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Benignus paroxysmalis positionalis vertigo

Osszefoglalas:

A benignus pozicionalis vertigo
hirtelen fejhelyzetvaltozaskor, bizo-
nyos latencia utan jelentkezd, maxi-
mum 40 masodpercig tartd rota-
toros nystagmussal jellemezhetd,
mely kifaradasos tiineteket mutat.
Az oka mindmaig nem tisztazott, a
cupulolithiasis, canalolithiasis elmé-
let a leginkabb elfogadott. Ha a
beteg fejét oldalra forditva hirte-
len lefektetjitk hanyatt a beteget,
logo fejhelyzetig, a beteg oldalon
heves rotatoros nystagmus lathato.
Az Epley és Semont nevéhez f(iz6-
do6 specialis tornaval jo eredmények
érheték el. Emellett nagyon fontos
a beteg pszichés tamogatasa, és a
kovetkezményes anxietas kezelése.

Bevezetés

A szédiilés a kiilonbozd lokali-
zacioju fajdalmak mellett az egyik
leggyakoribb, sokszor ijeszt6 tiinet,
amely a beteget orvoshoz viszi. A
beteg panaszai tobbnyire jellegze-
tesek, azonban nagyon sok esetben
a beteg terjengdsen, a szédiiléshez
kapcsolodd kovetd vegetativ tiine-
tekre Osszpontositva mondja el
panaszait. Emiatt az egyensulyrend-
szeri betegségben szenvedd beteg
diagnosztikai problémat jelenthet a
haziorvosnak és a szédiilés hatar-
teriileti jellegénél fogva a szakor-
vosoknak is. A szédiilések egyik
nagy csoportja a fejhelyzet vagy
testhelyzetvaltozasra kialakuld, an.
pozicionalis nystagmus. A pozicio-
nalis nystagmusnak két tipusa van,
a helyzeti és a helyezési nystagmus.
A kivaltdas modja alapjan megkii-
16nboztetlink helyzeti nystagmust,
mely perzisztalo jelleg(i, és helyezési
nystagmust, mely dtmeneti jelleggel
vélthato ki. A helyzeti nystagmus
keresése statikus ingerlés, az adott
fekvo testhelyzet szamit. A helyezési
nystagmus dinamikus inger, a test-
helyzet megvaltozasa soran létrejott
mozgas a nystagmus kivaltd ingere’.
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Jelentésége, hogy csak akkor diag-
nosztizalhato, ha a beteg szemmoz-
gasait kiilonboz6 testhelyzetekben
is ellendrizziik. Mind a helyzeti és
helyezési nystagmus lehet iranytar-
to, vagy iranyat valtoztatd. Az ira-
nyat megtartd altalaban periférias
vesztibularis 1éziokban, az iranyat
valtoztatd centralis karosodasokban
jellemz6. Mind a helyzeti, mind a
helyezési nystagmus kivaltasakor
fontos annak megfigyelése, hogy a
nystagmus kimerithetd, kiolthato-
e, esetleg fokozddik az intenzitasa.
Periférias 1ézidban a nystagmus alta-
laban kimerithet6, azaz az ingerlés
ismétlésekor az intenzitasa csokken.

Mi a benignus paroxysmalis
vertigo?

A kiilénb6z6 okbdl 1étrejott pozi-
cionalis nystagmusok kozott kitiin-
tetett helyet foglal el a BPPV (szino-
nimai: cupulolithiasis, canalolithia-
sis). A benignus paroxysmalis pozi-
cionalis vertigo esetében kiilondsen
igaz az a régi, mar-mar kozhelynek
szamito tanitas, hogy a j6 anamnézis
fél diagnozis.

A benignus paroxizmalis pozi-
ciondlis vertigo-rol szolo elsé koz-
lemény, 1921-b6l Barany Robert
nevéhez fliz6dik. Késébb, 1952-ben
Dix és Hallpike foglalkozott sokat a
korképpel.

Gyakorisaga 40-60/100 000 lakos,
néknél kétszer gyakoribb, mint férfi-
aknal.? A 6sszes szédiil6 beteg csak-
nem 20%-a BPPV miatt szédil.?

Az elnevezésben a benignus azt
jelenti, hogy a betegség hatterében
sem térszukitd folyamat, sem egyéb
salyos, halalos betegség nem all. A
benignus pozicionalis vertigo hirte-
len fejhelyzetvaltozaskor, bizonyos
latencia utdn jelentkezd, maximum
40 masodpercig tartdé rotatoros
nystagmussal jellemezhets, mely
kifaradasos tlineteket mutat. Az oka
mindmaig nem tisztazott, erre utal a
szamos szinonimaja is. Kivaltd okok
lehetnek trauma, lezajlott neuroni-
tis vestibularis, Méniere betegség,
de autoimmun eredet(i labyrinthi-
tis bevezetd tiineteként is leirtak
mar.* Sokszor idiopatids, és gyakran
visszatér. Felmeriilt mar neurotrop

virus okozta degeneracio lehetdsége
is?, de a cupulolithiasis, canalolithia-
sis elmélet a leginkabb elfogadott®.
A cupulolithiasis elmélet sze-
rint kalcium kristaly particulumok
tapadnak le az cupula érzékeld sej-
tekre, igy a cupula a gravitacidra is
érzékennyé valik. A canalolithiasis
elmélet szerint a hatsé ivjaratban
Usz¢6 partikulumok a fejhelyzettdl és
a gravitaciotdl fliggden szivo hatast
gyakorolnak a cupulara.

A BPPYV tiinetei

A beteg panaszai nagyon jelleg-
zetesek (1. dbra). Altalaban el6szor
a reggeli érakban jelentkeznek. A f6
panasz a hirtelen, fejhelyzet-valto-
zasra jelentkezd kifejezett forgo szé-
diilés, mely miatt a beteg nem tudja
a fejét egy meghatarozott iranyba
forditani. A szédiiléses roham kortil-
beliil 40 sec alatt lezajlik, de a fej
elforditasaval djra jelentkezik, min-
dig ugyanabban a fejhelyzetben.
Emiatt a beteg mereven tartja a fejét,
nem mer mozdulni sem a kellemet-
len szédiilés miatt. Ha a fejét azon-
nal elforditja, és megismétli a szédii-
lést kivalto fejhelyzetet, a szédiilés
csokken, majd kialszik. Ez az allapot
napokig-hetekig eltarthat. Késobb
ezért a beteg hetekig tartd szédii-
léses allapotrdl beszél, emiatt aka-
ratlanul is nehézzé teszi a betegség
korismézését. Halldspanasz nincs,
egyéb neuroldgiai tiinet nincs.

1. dbra

Két nappal ezel6tt ébredés utan,
az agyban megfordulva enyhe,
par masodpercig tartd, forgo
jellegii szédiilést éreztem. Nap
kozben semmi bajom. Kovetkezo
kétéjszakaszinténarraébredtem,
hogy egyik oldalamrol a masikra
fordulaskor szédiilok.

Tipusos anamnézis BPPV esetén:
A beteg leirasa

A beteg vizsgalata

A beteg vizsgalatakor spontan
vesztibularis s tiinet nincs, legfeljebb
a beteg merev, védekezd fejtartasa
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1. tablazat

[vjérat Nystagmus jellege
Hallpike-Dix mandver Feliilés utan
Hatso Felfelé csapd, torzios (geotrop) Lefelé csapd
Eliils6 Lefelé csapo, torzios (apogeotrop) | Felfelé csapo
Vizszintes Horizontalis Horizontalis (ellentétes iranyt)

tinhet fel. A pozicionalis nystag-
musok vizsgalatakor a fej és a test
egymashoz viszonyitott helyzetét
valtoztatva figyeljitk a nystagmus
latencigjat, amplitaddjat, frekvencia-
jat és iranyat. A leginkabb diagnosz-
tikus értékli proba a Dix-Hallpike
mandover (2. dbra).

A Dix-Hallpike manéver

A beteg fejét oldalra forditva hir-
telen lefektetjiik hanyatt a beteget,
16go fejhelyzetig. Késobb a miive-
letet a masik oldalra forditva is
megismételjiik. A betegség tobbnyi-
re egy oldalon jelentkezik. A beteg
oldal felé forditott fejjel tortént fek-
tetéskor a beteg par masodpercnyi
latencia utan heves szédiilést jelez,
mikdzben heves rotatoros nystag-
must latunk, tobbnyire az alul 1év6
fiill irdnyéba (geotrop nystagmus). A
nystagmus legfeljebb 40 masodperc
alatt megsziinik, parhuzamosan a
beteg jelzi a szédiilés megszlinését.
Feliiltetéskor a nystagmus ellentétes
iranyd, idStartama nagyjabdl azo-
nos. Esetleges elsapadas, vegetativ
tiinet miatt a beteg pihenésre szorul-
hat. Ha vegetativ tiinet nincs, akkor
megismételjitk néhanyszor a Dix-
Hallpike mfveletet. Tipusos eset-
ben a nystagmus intenzitdsa lassan
csokken, majd kialszik. A beteg is
jelzi, hogy a szédiilés egyre kevéssé
kifejezett. Ha a beteg nystagmusat
fekve nem vizsgaljuk, a betegséget
nem tudjuk igazolni. Gondolni kell r4,
és a beteget Dix- Hallpike helyzetben is
meg kell vizsgdlni.

Attol fiiggben, hogy melyik ivja-
rat betegségérdl van sz, a kivaltodo

nystagmus tobbféle lehet,*. (1. tdb-
lazat)

A leggyakoribb a hatso ivjarat
BPPV-je (90%), a tobbi joval 10 %
alatt marad'. A mindennapi gyakor-
latban a hdziorvos szamara elegen-
dé, hogy a Dix- Hallpike mand&verrel
heves, dontéen rotatoros, kioltha-
té6 nystagmus provokalodik. Mivel
tobbnyire a hatso ivjarat betegségé-
rél van szd, a nystagmus irdnya az
alul 1évé fiil felé iranyul.

A tiinetek par hét alatt spontan
szliinnek, de késébbiekben recidival-
hatnak.

Képalkoto eljarasok, laborleletek,
neurolodgiai status negativak. Pszi-
chés kiséré tiinete lehet a fejmoz-
ditastol és a kovetkezményes szé-
diiléstdl vald félelem, amely nagy-
mértékben visszavetheti a beteg
gyogyulasat. Emiatt anxiolitikus
kezelésre sziikség lehet.

Differencialdiagnosztikai problé-
mat okozhatnak a centralis vesz-
tibularis miikdodészavarokhoz csat-
lakozd, valtozatos, de megmarado,
nem kiolthaté spontan nystagmu-
sok. Ritkan, de el6fordulhat, hogy a
pozicionalis vertigo tobb ivjaratban
is megjelenik®. Ilyenkor a valtozatos
nystagmusok okoznak diagnoszti-
kai nehézséget.

A BPPYV terapiaja

A terdpia sokdig vitatott kérdés
volt. Miutan a betegség egy id6 utan
spontan gydgyul, sokaig tobb szer-
z06 véleménye az volt, hogy nem kell
kezelni. Masok B vitaminok adasat
javasoltak, kiilonleges vesztibularis
tréning mellett. Az utdbbi idében
az Epley és Semont nevéhez f(iz6-
do specialis tornaval jo eredmények
érhetdk el.

A Semont féle részecske felsza-
badit6 mandver szerint a beteget
az egészséges fiil felé forditott fejjel
oldalra fektetjiik (a beteg kdzben a
cupula- elmozdulds miatti szédiilést
jelzi) majd a beteget feliiltetjiik és a
masik oldalon fektetjiik le (tovabbi

partikulum- vandorlas tjabb szé-
diilést provokal). A beteget a végén
feliiltetjiik, midltal a partikulumok
az utriculusba kertilnek, és tovabbi
szédiilést nem okoznak.

Az Epley mandver (3.ibra) a
canalolithiasis elvét veszi alapul. Az
Epley miivelet lényege az, hogy a
szabadon tszé partikulumokat visz-
szajuttatjuk az utriculusba.

3. dbra

Epley manéver jobboldali BPPV
esetén

e Alaphelyzetben a beteg iil, fejét
a horizontalis sikban 45 fokkal az
érintett oldal felé forditjuk. A par-
tikulumok az ampulla korzetében
gytlnek 6ssze (3. dbra, 1. rajz)

e A beteg hatra ddl, 16g6 fejhely-
zetet vesz fel, fejét 45 fokkal az érin-
tett oldal felé forditja. az ampulla
feldl elmozduld partikulumok cupu-
la- elmozdulést, kdvetkezésképpen
szédiilést okoznak. (3. dbra, 2. rajz)

o Abeteg a fejét lassan az ellenke-
z6 oldalra forditja (90 fok), ez tovab-
bi részecske mozgast, és szédiilést
idéz elé. (3. dbra, 3. rajz)

e A beteg az egészséges olda-
li labyrinthus felé fordulva a val-
lan atfordulva tovabbi 45 fokkal
oldalra fordul (0sszesen 135 fok),
igy a részecskék tovabbi szédiilést
provokalva és az ivjaratban tovabb
mozogva az utriculus kozelébe jut-
nak (3. dbra, 4. rajz).

e A beteg a fejhelyzet fenntar-
tasaval lassan (kb. egy perc alatt)
visszatér 1il6 helyzetébe, kozben a
részecskék az utriculusba jutnak. A
szédiilés megsziinik. (3, dbra, 5. rajz)

e Ismét a kiindulasi fejhelyzet: a
hats¢ félkords ivjaratbol a partiku-
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lumok az utriculusba vandoroltak, a
beteg panaszmentes.

A tovabbiakban a betegnek még
otthondban végzend6 vesztibu-
laris rehabilitdcids gyakorlatokat
kell végeznie. A beteget megtanit-
juk, hogy a lefekvést- feliilést, vagy
nyakanak elforditasat a szédiilést
kivaltd helyzetbe néhanyszor ismé-
telje meg, amig a szédiilés csokken,
majd nem lesz ismételten kivaltha-
to*. A betegnek a tornagyakorlatokat
naponta 4-5 alkalommal ismételnie
kell mindaddig, mig a széd{ilést mar
nem tudja kivaltani, azaz a partiku-
lumokat szétszorta. Szorgalmasan
gyakorlatozd betegnél a szédiilés-
mentesség tobbnyire 3-4 hét alatt
bekovetkezik, és a beteg meggyo-
gyul.

Ha két hét utan a Dix-Hallpi-
ke mandver nem negativ, az Epley
mandéver megismételhetd.

Az eliils6 ivjarat BPPV-je nagyon
ritkan fordul eld, ekkor a forditott
Epley mandver a valasztand¢ keze-
lési eljaras. A horizontdlis ivjarat
canalithiasisa esetén 12 ¢ras fekte-
tés hatasos lehet, vagy az un. Lem-

pert mandvert (lassi korbeforgas az
agyban, ,grillcsirke vagy barbecue”
rotacio) javasoljak.

Bizonyos, tobb mint egy éve fenn-
allo, makacs esetekben a konzervativ
kezelés eredménytelen, és a beteg
életmindsége nagyfokban romlik a
visszatérd szédiilés miatt. Ebben az
esetben mtitéti megoldas is szdba
johet, bizonyos valogatott esetek-
ben. A. hatsé ampulldhoz vezetd
ideg atvagasa, esetleg a hats¢ ivjarat
obliteralasa johet szoba.

A kronikusan szédiilé beteg min-
dennapjainak kialakitasaban nagyon
jelentds a haziorvos szerepe. A szé-
diiléses betegség stulyosan befolya-
solja a beteg életmindségét.

A szédiiléssel foglalkozo orvo-
sok és a “gyakorlo” szédiil6 betegek
szamara is jol ismert, hogy a leg-
kisebb mozgds is megterheld lehet,
mert kivalthatja a beteg szédiilé-
sét. Nem szabad elfelejteniink, hogy
ami szamunkra természetes, nem is
tudatosulé mozdulat (példaul fel-
felé néziink a faliorara), az a szé-
diilé betegnek esetleg rosszullétet
eredményezd, kovetkezésképpen

betegségtudatot erdsit tevékeny-
ség. Nehézséget jelenthet kezdetben
a tisztalkodas, a hajmosas. A beteg a
betegség fennallasa alatt gépkocsit
nem vezethet, a magasban nem dol-
gozhat.

Ebben a hosszt, mindkét részrdl
tiirelmet igénylé orvos-beteg kap-
csolatban a gyogyszerek felirdsa
mellett sokat segithet a beteg pszi-
chés tamogatasa, az egyensulyi gya-
korlatok megtanitasa.
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Fiil-orr-gége-

Hozzaszo6las Dr. Németh Zsolt és mtsai.: A szajiiregi daganatok megeldzése,

szlirése c. kozleményéhez

Erdeklédéssel olvastam Németh Zsolt tanar Gr és mun-
katarsai kivalo kozleményét, amely a Hippocrates XII/1
folyoiratban jelent meg. A publikacié szamos gyakorla-
ti kérdést felvet, a szerkesztés didaktikus és a legtijabb
ismereteket is targyalja. Nem hagyhatom emlités nélkiil
azt sem, hogy a cikk mélyen emberi megfogalmazasokat
is tartalmaz, amely kiilon értéket képvisel a magas szak-
mai szinvonal mellett. Gyakorléd onkolégusként magam
is szembesiilok azzal, hogy hangzatos , torekvések” elle-
nére prevencios tevékenységiink rendkiviil elégtelen, és
éppen egy sériilékeny, igen hatranyos helyzetli popula-
cioban nem torténik igazan hatékony megel6zés. A rossz
szocialis kortilmények kozott él6, minden szempontbol
talajt vesztett embertarsaink tobbsége csak a tisztdzatlan
eredeti és minGségli, a ,karosndl is karosabb” cigaret-
tahoz és szeszesitalokhoz jut hozza, sokszor az egyetlen
,Ooromforrast” keresve. A Hippocrates szerkesztébizott-
sagi tagjaként ezért is Oriiltem annak, hogy ilyen témat
is szerepeltethetiink egy kivald kozlemény formajaban.
A lap filozofidjanak megfelelden a tovabbiakban is helyt
kivanunk adni minden olyan témanak, amely az alapella-

tasban dolgozo kollégak segitségét kéri olyan teriileteken,
ahol a teljeskor(i prevencids munka csak a veliik vald, még
szorosabb egytittmiikddés ttjan valdsulhat meg. A hivat-
kozott kozlemény mondanivaldja és {izenete rendkiviil
hangsulyos. Hitem szerint igenis eljott tehat az id6 arra
is, hogy keressiink magunknak egy budapesti hidat, ahol
mi is atvonulhatunk végre, hogy a dontéshozok, és min-
den jéérzésti honpolgar figyelmét felhivjuk a szdjiiregi,
fej-nyaki daganatok elsédleges megel6zésének, valamint
szlirésének lehetéségeire és sziikségességére. A szerzok
igen talaldan fogalmazzak meg, hogy a szomoru statisz-
tikdk hatterében szinte senki sem lat ,,szenzaciot”, és a
fej-nyaki daganatos betegek kozott ritkdn vannak , hires”
személyek, politikusok vagy ismert média sztarok. Ennek
ellenére nem szabad feladnunk, és minden eszkozt fel kell
hasznalnunk arra, hogy a statisztikai adatok trendjét leg-
alabbis fokozatosan, de befolyasolhassuk!
Dr. Langmar Zoltin
Semmelweis Egyetem
Radioldgiai és Onkoterdpids Klinika,
II. Sz. Sziilészeti és NOgyogydszati Klinika
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