittt '

il trattamento della VPPB. riportato in Tabella IY è statcr
centrato sulle manovre riabil itative (85,97c), seguite da
"farmaci ad azione vascolare" (35,9E;). Il ricorso a far-

maci antivertiginosi ha riguardato circa un terzo del cam-
pione globale (32,1Vo). Solo nel 4,4Vo dei casi si è fatto
ricorso a farmaci sedativi deì Sistema Nervoso Centrale
(SNC) .

La durata della terapia fàrmacologica prescritta è sta-
ta nella nraggior parte dei casi compresa tra I e 2 mesi
164,1c/c), in circa un terzo dei pazienti (30c/o) tra 3 e 6 n-resi
e solo nel 5.3o/o der casi la durata del trattamento è statir
superiore ai 6 mesi.

A :; :; o t' i tt :,i o n e I'r tt re c i tl i v e e c t t m o rb i cl it ìt
Oltre alla rilevazione descrittiva. è stata effettuater un'ela-
borazione statistica dei datr per analizzare l 'associazione
tra recidive di VPPB e possibil i  tattori di rischio (Tab. V



Survey i ta l iana sul la vert ig ine pafossist ica posiz ionalc

Tabella l l l . Caratleristiche degli episodi di VPPB.

Patients - BPPV*

Prinro episodio

Recidive

Allri episodi negli ult imi dodici mesi (< 12 mesi)

Altri episodi precedentemente agli ult imi 12 mesi (> 12 mesi)
Altri episodi sia negli ultìnri l2 mesi, che precedentemente agli ult imi 12

Frequenza di recidiva di VPPB negli ultimi 12 mesi t

D a l a 5 e p i s o d i

D a 6 a 9 e p i s o d i

Più di 9 episodi

Sede interessata nel primo episodio di VPPB +

ll canale semicircolare posleriore (CSP)

ll canale sernicircolare laterale (CSL) forma geotropa

ll canale semicircolare laterale (CSL) forma apogeotropa
Altre forme di labirintolitiasi

Sede interessata negli episodi di VPPB successivi al primo

Medesimo canale

.r',' .4ig6y;.. r'

2638

1252 \47 ,sotù
1386 (52,5%)
781 (56,4%)

326 (n,5a/a)

279 \20,10/ù

840 (84 3%)
1 0 r  ( 1 0  1 % )

56 (5 6%)

1356 (57,4"/ù

68r (28 B%)

214 (9,10/ù

112 \4,7o/ù

682 I 1386 (49,2'/,)
. n = 44 dati mancanti per caratteristiche VPPB.
I n = 63 Cati nancanti per nuntero di episodi VPPB nei 1 A60 (/Bi + 2/9) pazienti Dhe rifertsc)na episodi negli ultirni d)dici ntesi
I n = 31 9 dati nancanti per sedi interessate nel pnno epis]di7 di VPPB.

Tabella lV. l l  trattamento della VPPB.

Trattamento utilizzato per gli episodi di VPPB

Manovre riabil itative

Farmaci antivertiginosi

Farmaci ad azione vascolare

Farmaci sedativi del SNC

Totale pazienti trattati con farmaci*

Durata della terapia farmacologica prescrittat

D a l a 2 m e s i

D a 3 a O m e s i

D a T a 9 m e s i

Da 9 a 12 mesi
. S0n0 presenti 365 su 1 5/1 (23,2%) pazienti che assuntono piu di un farntaca.
I Dei 1 571 pazienti c1n prescrizi)ne di farnaci 271 presenlano dati nancanti per
" D u rata del l a te rap i a fann ac7 l0g ica p resc ritta ".

Fig. 2). Sono ernerse le seguenti correlazioni significative:

familiarit i ì per vertigini associate a malattie cardiovasco-

lar i  (OR -  1,5,  p < 0,001 e OR= 1,46,  p <0,005),  iper ten-

sione arteliosa (OR = 2.05. p < 0.001). ipercolesterolemia

(OR = 1,84,  p < 0,001) ,  iper t r ig l icer idemia (OR = 2,11,

p < 0,001) ,  cerebrovasculopat ia (OR = 1,88,  p < 0,001)

e patologia cardiovascolare diagnosticata (OR = 2,31.

p < 0,001.t. Significativa anche l 'associazione con iÌ dia-

bete (OR = 1,73.  p < 0,001) .  In f ine è stata r i levata una

correlazione con l ' impiego di inibitori di ponpa e farmaci

o to toss i c i  (OR I , 81 .  p  <  0 .001  e  OR 1 .96 ,  p  <  0 ,001 ) .

Familiarità

Pef ma attre cardiovascolafi

Per sintonratologÌa ven giÍrosa

Fattori di rischi0 e pat0logie vascolari

lperlensione ader osa

lperco estero emia

lDÈr1rj!lllcÈr idemla

Cerebrovasculopat a (acuta 0 cron ca)

Patol0g a cardiOvascolare diagnost cata

Patologie metaboljche

Diabete

lper!T cemra

Farmaci

Us0 di larmac nibil0ri di p0nrpa (PPl)

Uso di farmaci ototossici

Attro

D sturbi de v sus

Cela ea e/o erìÌcranra

Efnie cervrca i

BailÌoterapia

Fumatore

Anrile a cellule grganÌl

Criog obUl femia

["4ar]f0globulinem a

Pato ogla tifo dea

Patoloq a autoimmure

Pat infiamm. e/o autorìrm (acuta 0

cronica) t) I

0dds Ratio

Fig. 2. Associazione fra presenza o meno di recidive e comorbidità, far-
maci, sti l i  di vita: 0B grezzi e inlervall i di confldenza 95%,

,,1{.{96},.'

2305 (85 9%)

878 (32,7"1ìt

964 (35 9%)
118 (4 470)

't571 (58,6%)

841 (64,74/ù

390 (30 0%)

26 (2,0"/ù

43 (3 3%)
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Familiarità

Per malattie cardrovascolari
Per sintomatologia vertiginosa

Fattori di rischio e patologie vascolari

lpertensione afieriosa
lpercolesterolem ia

lpertrig l iceridem ia

Cerebrovasculopatia (acuta o cronica)
Patologia cardiovascolare diagnosticata

Patologie metaboliche

Diabete

lperuricemia

Farmaci

Uso di farmaci inibitori di pompa (PPl)

Uso di farmaci ototossici

Altro

Disturlri del visus

Cefalea e/o emicrania

Ernie cervicali

Radiolerapia
Fumalore

Artrite a cellule !l iganti
Criog lobulinemia

Macrog lobulinem ia

Patologia tiroidea
Patologia autoimmune
Patologia infianrmatoria e/o autoimmune (acula 0 cronica)

526 (44,1"/0)

r  59 (14 6%)

557 (46,9"/")

348 (31,2"/ù

157 (14,8%)

96 (9 2%)

82 (7,9"/o)

152 (13 6010)

24 (2,3"/ù

234 (21,94/ù

63 (6 2%)

180  (17  e%)

279 \27,00/ù
122 (12,40/a)

35 (3 6%)

316 (30 3%)

24 (2,5yù

4 (0,4o1ù

B (0 8%)

1 1 8  ( r 1  9 % )

35 (3,7%)

26 (2,8"/ù

715 (54,7o/ù

239 (20 0o/o)

844 (64,4"/")
RRQ /,4 R qO/-\

314 (26,8%)

1 /8  (15  9%)

183  (16  5%)

261 (21,5%)

47 (4,2D/ù

3e6 (33 7%)

124 (11,5%)

288125,6"/,)

377 (33lak)

187 (17,00/ù

36 (3 4%)

338 (29 6%)

13 (1,2o/ù

4 (0,4%)

10 ( r  0%)

174 (16,1D/ù

63 (6 0%)

52 (5,2o/ù

-  . .  : ,  .
. . . . .
tC sSYo

1 ,31  1  B0

1  , 1 7  1 , 8 2

1 ,75 -2 ,41

1  ,55 -2  1B

1 ,70  2 ,61
1 ,44  2 ,45

I ,76 -3  05

1  39 -2 ,16

1 ,1 3-3 06

1  50 -2  19

1 ,43  2 ,69

1 29-r 96

1 , 1 2  1 , 6 1

1 1 3 1 , 8 4

0,58-1 45

0 8 1  1  1 6

0 25 0,97

0 23-3 69

0,45-2,94

1 , 1 0 , 1  8 2

1 , 1 0  2 , 5 7

1 ,17 ,3 ,04

I
:

p (-)

< 0,001
< 0,005

< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,05

< 0,001

< 0,001

< 0,001

<  0 ,01
< 0,025

N S

NS

< 0,05

N S

N S

< 0,025
< 0,05
< 0,05

1 , 5 4

1 4 6

2,05

1 8 4

2 , 1 1
r  ,88
2 ,31

1 , 7 3

1 , 8 6

1 B l

1 9 6

1 5 9

1 , 3 4

1 , 4 4

0,93

0 9 7

0 4 9

0,92

1 , 1 7

1 , 4 2

l 6 8

1 8 9

I

)dds Ratio (0R) grezzi e intervalli di canfidenza 95% (lC 950/ù e relativi p-value.
. Test72.

Discussione

A oggi è ancora poco chiaro quale sia i l meccanismo ezio-
patogenetico della VPPB e se esistano comorbidità asso-
ciate al ripetersi clegli eventi di VPPB. Recenti studi epi-
demiologici hanno evidenziato tìua possibile associazione
con fattori di rischicl cardiovascolari r5-7e.

In questa'indagine osservazionale, è stata valutata I 'a-
namnesi cardiovascolare di 2.682 pazienti con diagno-
si di VPPB, sia primo episodio che recidive. che si so-
no dvolti a I-58 centri ambulatoriali i taliani tra gennaio
2013 e d icembre 2014.La maggior  par te dei  pazient i  er l
over-40 (88,6ch), con una prevalenza del genere femmi-
nile (60,97o) e un tasso di recidiva di VPPB del 52,5c/o,
i l l inea con quiìrìto riportato in letteratura Ii. Per quanto
riguarda la prevalenza delle recidive di VPPB solo la sur-
vey condotta negli Stati Uniti da Ogun et it l . ha sino a ora
registrato una frequenza maggiore (16,3Vo) rna ciò, come
riportato dagli autori, può essere dovuto alla modalità di

indagine esegLrita, che fa'l,oriva una selezione di pazienti

con recidive cli VPPB ó.

L'indagine condotta in Italia ha ri levato un'elevata pre-

valenza di fanori di rischio cirrdiovascolari come iperten-

sione arteriosa (-5-5.8olc), ipercolesterolemia (38.67o) e dia-

bete (.l l  , lc/c), oltre a una elevata famiiiarità per malattie

cardi ovascol ari (49,4Vc). Confrontando le freq uenze rel a-

tive di questi fattori di rischio nel campione dello studio
con i dati disponibil i  per la popolazione genelale, emerge-
le la maggiore prevalenza di questi parametri nei soggetti
con VPPB rispetto alla popolazione generale (Fig. 3) 10.

Un'elevata percentuale di pazienti presentava ipoacusia

e/o acutèni (f ino al 42,97o), dato in l inea con lo studio
di Ogun et al, in cui i l  4l ,9c/c der soggetti i ìveva ipoacu-

sia, suggerendo che i sintomi audiologici in pazienti con
VPPB potrebbero essere potenziali markers, che necessi-
tano di validazione, di una fìsiopatologia vascolare a cari-

co dell 'orecchio interno .
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Fig. 3. Prevalenza di fattori di rischio cardiovascolari nel campione dello
studi0 e nella popolazione generale,

Dall 'analisi deÌle coreìazioni emerge inoÌtre che i fat-
tori di rischio cardiovascolari espongono il soggetto con
VPPB a Lìn rischio di recidive con valori di OR anche
superiori a 2. ln particolare, sembrerebbero significativa-
mente correlati agli episodi di recidiva di VPPB la pre-
senza di ipertensione arteriosiì, dislipidemia e comorbid-
ità cardiovascolari accertate (range OR tra l,Szt e 2,3 l),

così come sembrerebbe ri levante anche I'associazione
son diabete e patologie tiroidee e autoimrìuni (range OR
tra 7.42 e l . t l9) .

Qr.resti r isultati avvalorano I' ipotesi del ruolo vascolare
nell 'eziopatogenesi della VPPB e delle recidive di questa
patologia. Del resto i l legame tra meccanismi lìsiopato-
logici infiammatori e vascolari a carico dell 'orecchio
interno e disturbi audio-vestibolari è già stato evidenzi-
316 r{-t r 'r. Come è noto. la vascolarizzazione dell 'orecchio
interno è di t ipo terminale e data la nancanza di un circo-
lo collateraÌe, I 'eventuale occlusione anche solo parziale

dell 'AICA (arteria cerebellare anteriore intèriore) o clella
VBA (arteria vertebrobasilare) può causare un evento is-
chemico localizzitto all 'orecchio interno ì I . Recentemente
in soggetti con ipoacusia idiopatica improvvisa sono sti lt i
riscontarti valori di flott,-meditúed dilation dell'arteria
brachiale significativamente più bassi rispetto ai controll i
(5 ,6 t  1  ,6 t 's  I  , l  t  3 ,7 p < 0,01)  ' * ,  la  d iminuzione s igni f i -
cativa (p = 0,018) delle cellule progenitrici endoteliali ì5

e I 'aumentt'r dei l ivell i  plasmatici delle molecole di ade-
sione, un segnale precoce di disfunzione endoteliale "'.
I r isr,rltati clell ' indagine suggeriscono anche alcune cor-
relazioni inattese riguardo IaVPPB recidivante e I ' impiego
degli inibitori di pompa e confèrmano una possibile cor-
relazione fra episodi ricorrenti di VPPB e utilizzo di tiir-
maci ototossici. Questi dati sono uno spunto per ultreriori
studi specifrci.
Infine è interessante notare come oltre l '807o del cam-
pione, rif 'erisca I ' insorcenza di ipoacusia o acufene che
precede I'episodio di VPPB. Allo stesso tempo, va sottoli-
neato che i pazierrti con ipoacusia erano significativamen-
te più anziani. Per queste ragioni e data l ' importanza del
tema, per i l  futuro sarebbe necessario condurre studi spe-
cif ici per valutare la correlazione fra ipoacusia e VPPB,
valutando nel dettaglio le carattelistiche dell 'rpoacusia

Survey i ta l iana sul la vert ig inc parossist ica posiz ionale

per classi di età, e confrontandole con un campione ade-
guato di soggetti che non soffrono di VPPB.
I risultati della survey suggeriscono inoltre alcune con-
siderazioni riguardanti le strategie terapeutiche adottate
nel trattamento delìa VPPB. Il trattamento standard pre-
vede generahnente una terapia riabil itativa basata sulle

manovre l iberatorie o di riposizionamento che risultano
efficaci nella risoluzione della sintomatologia fìno al
90a/o dei casi entro 24 orer7. Tuttavia i l numero di mancl-
vre necessarie a ottenere la risoluzione può variare e I ' in-

cidenza di residuttl dizziness post-trattamento è elevata
(.60C/o') e duratura (13-16 giorni). rendendo complessa la
risoluzione completa dei sintomi I ' i ' .  L'uti l izzo di far--

maci ad azione vascolare potrebbe quindi essere di aiutcl

soprattutto per contrastare possibil i  meccanismi eziopa-
togenetici a componente microcircolatoria. In particola-

re, potrebbero rivelarsi uti l i  non solo i farnaci già in uso
per ridnrre I ' impatto dei fattori di rischio noti individuati
(antipertensivi, statine, antidiabetici). ma anche farmaci
vascolari più specifici per contrastare i danni "causali"

generati sulla parete endoteliale a l ivello dell 'orecchio
interno, come ad esempio i glicosaminoglicani (GAGs).

che hanno proprietà antitrombotiche e antinfìanlmatorie
sulla parete vascolare r0202'r. A tale proposito, l ' indagine
italiana ha registrato I ' inclicazione per una terapia tarma-

cologica con farmaci antivertiginosi nel 337c dei casi e in

circa i l 36c/c con fhrmaci ad azione vascolare, mostrando

Lrna consapevolezza dei fattori di rischio vascolari da par-

te degl i  specia l is t i .
L' indagine osservazionale condotta presenta alcuni l i-
nit i. Diversi paranretri non sorlo stati valutati, come la
RM, la vertigine post-traumatica e i disturbi psichiatrici.

Inoltre lo studio non comprende il confionto con la popo-

lazione senza VPPB. Infine la natura osservazionale dello
studio non pen-nette di af'termare in modo defrnit ivo le
correlazioni investigate, che richiedono ulteriori indagini

specifiche, ma tuttavia fbrnisce un quadro real li.f'e della
VPPB in Italia, uti le per una migliore comprensione delle

comorbidità della VPPB giàr ri levate in precedenîi stucli
osservazionali r5-27.

Conclusioni

La presente indagine osservazionale ha valutato le carat-

teristiclre demografiche e cliniche di 2.682 pazienti ita-
l iani con VPPB. I risultati evidenziano, in particolare in

una popolazione VPPB con un'età media di 60 anni. una
prevalenza del genere femminile (60,9%) e un elevato tas-

so di recidive (52,5o/c).Infine lo studio sembra confèrmare
la prer,alenza di comorbidità cardiovascolari nei pazienti

con VPPB, identificandole come importanti fattori di ri-
schio potenziali per gli episodi lecidivanti di VPPB nella
popolazione italiana. indicando nuove strategie di approc-
cio terapeutico.
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