Benign paroksysmal posisjonsvertigo

Benign paroksysmal posisjonsvertigo
er en tilstand i det indre oret som for-
arsaker kortvarige, kraftige anfall av
rotatorisk vertigo som opptrer etter
bestemte, veldefinerte hodebevegel-
ser. I denne oversiktsartikkelen dis-
kuteres behandlingen av tilstanden
samt ny kunnskap om sykdommens
epidemiologi og patogenese.

Oversiktsartikkelen baserer seg pa
forfatternes egen erfaring samt en
gjennomgang av relevant litteratur
publisert de siste ti ar (Medline).

Tilstanden er vanlig, og prevalen-
sen stiger med alder. Det er i dag ut-
bredt enighet om at symptomene
skyldes lose partikler i endolymfen i
det indre oret. Behandling i form av
reposisjonsmangvrer har vist seg 4 ha
effekt.

Behandling av benign paroksysmal
posisjonsvertigo er ufarlig, effektiv
og rimelig. Behandlingen ber begyn-
ne si snart diagnosen er stilt. Utred-
ning og behandling ber i typiske til-
feller kunne gjennomfores i allmenn-
praksis.

Svimmelhet og balanseforstyrrelser er et
vanlig helseproblem. I Statistisk sentralby-
rés helseundersekelser fra 1998 angav 10 %
a ha hatt plager med svimmelhet eller darlig
balanse de siste tre maneder. Ca. 2 % av all-
mennlegekontakter har svimmelhet som pri-
meer arsak (1).

En vanlig 4rsak til vertigo er benign parok-
sysmal posisjonsvertigo (BPPV). Dette er en
sykdom i det indre oret som kjennetegnes av
kortvarige, kraftige anfall av rotatorisk verti-
g0 og nystagmus som fremprovoseres ved be-
stemte hodebevegelser. Sykdommen er ufar-
lig og som regel forbigdende, men vil ofte re-
sidivere. Den kan veaere langvarig og utgjere
en stor plage og bekymring for pasienten.

Okt forstaelse av sykdommens patogene-
se har gitt nye behandlingsmuligheter i lopet
av de siste ti arene.

Epidemiologi

Gjennomsnittsalderen til pasienter med be-
nign paroksysmal posisjonsvertigo er 60 ar,
0g 65 % er kvinner. Den eksakte prevalensen
er usikker. De epidemiologiske studiene
som vanligvis siteres, er basert pa diagnosti-
serte tilfeller i sykehus og i primarhelsetje-
nesten (2). Svakheten med disse studiene er
at mange svimle pasienter aldri fir noen spe-
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Background. Benign paroxysmal positional ver-
tigo is a disorder of the inner ear causing brief at-
tacks of intense rotatory vertigo and nystagmus
occurring shortly after certain well-defined head
movements. The present review discusses treat-
ment of this disease in relation to new knowledge
about its epidemiology and pathogenesis.

Material and methods. A review is given based
on our experience and a Medline search of rele-
vant literature published over the last ten years.

Results. The disorder is common; prevalence
increases with age. There is now general agree-
ment that the symptoms are caused by loose par-
ticles in the endolymph of the inner ear.
Treatment by repositioning manoeuvres has pro-
ven effective.

Interpretation. Treatment of benign par-
oxysmal positional vertigo is safe, effective, and
inexpensive. It should start at the time of diagno-
sis. Management of typical cases should be feas-
ible in a general practice setting.
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sifikk diagnose. Dette gjelder i serlig grad
eldre (3). Brandt angir at omtrent 30 % av
alle 70-4ringer har opplevd benign parok-
sysmal posisjonsvertigo minst én gang (4).
En av fire pasienter som blir undersekt for
vertigo ved var avdeling, far denne diagno-
sen (upublisert materiale). Selv om sykdom-
men kan forekomme 1 alle aldre, er det en
klar gkning av insidens med alder (5).

Etiologi

Benign paroksysmal posisjonsvertigo er en
degenerativ sykdom i det indre oret. Hode-
traume kan i noen tilfeller veere en utlosende
faktor. Andre kjente sykdommer i det indre
oret, som vestibularisnevritt, labyrintitt og
Menieéres sykdom, kan utlgse benign parok-
sysmal posisjonsvertigo i det samme oret. [
de fleste tilfeller er etiologien ukjent.

Symptomer

Symptomene begynner akutt, ofte om mor-
genen eller om natten, med kraftig rotatorisk
vertigo sekunder etter at pasienten har snudd
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seg i sengen eller satt seg opp. Deretter gjen-
nomgar pasienten en periode med hyper-
akutte (paroksysmale), kortvarige (10-30
sekunder) anfall av kraftig rotatorisk verti-
go. Anfallene utleses bare ved bestemte ho-
debevegelser, hyppigst ved at pasienten leg-
ger hodet bakover eller snur seg i sengen.
Dette har sammenheng med at sykdommen
i de fleste tilfeller skyldes affeksjon av den
bakre buegangen. Mens noen pasienter kun
opplever vertigo nar de utferer de frempro-
voserende hodebevegelsene, kan andre i til-
legg ha en mer generell vertigofolelse og
ustehet ndr de gar oppreist. Enkelte pasien-
ter angir helt ukarakteristiske svimmelhets-
symptomer, og diagnosen stilles forst ved
klinisk undersgkelse.

Spontanforlep

Symptomene ved benign paroksysmal po-
sisjonsvertigo gar i mange tilfeller over
spontant, men har en betydelig tendens til &
residivere, ofte med lange symptomfrie in-
tervaller (6—8). En undergruppe har langva-
rige symptomer. Baloh og medarbeidere
rapporterte at 30 % av 240 pasienter hadde
hatt symptomer i mer enn ett r ved diagno-
setidspunktet (6).

Diagnostikk

Diagnosen stilles ved pavisning av posi-
sjonsvertigo og karakteristisk nystagmus
ved Dix-Hallpikes mangver (fig 1):

— Pasienten sitter pad undersekelsesbenken
med hodet dreid 45° til siden

— Pasienten legger seg rett bakover slik at
hodet blir hengende utenfor benkekanten.
Nakken er ekstendert ca. 15°. Hodet er fort-
satt dreid 45° til siden

— Pasienten setter seg opp

— Mangveren gjentas med hodet dreid til
motsatt side

Nér pasienten legger seg med det syke oret
ned (trinn 2), vil nystagmus og vertigo opp-
sta etter en latenstid pa noen fa sekunder, sti-
ge til et maksimum og deretter ga raskt over,
vanligvis 1 lepet av 10-20 sekunder. Ny-
stagmusretningen er rotatorisk og vertikal
(fig 2). Den rotatoriske komponenten slar
med rask fase mot det syke oret (slik oyets
ovre pol beveger seg). Fordi nystagmus slar
mot bakken, kalles den ofte geotrop. Den
vertikale komponenten er oppadslaende.
Retningen reverseres nar pasienten setter
seg opp, men nystagmus og vertigo vil da
vaere svakere. Funnet regnes som patogno-
monisk uavhengig av anamnesen.
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Figur 1 Dix-Hallpikes manover. Diagnostisk manover ved benign
paroksysmal posisjonsvertigo. I liggende stilling far pasienten, etter
en latenstid pd noen fa sekunder, rotatorisk vertigo og nystagmus.
Nystagmus og vertigo avtar og forsvinner i lopet av 10—30 sekunder.
Nystagmus reverseres ndr pasienten setter seg opp. Manoveren ut-
fores en gang pd hver side. Bruk av Bartels (eller Frenzels) briller

Figur 2 Nystagmus ved benign paroksysmal posisjonsvertigo er ro-
tatorisk og vertikal. Dette skyldes at oyet beveger seg i samme plan
som den affiserte (bakre) buegangen. Pd figuren til hoyre kan vi se
at dette medforer rotasjon med klokken (fra observatorens syns-
punkt) og oppad. Den raske fasen av nystagmus er oppadrettet og
rotatorisk med rask fase mot det syke oret (her venstre)

forsterker nystagmus. Modifisert etter Epley (23)

Diagnostikken ma baseres pa strenge kri-
terier, ettersom annen posisjonsnystagmus
eller vertigo kan vare av sentralnerves opp-
rinnelse, og ikke nedvendigvis av benign na-
tur. Dersom Dix-Hallpikes manever gjentas
flere ganger fortlopende, vil nystagmus og
vertigo avta for hver gang. Dette har tidlige-
re vaert regnet som et nedvendig kriterium
for 4 stille diagnosen. Effekt av reponerings-

mangver har i dag i praksis erstattet dette
kriteriet. Man utferer da en eller flere repo-
neringsmangvrer og kontrollerer at posi-
sjonsnystagmus og -vertigo er eliminert.

Patogenese

Det er i dag utbredt enighet om at sympto-
mene ved benign paroksysmal posisjonsver-
tigo skyldes canalolithiasis, dvs. at lase par-

tikler, sannsynligvis otolitter losnet fra ma-
cula utriculi, befinner seg i buegangene i det
indre oret (5, 9, 10). Ved canalolithiasis
foreligger det tunge partikler i den delen av
buegangen som til enhver tid er nederst, og
ved bestemte hodebevegelser vil de forflytte
seg gjennom en stor del av buegangens leng-
de. Dersom volumet av partiklene er stort
nok, vil den vaskestremningen dette forér-

Figur 3 Canalolithiasis: Teori som forklarer symptomer og funn
ved benign paroksysmal posisjonsvertigo. a) Det affiserte venstre
oret sees fra hoyre idet pasienten skal til d utfore Dix-Hallpikes ma-
nover. Hodet er dreid 45° mot det syke oret. b) Samme synsvinkel et-
ter at pasienten har lagt seg ned pd ryggen. Partikler i den bakre
buegangen settes i bevegelse og fordrsaker veeskestromning i endo-
lymfen. Dette forer til avbayning av cupula med rotatorisk vertigo og
nystagmus til folge
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Figur 4 Behandlingsmanover modifisert etter Epley (14)

1. Pasienten sitter pa en undersokelsesbenk med hodet dreid 45° mot
det syke oret (her venstre)

2. Pasienten legger seg rett bakover i ryggleie. Nakken er ekstendert
ca. 15° utenfor benkekanten og hodet er fortsatt dreid 45° mot det
syke oret. Etter fa sekunder oppstdr vertigo og nystagmus. Stillingen
holdes inntil nystagmus og vertigo har opphort

3. Pasientens hode vris langsomt (i lopet av ca. 10 sekunder) 90° mot
den friske siden

4. Pasientens hode vris langsomt ytterligere 90° mot den friske siden.
For d klare dette md pasienten legge hele kroppen over pd den friske
siden. Pasientens nese peker nd 45° nedover i forhold til horisontal-
planet

5. Pasienten setter seg opp sidelengs og blir sittende med nakken lett
flektert (pkt. 6)
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saker i endolymfen, veere tilstrekkelig til &
avbgye cupula og fremkalle kortvarig, kraf-
tig vertigo og nystagmus (fig 3).

Teorien om canalolithiasis bygde opprin-
nelig pa teoretiske betraktninger i forhold til
sykdommens viktigste kliniske kjennetegn,
som nystagmusretning, de fremprovoseren-
de hodebevegelsene, latenstid og at nystag-
mus var trettbar. Studier av effekten av for-
skjellige reponeringsmanevrer samsvarer
godt med denne forklaringsmodellen. An-
fallene skyldes oftest affeksjon av den bakre
buegangen. Dette bekreftes av studier av ny-
stagmusretning (11) samt effekten av opera-
sjoner der nerven til bakre buegang over-
skjeres eller der bakre buegang okkluderes
kirurgisk. Ved operasjoner pa det indre eret
er det dessuten pavist lose partikler i bakre
buegang. Symptomene kan ogsd skyldes
affeksjon av den horisontale eller fremre
buegangen, men vil i disse tilfellene ha
andre karakteristika nar det gjelder frempro-
voserende hodemanever, nystagmusretning
og behandling (12, 13).

Behandling
Partikkelreponeringsmanover har fa kon-
traindikasjoner og ber vere forste behand-
ling. Mangveren tar sikte pa & bevege partik-
ler fra bakre buegang over i utrikkelen, der
de ikke fremkaller posisjonsvertigo. Pasien-
ten angir ofte symptomfrihet umiddelbart et-
ter behandlingen, og fravaer av nystagmus/
vertigo kan bekreftes objektivt. Den mest
benyttede metoden, i de tilfellene der sym-
ptomene utgér fra bakre buegang, er Epleys
mangver (fig 4). Den ber utfores sd snart
sykdommen er diagnostisert og gjentas un-
der samme seanse inntil nystagmus og verti-
go er borte, men neppe mer enn tre ganger
dersom det ikke er tegn til at symptomene
avtar. Maneveren ber ogsa utfores ved kon-
troller dersom det fortsatt foreligger posi-
sjonsvertigo og -nystagmus. Forsiktighet ma
utvises ved revmatoid artritt, Bekhterevs
sykdom eller nakkeskader.

I noen tilfeller kan partikler forflytte seg
fra bakre til horisontale buegang spontant
eller som folge av behandling. Pasienten far
da vertigoanfall ved dreining av hodet i lig-
gende stilling, og nystagmus vil vaere rent
horisontal. Det foreligger mindre erfaring
med denne tilstanden, og effekten av be-
handlingsmanevrer er forelepig noe darlige-
re dokumentert. Reponeringsmangveren ut-
fores i liggende stilling og bestar av 270 gra-
ders rotasjon mot det friske eret (13).

Vibrasjon. Epley (14) og andre har benyt-
tet vibrasjon mot processus mastoideus un-
der reponeringen for & mobilisere eventuelle
partikler som matte ha hengt seg fast til veg-
gen 1 den affiserte buegangen. Den kliniske
betydningen er imidlertid uavklart.

Bevegelsesrestriksjon etter behandling.
Epley (14) anbefalte at pasientene skulle
holde hodet tilnaermet oppreist 48 timer etter
reponering for & hindre eventuelle lose par-
tikler i 4 bevege seg tilbake i den bakre bue-
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gangen. Det er imidlertid ikke dokumentert
at bevegelsesrestriksjon har betydning for
forlopet.

Semonts manaver. Semont og medarbei-
dere beskrev en mangver utformet for & be-
handle cupulolithiasis/canalolithiasis (15).
Studier der man har sammenliknet effekten
av Semonts mangver og Epleys mangver har
ikke kunnet vise noen forskjell i suksessrate
(16). Ettersom Semonts mangver ma gjores
hurtig, vil den vere vanskeligere & utfore pa
pasienter med bevegelsesinnskrenkning i
rygg/nakke. Den er noe raskere & gjennom-
fore enn Epleys mangver, og man kan ut fra
nystagmusretningen umiddelbart vurdere
om mangveren har hatt effekt.

Hjemmegvelser ad modum Brandt-Da-
roff- @velsene ble introdusert i 1980 som ha-
bitueringsevelser, men det er sannsynlig at
effekten skyldes en virkning pa canalolithia-
sis snarere enn en sentralnerves habituering.
— Pasienten sitter pa sengekanten med an-
siktet vendt rett frem
— Pasienten legger seg sidelengs ned pa den
syke siden. Stillingen holdes i 30 sekunder
— Pasienten setter seg opp, venter 30 sekun-
der og legger seg deretter ned pa den friske
siden. Stillingen holdes i 30 sekunder
— Pasienten setter seg opp igjen

Det anbefales at denne mangveren gjentas
daglig, f.eks. fem ganger om morgenen.
Ovelsen fremkaller forbigdende svimmel-
het, og resultatet avhenger av at pasienten er
i stand til & tolerere dette. Behandlingen er
derfor tyngre og mer tidkrevende enn en par-
tikkelreponeringsmanever. Pasientinforma-
sjon og motivasjon er viktig. Behandlingen
ber reserveres for pasienter med manglende
eller ufullstendig effekt av reponering.

Fysioterapi/vestibuleer ~ rehabilitering.
Forskjellige vestibulare rehabiliteringsevel-
ser har vist seg & ha god effekt. Behandlin-
gen er imidlertid mer langvarig og ressurs-
krevende enn reponering, og ber derfor i for-
ste rekke benyttes i de tilfellene der
sistnevnte behandling ikke har tilfredsstil-
lende effekt.

Kirurgisk behandling. Kirurgisk behand-
ling er kun aktuelt ved uttalte og intraktable
symptomer, hvilket er forholdsvis sjelden.
Den mest anvendte metoden er antakelig kir-
urgisk okklusjon av den affiserte bakre bue-
gangen (17). Vestibuler nevrektomi innebae-
rer en potensiell risiko for mer alvorlige
komplikasjoner, og singuler nevrektomi,
der kun nerven til bakre buegang overskjee-
res, er et teknisk sveert vanskelig inngrep
som medferer heyere risiko for nevrogent
herselstap.

Gentamycinbehandling. Intratympanisk
gentamycin har vert forsekt i intraktable til-
feller (18). Gentamycin i lave doser virker
toksisk pd det vestibulere sanseepitelet,
vanligvis uten merkbar skade av cochlea.
Risikoen for nevrogent herselstap er liten.

Observasjon og bruk av sedativer. Det var
lenge praksis & observere tilstanden og even-

tuelt supplere med medikamenter av typen
proklorperazin eller benzodiazepiner. Teo-
rien bak denne behandlingen var at sykdom-
men er selvbegrensende og derfor ikke tren-
ger spesifikk behandling. Det er rapportert at
25-37 % av pasientene blir bedre etter en til
tre maneder med et slikt opplegg (19, 20).

Diskusjon

Sykdommens navn. «Benign paroxysmal po-
sitional vertigo» (BPPV) er radende i den
engelskspréklige litteraturen. Betegnelsen
beskriver sykdommens viktigste kliniske
trekk uten & si noe om patogenesen. I den
norske versjonen av ICD-10 forekommer
diagnosen godartet paroksysmal vertigo
(H81.1). Ved var avdeling har vi foretrukket
betegnelsen benign paroksysmal posisjons-
vertigo fordi den klart fastslar at det dreier
seg om en posisjonsvertigo, samtidig som
den engelske forkortingen kan beholdes.

Effekt av partikkelreponeringsmanavrer.
Det foreligger noen fa kontrollerte studier
der effekten av reponeringsmangvrer er do-
kumentert i forhold til ingen behandling
eller placebomanevrer (7, 21-24). Alle disse
studiene unntatt én har vist positiv effekt
(24). 1 tillegg finnes en rekke ukontrollerte
studier. Sju av til sammen 11 artikler har ef-
fektrater pa over 80 %. Samlet representerer
alle studiene et materiale pa mer enn 1 000
pasienter (6, 8, 25—32). Epley publiserte sitt
forste materiale i 1992 (14). Av 30 behand-
lede pasienter var 90 % helt symptomfrie et-
ter en uke. Alle var imidlertid kvitt sin posi-
sjonsutleste vertigo og nystagmus. 30 % av
pasientene opplevde ett eller flere tilbakefall
og ble behandlet pa nytt. 93 % av disse var
kvitt posisjonsvertigo og nystagmus ved
kontroll.

Metodologien i de ovennevnte studier
varierer nar det gjelder studieutforming, pa-
sientutvalg, kontrollgruppe, behandings-
prosedyre og responsmal, slik at resultatene
ikke er direkte sammenliknbare. Symptom-
varigheten for behandling varierte fra et
gjennomsnitt pad én maned til 30 maneder
(7, 8).

Et annet viktig punkt er hvorvidt pasien-
ten har hatt kontinuerlig posisjonsvertigo
eller lange perioder med symptomfrihet av-
brutt av tilbakefall. Nunez og medarbeidere
(8) viste at en stor andel av behandlede pa-
sienter far tilbakefall. Dette kan vere en del
av sykdommens naturlige forlep som pavir-
kes lite av reponeringsmangvrer. Behandlin-
gen vil da snarere tjene til & forkorte de
symptomatiske periodene.

Selve teknikken ved reponering er ogsé av
avgjorende betydning, men svert forskjel-
lige typer manevrer (f.eks. Semonts og
Epleys) kan tenkes & ha samme effekt ut fra
en patofysiologisk betraktning. 360° bak-
overrotasjon med hodet vendt 45° mot det
syke oret har veert utfert i spesialbygde rota-
sjonsstoler. Resultatene har veert svert gode,
ogsa sammenliknet med en placebomangver
bestaende av 360° foroverrotasjon. Betyd-

Medisin og vitenskap 1465



ningen av mindre feil ved reponeringen vil
reduseres dersom maneveren gjentas ved
forste seanse inntil pasienten ikke lenger far
posisjonsvertigo eller nystagmus og dersom
maneveren ogsa gjentas ved kontroller, sa-
fremt pasienten fortsatt har nystagmus eller
vertigo ved Dix-Hallpikes mangver. Det an-
befales derfor at dette gjores rutinemessig.

Valg av responsmal er av stor betydning,
idet pasienter kan ha ukarakteristisk svim-
melhet selv om de ved den kliniske underse-
kelsen er fri for posisjonsvertigo og nystag-
mus. Slik svimmelhet kan kreve andre tiltak,
f.eks. 1 form av habitueringsevelser eller
fysioterapi.

Tidspunktet for kontrollene er ogsé avgjo-
rende, siden tilstanden har en tendens til
spontan remisjon. For eksempel rapporterte
Epley (14) 90 % symptomfrihet en uke etter
behandling, mens Blakley (24) rapporterte
«bare» 44 % symptomfrihet etter en maned
og 100 % symptomfrihet forst etter tre ma-
neder.

Reponeringsmangvrenes best dokumen-
terte styrke synes a vare at de forkorter
symptomvarigheten. Tilbakefall etter kor-
tere eller lengre symptomfrie perioder er
imidlertid vanlig.

Konklusjon

Benign paroksysmal posisjonsvertigo er en
vanlig tilstand som i typiske tilfeller kan be-
handles i primarhelsetjenesten ved hjelp av
reponeringsmangvrer ad modum Epley eller
Semont, eventuelt kombinert med egentre-
ning. Dette er en behandling som er ufarlig,
rask og billig. Spesialutstyr er unedvendig.
Effekten er i dag godt dokumentert, bade
ved nyoppstatt sykdom og ved tilbakefall.
Ved atypiske funn eller manglende effekt av
behandling ber henvisning til spesialist vur-
deres.
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