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La vertigine post-traumatica

Paolo Vannucchi, Beatrice Giannoni, Rudi Pecci

traumi di piu frequente riscontro i mptormolarmgonatna sono il

trauma cranico, il colpo di frusta e il baratrauma, a questi possia-
A_mo aggiungere il trauma iatrogeno e il trauma psicologico. Tutte
queste forme di trauma, da sole o in associazione, possono avere come
conseguenza la comparsa di disturbi vertiginoso-posturali.

Di fronte ad un paziente vertiginoso post-traumatico ¢ possibile ri-
levare la presenza di segni pit 0 meno certi di patologla, ma e possibile
anche che I’esame otoneurologico sia negativo; in presenza di segm e
possibile mquadrare la sindrome vestibolare post-traumatica in_tre
raggruppamenti_principali, sindromi periferiche, smdrpmnp_c_:nt_rglg__,e
smdromL ‘miste (Nuti e Pagnini, 1992).

Le sindromi vestibolari periferiche piu frequenti nella patologia
traumatica dl interesse otormolarmgoxatnco sono (Baloh e Honrubia,
2001):

= la labirintolitiasi;

- la concussione labirintica;
- la fistola perllmfatlca

= il deficit vestibolare acuto.

Nell’ambito della vertigine post traumatica devono essere ricorda-
te anche la vertigine alternobarica e la vertigine otolitica non da labi-

rmtolmam (Brandt et al., 2005).

Meccanismi fisiopatologici

In generale, il trauma, di qualunque tipo esso sia, puo provocare la
comparsa di « disturbi vertiginoso-posturali per un danno sull’orecchio
mterno (OI) e/o sull VIII nervo cranico, o  per un conﬂltto tra le infor-

mente non sono sono piu adeguate.
s B oL

In particolare, nel caso del trauma eranico il meccanismo del dan-
no puo essere una ferita penetrante, una frattura del temporale, una

concussione lablrmtlca una fistola perllmfatlca o una sequela tardiva.
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- Perctnpenetreante La ferita peuetrante, per esempio una ferita da arma da fuoco, puo

interessare I’0sso temporale e provocare un danno sul lablrmto 0ss€0

e/o membranoso o sulla branca cocleare e/o vestibolare dell’ VIII nervo
cramco (Flgura 5Lk

FiGura | - Esempio di trauma cranico da ferita penetrante: ferita da arma da fuoco che interessa
I'osso temporale.

La frattura del temporale, se ¢ longitudinale, decorre parallelamente
al margine anteriore della piramide del temporale e segue I'asse maggio-
re della rocca, dalla regione del gangllo del Gasser (medialmente) all’o-
recEIno medlo (OM) e alle cellule mastoidee (lateralmente) e_di solito
risparmia I"Ol; questi tipi di _f_lzglgg rappresentano il 70-90% delle frat-

ture del temporale e, in genere sono secondarie a traumi parietali o tem-
porali (Figura 2).

. pvﬁl}(Jvﬂ (J.m' "‘NP’H«'}'F

FIGURA 2 - Esempio di trauma cranico da frattura del temporale: frattura longitudinale.

giore della rocca e la lmea di frattura si puo estendere dalla fo fossa cranica
posteriore alla fossa cranica media, interessando il labirinto osseo e

membranoso 0 se ¢ situata piu lateralmente oil coug;lgtjo uditivo interno

Se la frattura ¢ trasversa decorre Perpendlcolarmente all’asse mag-
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Capitolo 3.8 - La vertigine post-traumatica

con coinvolgimento del VII e dell’VIII nervo cranico, nel 50% dei casi, se
¢ situata piu 1 medialmente; le fratture trasverse rappresentano il 10-30%
delle fratture del tempo_ljglewq di solito sono dovute a traumi frontah 0
occipitali (Figura 3).

FiGURA 3 - Esempio di trauma cranico da frattura del temporale: frattura trasversa.

Oltre a questi due tipi di fratture, esistono anche le fratture oblique
o miste, che sono quelle meno comuni e non presentano un pattern par-
tlcolare ma possono essere una combmazmne di fratture longitudinali e
trasverse Spesso dopo un trauma cranico si ha la comparsa di ipoacu-
sia e vertigini, associati 0 meno, senza che sia dimostrabile una frattura
del temporale e senza che siano r11evab111 segni otologici e, se non ci
sono neppure sintomi e/o segni di disfunzione tronco- encefallca, il qua-
dro viene attribuito ad una sofferenza lablrmtlca detta eoncussione 0 * concusaione labicly
commozione labirintica nella meta de1 casi questo tipo di quadro sa- hes
rebbe la conseguenza di un trauma occ Qltale tale da provocare una
breve perdita di conoscenza; in questo ca stati 1potlzzat1 diversi
meccanismi patogenet1c1 tra cui le microe ;agle all interno del labi-
rinto, specie negli spazi per11mfat1c1 la fibrosi progressiva con conse-
guente ¢ 0551ﬁca21one dell’ OI 11 collasso del labirinto membranoso, la

rinto oss osseo, pill spesso in corrispondenza della finestra ovale e/o della
finestra rotonda. Infine sono riportate, come sequele tardive, delle sin- « o sfa Toi s
drom1 vestlbolarl perlferlche non strettamente correlate temporalmente
al trauma e i cui meccanismi piu probab111 sono I'idrope endoinfatico e
la lab1r1ntolnt1a51
I\E_l_ﬁg”gigmdel colpo di frusta il meccanismo del danno ¢ l'iperesten- ol po ol Ceosta
sione brusca del collo seguita da una flessione altrettanto brusca, di
solito conseguenza di un tamponamento stradale (Figura 4).

La conseguenza puo CSSC[’C una 1schem1a lablrmtlca tran51tor1a O
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FIGURA 4 - Meccanismo del danno nel colpo di frusta: brusca iperestensione seguita da un
altrettanto brusca flessione del collo.

un’emorragia labirintica da compressione transitoria dell’arteria verte-
brale, una concussione labirintica, un danno sul SNC (di solito a sede
tronco-encefalica) o una depr1vaz1one dei nuclei vestibolari delle infor-
st ot

mazioni provenienti dai_propriocettori del collo per un danno sul ra-
chide cervicale. Una caratteristica peculiare di questo tipo di meccani-
smo ¢ la rapidita con cui il sistema vestibolare compensa questa lesione.

Da non sottovalutare la possibilita d1 una dlssecauone dell’arteria

vertebra cervicale (Erdo et al., 2006) (Figura 5).

FIGURA 5 - Immagine angio-RM: la freccia indica una stenosi e un inginocchiamento dell'arteria
vertebrale sinistra in caso di trauma da colpo di frusta.

Nel barotrauma i meccanismi del danno sono moltepllu e tra que-
sti rlcordlamo il bacno (non ¢ € mai stato riportato un mstagmo e qu1nd1
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verificarsi in qualch¢ caso), lo schiaffo, I’esplosione (specie in ambienti
chiusi), i viaggi in aereo (nelle fasi di decollo e di atterraggio) el P attivi-
ta subacquea (in_discesa e in risalita).
Quello delle immersioni ¢ un capitolo importante della patologia
barotraumatica di interesse otormoléfiﬁ_gmamco
" Le forme piu frequenti di vertigine in immersione sono la vertigine
alternobarlca, il barotrauma dell’OM, il barotrauma dell’Ol e la ma-
lattia da decompressione dell’Ol, a cui si aggiungono altre due entita,
la smdrome da alta pressione e la stimolazione calorica asimmetrica
(Mandala e Nuti, 2009).
I meccanismi del danno sono diversi a seconda del tlpo di vertlgme
= nella vertigine alternobariea si verificano delle variazioni asim-
metriche di pressione nel’lOM, che vengono trasmesse in
modo _altrettanto asimmetrico all’Ol attraverso la_ _ﬁnestra
ovale o la finestra rotonda, d1 solxto durante la rlsailta,

- nel barotrauma delf OM il mancato ingresso di aria nella cas-
sa timpanica attraverso la tuba non permette di compensare la
foferenza di pressione tra I"orecchio esterno e ’'OM, con con-
seguente danno sulla membrana timpanica, di solito durante
la rc'i;_sgesa,

~ nel barotrauma dell’Ol il meccanismo ¢ lo stesso, ma in que-
Sto caso per una mancata compensazione della dlfferenza di
pressione che si crea tra 'Ol e 'OM, con conseguente danno
sulla finestra ovale o sulla finestra rotonda, durante la risalita
(danno implosivo) o durante la discesa  (danno esplosivo);

- nella malattia da demupmd@ne dell’O1 sl_yg_rlﬁca la forma-
uqne__dl bolle di gas nei liquidi labirintici o in c1rcolo a cau-
sa di una riduzione troppo rapida della pressione durante la
risalita;

- nella sindrome da alta pressione il meccanismo responsabile
dei disturbi vertiginoso-posturali e da ricercarsi nella rapida
compressione in atmosfera di elio-ossigeno, cui segue un’alte-
razione della modulazione cerebellare sui nuclei v¢§t1§(ﬂqr1

- nella stimolazione caloricn asimmetrica la stimolazione di uno
dei due labirinti da parte dell’acqua, in presenza di esostosi o
cerume in uno dei due condotti, determina la comparsa della

sintomatologia vertiginosa.

Aspetti clinici

Nella frattura longitudinale della rocca petrosa del temporale la linea
d1 frattura puod attraversare il tegmen tympani lacerando I’anulus tim-
panico e la membrana timpanica e provocando una deformlta a scalino
del condotto udmvo esterno. Talora si puo verificare una frattura o di-
sloca210ne della catena degli ossicini; obiettivamente si puo trovare un
emotlmpano se la membrana ‘timpanica rimane intatta, oppure si trova

471



Paolo Vannucchi et al.

una perforazwne della membrana timpanica, con conseguente otorra-
g1a e ci puo essere anche Er'iuofdllquorrea in caso di frattura anche del
tegmen timpani o del tegmen antri. Se la linea di frattura si estende fino
alla mastoide si puo evidenziare una ecchimosi della regione mastoidea
(segno di Battle). audiometria mostra di solito un’ipoacusia trasmls-
siva, dovuta all’ er_qgt}mpano o alla lacerazione della membrana timpa-
nica e, in alcuni casi, al danno della catena 0551culare

Nella frattura trasversa all’esame obiettivo si_puo riscontrare un
emotimpano e, in alcuni casi, & presente anche una rinoliquorrea; il qua-
dro clinico ¢ dominato da una ipoacusia neurosensoriale profonda, che

talora arriva fino alla anacusia, con o senza acufem e da una grande ver-
tigine perlferlca da deficit lablrmtlco acuto, con nistagmo. monodlrezm-
nale plurlposmonale stazionario persistente, associata a corredo neuro-
vegetativo (e piu facile trovare una funzione vestibolare parmalmente
conservata con_un deficit cocleare totale piuttosto che il contrario); a
tutto questo si pud associare una paralisi del faciale, che ha un esordio
acuto se si ¢ verificata una sezione del nervo o progressivo se c’e solo una

Compfessmne del nervo da parte dell’edema o dell’emorragia.
Laltra possibilita ¢ quella della concussione labmnuca, in cui si

cit lablrmtlco- in alcuni casi, al momento del recupero funzionale del
laanto dannegglato ¢ posmbxle osservare un nlstagﬁ{oﬁ] rgf:—ufa.ero e
sono stati descritti anche casi di deficit bilaterale da sofferenza di en-
trambi i labirinti. I disturbi dell’equilibrio, tuttavia, possono anche es-
sere dovuti al distacco di otoliti con conseguente turba posturale da
imbalance nell’input maculare o vertigine posizionale parossxstlca da
labirintolitiasi. Inoltre, il danno vestibolare periferico si associa speéso
ad una sordita neurosensoriale in discesa sui toni acuti, di solito_piu
marcata sui 4 e 8 KHz, e che puo essere reversibile o meno; tale sordita
¢ dovuta. probabllmente alla intensa stimolazione acustica da parte del-
le onde di pressmne create dal trauma e trasmesse alla coclea attraver-
so I’0sso e per via aerea attraverso il sistema di conduzxone del’OM. In
questi casi, quindi, in assenza di repern a carico dell’ orecchlo esterno o
dél’OM, ed escluso un danno a carico del SNC, la smtomatologxa ver-
tiginosa puo essere sostenuta fondamentalmente da una labirintolitiasi
o da un deficit labirintico acuto.

Rispetto alle forme 1dqugt_1£he, la VPPB post-traumatica si caratte-

rizza per una piu bassa eta di maggiore 1nc1denza, senza la tipica predi-

lezione per il sesso femminile e per un piu frequente riscontro di forme
bilaterali (Katsarkas, 1999). Inoltre & stato riportato che la VPPB post-
traumatlca si distingue da quella idiopatica per una maggiore r resistenza
alla terapia e una maggiore frequenza di recidive (Gordon et al., 2004).
“Infine, si deve pensare ad una fistela perilinfatica di fronte ad una sor-
dwp%ﬂgnuante, associata_ad acufeni e ad una sensazione di

pienezza auricolare e vertigini tipicamente posizionali e/o scatenate da ma-
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novre che comportano una variazione di pressione nel’lOM o nell’OL.

Il termine colpe di frusta ¢ stato coniato nel 1928 da Harold Cro-
we, che_glrlo di un lash-like effect sul rachide cervicale nei tampona-
menti automoblllstla (Crowe, 1964).

Si dlstmguono forme acute e forme croniche. Le prime sono causa-
te da un danno a carico dei tessuti molli del collo, che provoca la com-
pg_r_gq_gl sintomi e segni che si mamfestano entro qualche ora o giorno
dall’evento e si risolvono in poche settimane o mesi. Le seconde sono
p1u~c11fﬁc1h da diagnosticare e da trattare, perche spesso sono associate
z@__gndrome da indennizzo”. Si riconoscono due sistemi di classi-
ficazione, di cui uno fa rlferlmento all’entita dei sintomi e dei segni,
Ialtro fa riferimento allintervallo di tempo che intercorre tra 'evento
e la—Eofmparsa del sintomi e dei segni. Quello che & caratteristico e I’e-
strema_v variabilita della sintomatologia vertiginosa e/o posturale piu
spesso si tratta di insicurezza posturale e/o alla deambulazione talora
associata ad una sensazione di testa vuota, vertigine nel passaggio dal
c_g,gal.l.o.rtostansmo e talora di oscillopsia. nguardo ai reperti obiet-
tivi sussistono_pareri discordanti che riportano in alcuni casi un’alta
mc1denza di nistagmi spontanei o evocati e alterazioni dell’ ‘oculomotri-
cita e altrl pareri che riportano un’assenza di segm in mancanza di un
t?aT:ma cranico associato.

Inﬁne abblamo parlato del barotrauma, con particolare riferimen-
to alle vertigini in immersione. Nella vertigine alternobarica si ha la
comparsa di una sintomatologia vertiginosa transitoria, che si risolve
in qualche ora o in pochi giorni, spesso preceduta da una sensazione di
occlusione e che si manifesta piu facilmente nei soggetti con dlfﬁcolta
alla ¢ compensazione, di solito durante la rlsallta

Nel barotrauma del’OM di sollto la vertigine compare durante la
dlscesa Sembra che la positivita del test di Bluestone (consiste nel va-
lutare la capac1ta di un soggetto di compensare alle varlazmm di pres-

pneu;r1_a§122321one - della : mast01de alla TC delle rocche siano pred1tt1v1
di questo tipo di vertigine.

Si deve sospettare una malattia da decompressione dell’ ©f se I'in-
sorgenza della vertigine non ¢ immediata e ’entita dei sintomi & piu

marcata, soprattutto dOpO un 1mmer51one profonda e prolungata se-

p1a non € tempestiva.

Di fronte ad un paziente che riferisce una vertigine che compare in
seguito ad una immersione, € importante “distinguere tra un barotrau-
ma e una malattia da decompressione dell’OL In genere, nel barotrau-
ma il paziente riferisce una difficolta di compensaznone la_sintomato-
Ia'g_lzﬁc/c)mpare durante I'immersione, non ci sono_sintomi_extra
audxologfcn sono presenti_inoltre segni otologici e 11 trattamento con

ossigenoterapia iperbarica peggiora il quadro clinico; il contrario av-
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ossigenoterapia iperbarica peggiora il quadro clinico; il contrario av-
viene nella malattia da decom__gresswne Inoltre, il barotrauma si verifi-
caad una_Erofondnta minore perche per la legge di Boyle, la variazione
di pressione ¢ maggiore nei primi metri di un’immersione (Figura 6).

Dobbiamo infine ricordare che la malattia da decompressione si as-
socia spesso ad anomalie cardlache che creano uno shunt destro-sinistro
come nel caso della perweta (spesso congenita) ¢ del foram@_gmle

“In 1 caso d1 dubblo si pud comunque avviare il paziente ad un trat-

tamento con 0551genoterap1a iperbarica a condizione di effettuare prl-

ma una timpanocentesi bilaterale al fine di minimizzare le r rlpercussmm
sull’OI delle variazioni pressorie tlplche di questo tipo di terapia.

1,6
14

12 %
08 Nlozs

Volume orecchio medio

0.4 ~—
0,2 .

Pressione (bar)

Ficura 6 - Rappresentazione grafica delle variazioni di volume a cui € sottoposto I'orecchio
medio all'aumentare della profondita dell'immersione.
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