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Nell’ambito dell’esame otoneurologico non & sempre facile distin-
guere tra risposta nistagmica da posizionamento e risposta del
sistema vestibolare all’assunzione di una determinata posizione. In
condizioni normali infatti, durante un movimento della testa da una po-
sizione all’ altra, le strutture vestibolari periferiche e centrali vengono
stimolate in modo tale da produrre uno scivolamento compensatorio
degli occhi per mantenere stabile I’immagine sulla retina. Una volta
raggiunta la posizione desiderata I’ attivita vestibolare torna in condi-
zioni di riposo € non si osserva nistagmo; si osserva invece una
risposta nistagmica se per qualche motivo, a livello dell’ organo perife-
rico o delle strutture centrali, viene a crearsi una asimmetria.

Alcuni Autori sostengono che questa risposta nistagmica & da conside-
rarsi da “posizionamento” se compare come il risultato di un
movimento “attivo” del capo; se invece il nistagmo si manifesta come
esito della posizione raggiunta viene considerato “posizionale”. Cio si-
gnifica che il nistagmo da posizionamento e legato alla rapidita con cui
si esegue il movimento, mentre il nistagmo posizionale & legato al cam-
biamento delle influenze gravitazionali.

Con questa definizione risulta intuitivo che rientrano con sicurezza
nella classe dei nistagmi da posizionamento solo quelli provocati dalla
presenza di materiale piu denso dell’ endolinfa all’ interno dei canali se-
micircolari o depositato sulla cupula, cioé¢ i nistagmi da vertigine
posizionale benigna. Infatti spesso accade che, se il movimento scate-
nante viene eseguito molto lentamente, senza imprimere una certa
accelerazione a questo materiale, non si osserva la caratteristica rispo-
sta nistagmica.
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I altresi vero che in casi piil rari, ma non infrequenti, a causa del cam-
biamento delle influenze gravitazionali, una manovra per la ricerca del
nistagmo posizionale sia comunque efficace nel provocare il nistagmo
tipico di una vertigine posizionale benigna. Peraltro le manovre di po-
sizionamento possono provocare |’ insorgenza di nistagmi diversi nelle
loro caratteristiche che o non sono tipici di una vertigine posizionale o
sono di tutt’ altra natura. Per questi nistagmi non & sempre possibile
dire se la velocitd con cui si esegue il movimento abbia 0 meno una in-
fluenza sulla loro comparsa.

C’¢ poi chi sostiene che la risposta al posizionamento sia una risposta
transitoria, della durata massima di un minuto, mentre la risposta posi-
zionale & una risposta che si mantiene per tutta la durata
dell’ osservazione in quella determinata posizione. Anche questo zs-
sunto non pud essere preso come un dogma in quanto riconosce
alcune importanti eccezioni sopratutto alla luce delle nuove cono-
scenze sulla vertigine posizionale da interessamento del canale
semicircolare orizzontale (CSO).

Pertanto, per rendere pilt semplice la comprensione reciproca, rite-
niamo utile separare la definizione del tipo di manovra evocatrice. da
quella assai piti complicata del tipo di nistagmo osservabile. Definiamo
“manovra di posizionamento” una manovra che comporti I assunzione
rapida di una determinata posizione. Al contrario quando vorremo stu-
diare la risposta posizionale eseguiremo una manovra lenta, senza
imprimere una marcata accelerazione al corpo ed al capo del paziente.
La risposta nistagmica che compare in seguito al posizionamento verra
di volta in volta interpretata in base alle caratteristiche specifiche del
nistagmo.

Quali sono le manovre di posizionamento

Da quanto esposto le manovre di posizionamento non differiscono teo-
ricamente da quelle per lo studio del nistagmo posizionale (al cu
capitolo specifico si rimanda) se non per la rapidita con cui vengono
eseguite. In pratica pero esistono alcune manovre piu usate e piu utili
in quanto permettono realmente di imprimere una certa velocita al mo-
vimento.

Le piu note manovre di posizionamento sono quelle suggerite da Dix e
Hallpike nel 1952: il paziente ¢ posto inizialmente in posizione seduta
con gli occhi aperti. L’ esaminatore ruota le testa del paziente di 45° a
destra o a sinistra e lo accompagna rapidamente con la testa iperestesa
fuori dal lettino. In seguito il paziente viene riportato, sempre rapida-
mente, in posizione seduta e nuovamente viene osservata " eventuale
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comparsa di un nistagmo. Questa manovra & eseguita per studiare i ca-
nali semicircolari verticali in quanto tutti i movimenti vengono eseguiti
sui loro piani.

Un’ altra manovra che puo essere eseguita come un posizionamento & il
rapido passaggio dalla posizione seduta a quella supina o, accentuando

I’ampiezza del movimento, da seduto a testa iperestesa e diritta fuori
dal lettino.

Un’ altra manovra viene eseguita avendo il paziente in posizione su-
pina: la testa del soggetto & rapidamente ruotata a destra e a sinistra.
Il movimento puo iniziare dalla posizione centrale ruotando la testa
del paziente di 90° a destra e successivamente, sempre dalla posizione
neutrale, di 90° a sinistra; personalmente riteniamo pit opportuno far
compiere alla testa del paziente movimenti di 180° da destra a sinistra e
viceversa, proprio allo scopo di fornire, quando necessario, una mag-
giore accelerazione. Questa manovra agisce sul piano del CSO ed ¢
quindi quella elettiva per lo studio della vertigine posizionale da inte-
ressamento di questo canale.

Le posizioni raggiunte con le manovre di posizionamento devono es-
sere mantenute per circa 30 secondi se non si osserva nistagmo; se
invece il nistagmo compare la posizione deve essere mantenuta anche
per alcuni minuti al fine di identificarne le caratteristiche.

I nistagmi da posizionamento

Come abbiamo accennato non esiste un unico tipo specifico di ni-
stagmo da posizionamento; infatti i nistagmi visibili in seguito a
movimenti rapidi possono avere molte diverse caratteristiche: con o
senza latenza, transitori o persistenti, pit 0 meno chiaramente parossi-
stici, a direzione fissa 0 a direzione variabile.

Adottando la classificazione di Nylen per il nistagmo posizionale essi
rientrano nel Tipo II1, cioe nistagmi che hanno un comportamento ir-
regolare.

Esistono tuttavia alcuni nistagmi da posizionamento che sono paradig-
matici, come il nistagmo parossistico da litiasi del canale semicircolare
posteriore (CSP) o il nistagmo parossistico geotropo bidirezionale della
vertigine posizionale da CSO. Conoscendo le possibili varianti e atipie
con cui questi nistagmi si possono presentare, sara spesso possibile dare
una interpretazione patogenetica a molti altri quadri nistagmici da po-
sizionamento.

Procederemo pertanto per esempi, partendo dai quadri pill comuni e
analizzando di volta in volta le possibili atipie e varianti di presentazione.
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Il nistagmo parossistico da litiasi del canale semicircolare
posteriore

Nistagmo “tipico”

Questo nistagmo si osserva con le manovre di posizionamento di Hall-

pike. Quando il paziente raggiunge la posizione di Hallpike, dopo una

latenza (3-10 secondi), compare un nistagmo che, in posizione primaria

di sguardo, ha le seguenti caratteristiche:

— & lineare-rotatorio: la fase rapida della componente lineare e diretta
verso 1’ alto e quella della componente rotatoria in senso antiorario
od orario, rispettivamente, per interessamento del CSP destro o si-
nistro;

— la sua componente rotatoria & pill marcata nell’ occhio ipsilaterale
al canale interessato mentre la componente lineare € piu evidente
nell’ occhio controlaterale;

— ha una durata variabile, ma solitamente non superiore ad un mi-
nuto;

— ha un andamento tipicamente parossistico, cioe aumenta gradual-
mente in ampiezza e velocita angolare per poi decrescere
similmente fino a scomparire;

— inverte la sua direzione quando il paziente viene riportato in posi-
zione seduta; solitamente questo secondo nistagmo ha minore
intensita rispetto al primo;

— la ripetizione delle manovre scatenanti provoca I’ affaticabilta del
nistagmo.

L’ identificazione di un njst\agmo con queste caratteristiche consente

una diagnosi certa di vertigine parossistica posizionale da interessa-

mento del CSP. Questa patologia & causata dalla presenza di

materiale piu pesante dell’ endolinfa (probabilmente particelle di orl-

gine otoconiale) o nel braccio ampollare o adeso alla cupula del

CSP. Quando il paziente viene portato in posizione di Hallpike le par-

ticelle si muovono in senso ampullifugo lungo il canale o determinano

una compressione del recettore ampollare; in ogni caso si viene a pro-
durre una stimolazione eccitatoria del nervo ampollare posteriore ¢
conseguentemente una contrazione dei muscoli obliquo superiore ipsi-
laterale e retto inferiore controlaterale. Si genera quindi una
controrotazione compensatoria degli occhi che ha una componente
verticale diretta verso il basso ed una rotatoria diretta in senso orario
od antiorario rispettivamente per I’ interessamento del CSP destro o sl-
nistro. Cio significa che la fase rapida del nistagmo avra direzione
antioraria per le forme del CSP destro e oraria pe} quelle del sinistro.
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1l nistagmo ha un andamento parossistico perche lo stimolo € intenso,
ed ha una durata limitata perche lo stimolo cessa,

Quando il paziente viene riportato in posizione seduta se le particelle si
trovano lungo il canale si muovono verso il braccio ampollare, se in-
vece sono adese alla cupula ne determinano la deflessione verso
|’ utricolo. Il nervo ampollare viene stimolato comunque in senso inibi-
torio ed il nistagmo ha direzione inversa rispetto a quello eccitatorio,
cioé oraria e verso il basso per litiasi del CSP destro e antioraria ¢ an-
cora verso il basso per quella del CSP sinistro.

La faticabilita del nistagmo risulta comprensibile immaginando la gra-
duale dispersione delle particelle in seguito alla ripetizione delle
manovre scatenanti.

Varianti di presentazione

Varianti di forma e di durata
— 1l nistagmo non parossistico

Il parossismo & sicuramente uno dei caratteri distintivi del nistagmo da
litiasi del CSP. Accade pero, non raramente, di osservare nistagmi che
ricordano quello da litiasi del CSP per la direzione e la latenza, ma pur
essendo nistagmi transitori, non hanno il tipico andamento parossistico
ed hanno una durata piu lunga. Si puo osservare infatti un nistagmo del
quale non si riesce ad identificare un chiaro incremento o decremento
in ampiezza e con durata superiore al minuto.

Nell’ interpretazione di questo nistagmo, come per tutti gli altri che si
manifestano con delle atipie, non potremo prescindere dalla storia cli-
nica del paziente e dalla sintomatologia di accompagnamento alla
vertigine; il ritrovamento di un nistagmo con le caratteristiche sopra
descritte in un soggetto con una anamnesi recente di vertigini posizio-
nali accompagnate da corredo vagale e in assenza di sintomi
audiologici o neurologici orienta decisamente per una vertigine posi-
zionale da CSP in fase subacuta o di esaurimento. L’assenza d
parossismo nel nistagmo e la sua lunga durata possono essere spiegati
sulla base di una graduale dispersione del materiale endolinfatico al-
I’interno del canale e di una conseguente stimolazione recettoriale
piu debole e prolungata. L’ipotesi di un interessamento vestibolare
centrale deve essere invece presa in considerazione nel caso di una di-
versa anamnesi della sintomatologia vertiginosa ¢ in presenza di
sintomi neurologici concomitanti.

Se il nistagmo oltre a non avere carattere di parossismo, persiste per
tutta la durata dell’ osserazione, I’ ipotesi di un coinvolgimento centrale
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S infattt un tale andamento non puo e
aratteristiche del recettore ne
centrale che ne prolunghino

diventa quasi certa, Per il €
sere  spiegato nd in base alle ¢
ipotizzando meccanismi di integrazione
la risposta,

Variant di direzione
~ 1l nistagmo a direzione invertita

Accade alcune volte di eseguire un poslziunnn\cl}tn di Hallpike ¢ di os
servare un nistagmo parossistico con una direzione opposta a quella
che ¢ saremmo aspettati, ad esempio un nistagmo orario in posizione
di Hallpike destra. Come puo accadere? La uricgnzmnc puo essere nel
meccanismo stesso della canalolitiasi, cloe ¢ ipcml.cr'c‘ dalla posizione
delle particelle all’interno del canale; infatti se llll?.l'lllmcnlv queste
sono nel braccio non ampollare 0 ancora non hanno Il‘nhncc;llu il ca
nale stesso, pud accadere che il posizionamento di Hallpike, ne
determini un movimento verso I' ampolla, e quindi si venga a gencrare
un nistagmo inibitorio anziche eceitatorio,

In questi casi & opportuno eseguire subito un secondo posizionamento
sullo stesso lato percheé molto spesso si assiste ad una “normalizza
zione” del nistagmo: il ritorno in posizione seduta infatti puo
riportare le particelle nella porzione del canale dove pit frequente
mente vanno a collocarsi, cio¢, in posizione verticale, nella zona
periampollare. Il successivo posizionamento di Hallpike determmera
un movimento della massa in direzione ampullifuga ¢ quindi ccaitatona

Puo accadere che il nistagmo rimanga a direzione invertita, nonostante
la ripetizione del posizionamento sullo stesso lato, In questo caso ¢ op
portuno osservare attentamente cosa succede nel pusi/imumu-nln
opposto. Prendiamo ad esempio il caso in cui in posizione di Hallpike
destra si osservi un nistagmo parossistico orario, che con la ripetizione
del movimento non cambia le sue caratteristiche. Si procede con il po
sizionamento di Hallpike sinistro ¢ si osserva un nistagmo ancora
orario, parossistico, con maggiore intensita ¢ tipica inversione in posi
zione seduta. In questo caso si deve ipotizzare una litiasi del CSP
sinistro ¢ attribuire il reperto osservato sul lato destro come causalo
da una stimolazione anomala del canale posteriore sinistro in quella
posizione. Teoricamente il posizionamento di Hallpike destro non do
vrebbe stimolare in maniera efficace il CSP sinistro in quanto durante 1l
movimento tale canale verrebbe a trovarsi su un piano orizzontale; in
pratica ¢ noto che le varianti anatomiche delle posizioni dei canali sono
molte ¢ quindi ¢ possibile che il movimento sul piano del CSP destro
sia comunque efficace nello stimolare, seppure in maniera minore, il
CSP sinistro.
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Un'altra ipotesi da fare nel caso di un nista a direzione invertita
trebbe essere quella di una litiasi del canale semicircolare ameriore
(CSA) del lato opposto, Questa eventualita verra considerata nel para-

grafo specifico,

Anche nel caso di un nistagmo parossistico a direzione invertita ¢ sem-
pre doveroso valutare globalmente il paziente; ai fini di una diagnos
differenziale ¢ inoltre utile eseguire la terapia fisica specifica della ver-
tigine parossistica, valutandone gli esiti a breve distanza di tempo.

Il nistagmo che si manifesta in posizionamenti diversi da quelli specifici

Talvolta, si pud osservare il nistagmo parossistico tipico di una verti-
gine posizionale da litiasi del CSP, eseguendo i posizionamenti di
fianco. Se poi andiamo a verificare quali reperti abbiamo in posizione
di Hallpike abbiamo due possibilita: di ritrovare lo stesso nistagmo ti-
pico oppure di non riscontrarlo. La prima evenicnza si spicga
ipotizzando una litiasi del CSP imponente per cui, un posizionamento
eseguito su un piano non specifico, ¢ comunque efficace nel provocare
un movimento delle particelle all’interno del canale o una deflessione
della cupula. Il canale posteriore infatti ha una inclinazione anche sul
piano orizzontale; se in un soggetto questa caratteristica ¢ particolar-
mente accentuata a causa di una variante anatomica, puo non essere
inverosimile che il posizionamento di Hallpike, cosi come viene nor-
malmente eseguito, sia inefficace nel produrre una congrua
stimolazione del CSP.

Inoltre, se si osserva, per esempio, un nistagmo parossistico lineare-ro-
tatorio antiorario nel posizionamento di fianco destro, non deve stupire
il vedere un nistagmo parossistico orario eseguendo immediatamente
dopo il posizionamento di fianco sinistro: questo nistagmo ¢ I analogo
del nistagmo inibitorio visibile al ritorno in posizione seduta da quella

di Hallpike.

Il nistagmo verticale

Una litiasi dei canali semicircolari verticali puo, in qualche caso, provo-
care la comparsa di un nistagmo verticale, sopratutto nel
posizionamento di Rose.

Portando rapidamente il paziente dalla posizione seduta a quella con
testa iperestesa fuori dal lettino puo accadere di osservare un nistagmo
verticale in basso, ad andamento parossistico, transitorio ¢ talvolta an-
che di lunga durata. Questo reperto puo essere rncondotto
teoricamente ad un litiasi bilaterale dei due CSA; infatti se le particelle
piu dense dell’endolinfa provocano una stimolazione eccitatona &
questi due canali, le componenti nistagmiche verso il basso si sommano
mentre le componenti rotatorie si annullano. La stimolazione imbitona
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indotta dal ritorno in posizione seduta dovrebbe provocare un inver
sione del nistagmo,

Se invece si osserva un nistagmo che ha le stesse caratteristiche del pre
cedente ma la fase rapida diretta verso I'alto si puo ipotizzare una
litiasi bilaterale dei canali posteriori: I' eccitazione contemporanes di
questi due canali determina infatti una risposta nistagmica nella quale
si annullano le due componenti oraria ed antioraria mentre i ha una
somma delle componenti verticali verso 1"alto.

Un nistagmo verticale in basso o in alto puo essere osservato anche in
uno dei due posizionamenti di Hallpike: per esperienza possiamo dire
che questi nistagmi si vedono nelle vertigini parossistiche in fase i
esaurimento, in assenza di altri reperti, ¢ non si riscoplranulpiu dopo
terapia specifica. L’ esatto meccanismo con cui questi nistagmi vengono
generati non ¢ chiaro: probabilmente i residui di materiale piu denso
dell’ endolinfa determinano vari stimoli eccitatori ed inibitori ¢ la loro
presenza non ¢ piu sicuramente monocanalare.

Il reperto di un nistagmo verticale da posizionamento deve comungue
indurre il sospetto di un interessamento delle strutture vestibolarn
tronco-encefaliche, anche se associato ad una anamnesi positiva per
vertigine parossistica. Se il nistagmo persiste invariato nonostante la te
rapia, ¢ opportuno inviare il paziente ad eseguire accertamenti
neurologici e neuroradiologici.

Il nistagmo da litiasi del canale semicircolare anteriore

Nel quadro di una canalolitiasi ¢ lecito ipotizzare che i detriti piu pe
santi dell’endolinfa, cosi come entrano nel CSP possano farlo anche
nel canale semicircolare anteriore; tale evenienza ¢ perd molto piu rara
in quanto nel caso di una cupulolitiasi I'ampolla viene a trovarsi in po
sizione elevata e nell’ eventualita di una canalolitiasi, i detriti penetrall
all’interno della crus comune, cadranno piu facilmente nel CSP che ¢
piu declive.

Il movimento efficace nel muovere particelle eventualemte penetrate
nel CSA ¢ sempre un movimento verticale e quindi i posizionamenti
di Hallpike ancora una volta sono quelli idonei all’ evidenziazione di
un nistagmo da interessamento di questo canale. In condizioni fisiolo
gllche quando si esegue il posizionamento di Hallpike vengono stimolati
:je(fsé)sim:;ﬁg:ra!e e:d il CSA controlaterale; quando, pe r‘(), all inlm;w:
gravita, il m 'Plxesmll (.j?ll'lll llh\L‘l‘l di muoversi sotto I"cffetto daf |

; ovimento verticale puo anche stimolare il CSA |pml;|lcmlt-
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Talora infatti il nistagmo da interessamento del CSA si puo osservare
contemporaneamente nei posizionamenti di Hallpike destro e sinistro
oltre che con testa iperestesa fuori dal letto.

Prendiamo come esempio una litiasi del CSA destro, quale sara il ni-
stagmo osservabile nel posizionamento di Hallpike destro? Nel caso
che le particelle producano, col loro movimento, una stimolazione ec-
citatoria avremo un nistagmo parossistico che ha una componente
rotatoria diretta in senso antiorario (come per il CSP) ed una compo-
nente lineare diretta verso il basso. Inoltre, la componente rotatora €
piu evidente nell’ occhio controlaterale e quella lineare nell’ipsilate-
rale. Tl nistagmo da interessamento del CSA ipsilaterale inoltre si
differenzia da quello da CSP omolaterale per la minore intensita: in-
fatti il movimento viene eseguito su un piano che non e quello
specifico.

Cosa osserviamo invece in Hallpike destro, se abbiamo una litiasi del
CSA sinistro? Il nistagmo prodotto da una stimolazione eccitatoria
del CSA sinistro avra direzione oraria e verso il basso e non potra
quindi essere confuso con quello da litiasi del CSP omolaterale.

Un’ altra evenienza da considerare & che la canalolitiasi non sia limitata
ad un solo canale verticale ma li coinvolga contemporaneamente, per
esempio per la presenza di particelle nella crus comune: in questo caso,
sempre per una canalolitiasi destra, in posizione di Hallpike destra,
avremo un nistagmo parossistico per il quale si riconosce solo una com-
ponente rotatoria antioraria, in quanto le componenti linear
teoricamente si elidono.

I nistagmi da interessamento del CSA sono rari e purtroppo non sem-
pre corrispondono a quelli che sono i modelli teorici sopra riportati.

Il nistagmo da litiasi del canale semicircolare orizzontale

Nistagmo parossistico geotropo orizzontale a direzione variabile

Questo nistagmo si osserva facendo ruotare la testa (o tutto il corpo) del
paziente in posizione supina, verso destra e/0 verso sinistra, eseguendo
preferibilmente un movimento di 180°. Il nistagmo ha una brevissima la-
tenza (1-2 secondi), ¢ orizzontale e geotropo in ambedue le posizioni,
cioe destro in fianco destro e sinistro in fianco sinistro; ha andamento pa-
rossistico e una durata variabile da 20 secondi fino anche ad un minuto.
Se il nistagmo & particolarmente intenso, mantenendo la posizione di
fianco, dopo una breve pausa, compare un nistagmo apogeotropo, sta-
zionario di lunga durata. Pil tipicamente questo nistagmo secondario
si osserva sul lato affetto, ma talvolta & visibile su entrambi i lati.
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Il nistagmo geotropo parossistico a direzione variabile si spiega con
una canalolitiasi orizzontale: particelle pit pesanti dell’ endolinfa pene-
trano nel CSO e vanno a localizzarsi nel suo braccio posteriore.
Quando il paziente ruota verso il lato affetto le particelle si muovono,
per gravita, verso I’ estremita ampollare del canale determinando una
stimolazione eccitatoria del recettore e quindi un nistagmo che batte
verso I’ orecchio stimolato. Quando il paziente ruota sul lato opposto
le particelle si muovono verso I’estremita non ampollare causando
una corrente endolinfatica ampullifuga, inibitoria ed un nistagmo che
batte verso I’ orecchio non affetto, quindi ancora geotropo.

L’ ampiezza e la velocita angolare del nistagmo sono maggiori sul lato
patologico, in quanto & nella rotazione verso questo lato che si genera

una stimolazione eccitatoria.

1l nistagmo apogeotropo secondario si spiega con una attivazione del
meccanismo di velocity storage o con una iperpolarizzazione seconda-
ria alla marcata depolarizzazione del nervo ampollare.

11 nistagmo apogeotropo orizzontale a direzione variabile _
Facendo compiere al paziente i posizionamenti di fianco destro € sini-
stro si pud osservare la comparsa di un nistagmo orizzontale
apogeotropo bidirezionale e biposizionale, cio¢ un nistagmo che in
queste due posizioni batte sempre in direzione opposta alla gravita.

Anche questo quadro nistagmico puo essere attribuito ad una “canalo-
litiasi”, ma puo essere spiegato anche in termini di “cupulolitiasi™
quando il paziente ruota dalla posizione supina a quella sul lato affetto.
se le particelle piti dense dell’ endolinfa si trovano inizialmente nella re-
gione periampollare del CSO, si muoveranno per gravita in direzione
ampullifuga, provocando una stimolazione inibitoria del nervo ampol-
lare e quindi un nistagmo che batte verso I’ orecchio opposto. Nel caso
di una cupulolitiasi la cupula verra deflessa in senso utriculifugo dal
peso delle particelle ad essa adese ed il nervo ampollare verra stimo-
lato ugualmente in senso inibitorio.

Quando il paziente ruota sul lato non affetto le particelle si muovono
nuovamente verso I’ ampolla o causano uno stiramento in senso utricu-
lipeto della cupula, rispettivamente nel caso di una canalolitiasi ¢ di
una cupulolitiasi: il nervo ampollare viene stimolato in senso eccitato-
rio e il nistagmo batte verso il lato affetto ed & ancora apogeotropo. lI
nistagmo & pitl intenso nella rotazione verso il lato non affetto perche ¢
questo il movimento che genera lo stimolo eccitatorio.

I nistagmi geotropo e apogeotropo da litiasi del CSO pur essendo assi-
milabili differiscono, oltre che per la direzione della fase rapida, per
altre caratteristiche; infatti, rispetto al geotropo, il nistagmo apogeo-
tropo ha una latenza normalmente piu breve ed ha un andamento
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che non & sempre chiaramente parossistico, nel senso che, pur mo-
strando un graduale incremento e successivo decremento, non
raramente si mantiene per tutta la durata dell’ osservazione in quella
posizione.

La sua velocita angolare, pur essendo elevata, non raggiunge quella
dell’analogo nistagmo geotropo, ed al contrario di quest’ ultimo € piu
intenso sul lato non affetto. L’ interpretatazione del nistagmo orizzon-
tale apogeotropo a direzione variabile nelle posizioni di fianco puo
comportare alcune difficolta sopratutto quando il nistagmo ha caratteri
di persistenza: & questa infatti una caratteristica dei nistagmi di origine
centrale. Il nistagmo di origine centrale & perd un nistagmo che non ha
latenza, € a piccole scosse e non presenta alcuna tendenza al parossismo.
L’ attenta valutazione di questi parametri, I anamnesi e I’ evoluzione cli-
nica consentono quasi sempre una diagnosi differenziale.

Varianti di presentazione

Mutua trasformazione dei nistagmi orizzontali geotropi ed apogeotropi
a direzione variabile.

Nei posizionamenti di fianco accade spesso di osservare un nistagmo
che inizialmente ¢ orizzontale apogeotropo a direzione variabile ad an-
damento parossistico e che ai successivi posizionamenti si trasforma in
nistagmo orizzontale geotropo parossistico a direzione variabile. Que-
sto particolare quadro nistagmico & patognomonico di una vertigine
parossistica da canalolitiasi orizzontale. Infatti, per quanto esposto, &
molto facile che particelle canalari libere di muoversi nell’ endolinfa
si spostino, solamente per effetto di movimenti ripetuti del capo sul
piano orizzontale, da un braccio all’ altro del canale. Nel caso sopraci-
tato le particelle si muoverebbero dalla porzione periampollare a
quella posteriore del CSO. Per la nostra esperienza la conversione
del nistagmo da apogeotropo in geotropo & piu frequente ma puo es-
sere osservata anche la trasformazione contraria.

Nistagmo monoposizionale

Nel caso di una vertigine parossistica da litiasi del canale orizzontale in
fase di esaurimento, si pud anche osservare nistagmo in uno solo dei
due posizionamenti di fianco; il nistagmo puod essere geotropo o apo-
gcotropo ¢ presenta carattenstiche di latenza e durata assimilabili a
Quelle delle forme biposizionali paradigmatiche, pur presentandosi in
genere di piu modesta intensita e ampiezza.
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Il nistagmo da posizionamento supino

Nel quadro della vertigine parossistica da interessamento del Cs()
rientra anche un reperto osservabile con un posizionamento sul pia
verticale: portando il paziente dalla posizione seduta a quella SI.Ipinam-)'
puo esservare un nistagmo orizzontale, transitorio, anche di discreta ":l
tensitd, monodirezionale. Questo reperto puo essere ancora una w)lt;;
giustificato da una canalolitiasi: se le particelle endocanalari sono d;.
sperse nel lume del CSO, questo movimento ne provocs
I’ aggregazione nella parte pil declive, cioe quella del braccio non am.-
pollare. II movimento delle particelle si traduce in una corrente
endolinfatica inibitoria ed il nistagmo batte verso I’ orecchio sano. ||
lato interessato dalla patologia verra poi confermato dall’analisi dele
caratteristiche dei nistagmi riscontrabili con i posizionamenti sui fianch;.
Se invece il reperto rimarra isolato o sara associato a nistagmi diversi do-
vranno essere prese in considerazioni altre ipotesi diagnostiche.

Conclusioni

Al termine di questo capitolo, che proprio perche didascalico. risulterz
talora incompleto, si evince che I’ interpretazione del nistagmo visibile
eseguendo le manovre di posizionamento, risulta in moltissimi cas.
fondamentale per la diagnosi. Infatti conoscendo i quadri patognomo-
nici di litiasi dei diversi canali semicircolari riusciremo a porre diagnosi
certa di vertigine posizionale, che ¢ la patologia periferica di piu fre-
quente riscontro nella pratica otoneurologica; negli altri casi, anche
trovandosi di fronte a quadri nistagmici che non sono tipici, se cono-
sciamo le diverse varianti di presentazione, ragioniamo in termini di
canalo o cupulolitiasi e applichiamo le tecniche terapeutiche adatte 2
risolvere la patologia in caso di litiasi dei canali, riusciremo. in moltl
casi, a porre una corretta diagnosi differenziale tra alterazioni perifer-

che e centrali della funzione vestibolare.
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