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1. Uvod

1. UVOD

1.1. Vestibularno osjetilo

Vestibularno osjetilo zajedno s osjetom sluha, vida, dubokog i povrSinskog senzibiliteta ¢ini
sustav spaciocepcije. Spaciocepcija, jedan od najstarijih osjeta, definira se kao osjet za
percepciju prostora i omogucuje dozivljaj trodimenzionalnosti prostora (1). Vrlo mala promjena
iz bilo kojeg dijela tog slozenog sustava moze rezultirati neskladom odgovora koji se odasilje
s periferije u sredi$nji Zivani sustav (SZS) i dovodi do pojave vrtoglavice. Victor M. (2),
govoreci o procesu svjesnog dozivljaja orijentacije u prostoru, opisao je da se nakon odredenog
podrazaja stvara mnogo osjetnih akcijskih potencijala iz razli¢itih osjetila koji se uskladuju i na
razli¢itim razinama SZS-a formiraju u osjet percepcije prostora. Poti¢e se motori¢ki odgovor
koji izlaznim ziv€anim putevima stabilizira vidnu sliku na mreznici oka, postavlja i odrzava

tijelo u prostoru te daje osjecaj prostorne orijentacije.

1.2. Anatomija i fiziologija vestibularnog osjetila

Vestibularno osjetilo smjesteno je u unutarnjem uhu u petroznom dijelu sljepooéne kosti. Cine
ga koStani 1 membranozni labirint, odvojeni perilimfom (teku¢inom koja sadrzi visoku
koncentraciju iona natrija (Na") i nisku koncentraciju iona kalija (K*)). Membranozni labirint
ispunjen je endolimfom koji za razliku od perilimfe sadrzi visoku koncentraciju iona kalija (K™),
a nisku koncentraciju iona natrija (Na"). Dva osnovna dijela vestibularnog osjetila jesu
otoliticko 1 kupularno osjetilo. Oba osjetila gradena su od osjetnih i potpornih stanica.
Vestibularni receptori reagiraju na promjenu brzine. Osjetne stanice su modificirane epitelne
stanice koje na vrhovima imaju 20 do 50 cilija. Najveci broj €ine stereocilije, koje se njiSu pod
utjecajem kretanja endolimfe, i samo jedna kinocilija, koja je dulja i od najdulje stereocilije 1
relativno pomicna. Sve kinocilije jednog kupularnog osjetila usmjerene su jednako. U ampuli
horizontalnog kanala usmjerene su prema utriculusu dok je u ampulama gornjeg 1 straznjeg
kanala smjestaj suprotan. Sve osjetne stanice imaju akcijske potencijale mirovanja. Podrazajem
dolazi do pomaka endolimfe $to rezultira promjenom koncentracije iona. Pomak na stranu

kinocilije dovodi do depolarizacije i povecanja broja akcijskih potencijala dok se pomakom na
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suprotnu stranu broj akcijskih potencijala smanjuje. U makuli jedne strane broj akcijskih

potencijala raste dok se na drugoj strani smanjuje.

Vestibularno osjetilo reagira i na male promjene podrazaja jer razlika potencijala desne i lijeve

strane postaje dvostruka tako $to osjetne stanice djeluju kao bidirekcionalni receptori (3).

1.2.1. Otoliticko osjetilo

Otoliticko osjetilo ¢ine dva dijela: utriculus 1 sacculus. Receptori, osjetne stanice smjestene su
u maculi utriculi 1 maculi sacculi (3). To osjetilo reagira na promjene jakosti i smjera sile teze
kao i na promjenu brzine i smjera linearnog gibanja. Makule medusobno zatvaraju kut od 90°

(utriculus je u vodoravnoj ravnini, dok je sacculus u okomitoj ravnini).

Macula utriculi 1 macula sacculi gradene su od veceg broja stereocilija i1 jedne kinocilije
uronjene u zelatinozni matriks prekriven otolitiCkom membranom koju ¢ine otoliti, kristali
kalcijeva karbonata. Ve¢i kristali su blize osjetnoj stanici. Otoliticka membrana zbog svoje

specifine teZine zaostaje pri kretanju endolimfe uslijed povecanog otpora (1).

1.2.2. Kupularno osjetilo

Kupularno osjetilo gradeno je od tri kupule koje su smjestene u ampulama polukruznih kanala.
To osjetilo reagira na promjene brzine i rotaciju. Polukruzni kanali¢i medusobno su smjesteni
pod kutom od 90°. Kanali¢ pojedine strane €ini par s kanali¢em druge strane i lezi s njim u istoj

ravnini (3).

Kupularno osjetilo gradeno je od veceg broja stereocilija i jedne kinocilije. Cilije su obavijene
zelatinoznom masom gradenom od mukopolisaharida u keratinskoj mrezici kupuli koja u

potpunosti zatvara vestibulum (predvorje) polukruzne cjevcice (3).

Gustoca kupule jednaka je gusto¢i endolimfe pa nece reagirati na djelovanje zemljine sile teze

kao $to je to kod otolitickog osjetila (1).



1. Uvod

1.3. Definicija i ucestalost vrtoglavica

Vrtoglavica predstavlja iluziju vrtnje prostora ili kretanja u prostoru, iako kretanja u stvarnosti
nema (4). Osobe s osje¢ajem vrtoglavice mogu opisivati svoj dozivljaj gubitka ravnoteze kao
kretanje prostora oko njih, dozivljaj kretanja vlastitog tijela u prostoru, propadanje, tonjenje,

omaglicu, nesvjesticu, nesigurnost ili nestabilnost u hodu 1 stajanju te strah od padanja.

Salvinelli 1 Baloh opisuju vrtoglavicu kao neugodan osjecaj, udruzen s otezanim odrzavanjem
ravnoteze 1 hoda, koji se javlja zbog nepravilnog opazanja gravitacijske orijentacije od strane
kortikalnih centara za dozivljaj prostora (5, 6). Centralni kompenzatorni mehanizmi omogucit
¢e zdravom dijelu nadvladavanje oStecenog dijela sustava za spaciocepciju (dozivljaj ili
percepciju prostora) tijekom odredenog perioda. (7). Razliciti su pojmovi koji se u

anglosaksonskoj literaturi upotrebljavaju u opisivanju poremecaja ravnoteze:

- engl. dizziness = opisuje se kao vrtoglavica

- engl. lightheadedness = opisuje se kao omaglica, osjecaj da se gubi tlo pod nogama

- engl. vertigo = opisuje se kao osjecaj kretanja okoline ili nas samih u toj okolini;
imenuje se brojnim izrazima kao $to su engl. spinning = brza vrtnja, engl. whirling

= vrtloZenje, engl. falling = padanje, engl. tilting = nagibanje

Najprihvatljivija definicija bila bi ona koja vrtoglavicu odreduje kao snaznu iluziju kretanja
(najcesce kruznog, ali moze biti i linearnog) bolesnika u prostoru ili predmeta u prostoru oko
tijela (1). Obi¢no je pra¢ena pojavom nistagmusa (nizom nevoljnih trzaja o€nih jabucica), a
ponekad 1 znacima poremecaja u neurovegetativnom zZiv€éanom sustavu, kao Sto su: mucnina,
povracanje, bljedoca koze 1 sluznica, poja¢ano znojenje, lupanje srca.

Ucestalost vrtoglavica opcenito je vrlo visoka. U Hrvatskoj bolesnici s vrtoglavicom ¢ine oko
5 % ukupnog broja bolesnika koji posjecuju lijecnika opée medicine i oko 10 % od ukupnog
broja bolesnika koji dolaze na specijalisticki pregled (8). Sve viSe obolijevaju 1 mladi, radno
sposobni ljudi, pa vrtoglavice, zbog izostanka s posla, postaju znacajan javnozdravstveni
problem. One takoder dovode 1 do opadanja kvalitete zivota, a Cesto izazivaju pojavu depresije
ili anksioznosti. Oko 30 % populacije Sjedinjenih Americ¢kih DrZzava do 65. godine Zivota ima
barem jedan napadaj vrtoglavice, od kojih su neki povezani i s padovima i ozljedivanjem (9).
Prema najnovijim izvjeS¢ima godiSnja prevalencija vrtoglavica u op¢oj populaciji Republike

Njemacke je 22,9 %, a incidencija 3,1 % (10).
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1.4. Podjela vrtoglavica prema mjestu nastanka oStecenja

Postoje razli¢ite podjele vrtoglavica, ali danas se najcesce koriste sljedece: podjela po mjestu
ostecenja na periferne i centralne, prema nacinu pojavljivanja na stalne i povremene te prema
dominantnom simptomu bolesti.

Do pojave vrtoglavica dolazi zbog poremecaja u bilo kojem dijelu sustava za spaciocepciju, ali
daleko najve¢i dio posljedica je poremecaja u dotoku informacija iz vestibularnih osjetila.
Vrtoglavice perifernog podrijetla izazvane su promjenama u vestibularnom aparatu unutarnjeg
uha, sve do razine vestibularnih jezgara, dok je preostali udio onih centralnog podrijetla,
izazvan promjenama u sredi$njem Ziv¢anom sustavu, od razine vestibularnih jezgara pa nadalje.
Vrlo mali dio od ukupnog broja vrtoglavica uzrokovan je oSte¢enjima vida ili smetnjama u

okulomotornom sustavu kao i lezijama dubokog ili povrSinskog senzibiliteta.

1.4.1. Periferne vrtoglavice

Periferne vrtoglavice posljedica su lezija i poremecaja na razini vestibularnog osjetila, sve do
razine vestibularnih jezgara u produljenoj mozdini. Periferne se vrtoglavice mogu podijeliti na
one koje se javljaju u samo jednom napadaju (koje ¢esto nazivamo jednokratne ili akutne) i one
koje se javljaju viSekratno (njih obi¢no nazivamo visekratnim, povratnim ili kroni¢nim). Obje
skupine moze se podijeliti na dvije podskupine: praene simptomima od oStecenja sluha 1
skupina bez oSteCenja sluha. Akutni vertigo bez oSte¢enja sluha uglavnom odgovara
vestibularnom neuritisu, a ako je nazocna i lezija sluha, tada je rije¢ o upali labirinta ili o
kohleovestibularnom neuritisu (Herpes zooster oticus — Sy. Ramsay-Hunt).

Povratne su vrtoglavice bez lezije sluha €eS¢e prisutne. Mogu biti provocirane promjenom
polozaja (benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV)) ili tlaka (perilimfaticka fistula
gornje polukrune cjevcice) ili se pak javljaju spontano kao migreni pridruZena vrtoglavica, kao
1 vrtoglavica koja se javlja zbog smetnji protoka krvi (vertebrobazilarna insuficijencija — VBI).
U rekurentne vrtoglavice s gubitkom sluha ubrajamo Méniereovu bolest, autoimune bolesti
unutarnjeg uha, perilimfaticku fistulu s lezijom sluha (bo¢ne polukruzne cjevcice i predjela

medijalne stijenke Supljine srednjeg uha oko ovalnog i okruglog prozor¢ica) (11).
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1.4.2. Centralne vrtoglavice

Centralne vrtoglavice, manje zastupljene u odnosu na periferno uzrokovane, imaju veliki
dijagnosticki znacaj jer su u velikoj mjeri pracene i drugim neuroloSkim ispadima (gubitak
svijesti, dvoslike, glavobolja, dizartrija, oduzetost odredenog dijela tijela). Najcesce su
posljedica vertebrobazilarne insuficijencije, stenoze karotidne ili vertebralne arterije,
mozdanog udara, tumora straznje lubanjske jame, multiple skleroze i migrene. Uzrokovane su
ostecenjem vestibularnih jezgara ili projekcija koje vode od njih. Posljednjih godina svijest o
migrenoznim vrtoglavicama i benignoj paroksizmalnoj polozajnoj vrtoglavici znacajno je

povecana radovima mnogih autora i u svijetu i u Hrvatskoj (12).

1.4.3. Funkcionalne vrtoglavice

Funkcionalne vrtoglavice, u dobnoj skupini izmedu 30 i 50 godina, predstavljaju drugi najcesci
uzrok vrtoglavica, odmah nakon BPPV-a (1). Do njihove pojave dolazi uglavnom nakon stresa,
vestibularne ili opée bolesti. Nastaju zbog bliske povezanosti izmedu ziv€anih projekcija
odgovornih za kontrolu pokreta 1 polozaja tijela u prostoru i onih odgovornih za opasnost i

strah.
Najvaznije klini¢ke osobine perzistentne posturalno perceptivne vrtoglavice (PPPD) jesu:

— perzistentna nerotatorna vrtoglavica u obliku oSamucenosti (dezorijentiranosti) i

nestabilnosti

— povezanost s poloZajem tijela — simptomi se javljaju u uspravnom poloZaju, stajanju ili

hodanju; manje su izrazeni pri sjedenju, dok se u leze¢em poloZaju uopce ne javljaju

— preosjetljivost na vlastite pokrete i kretanje velikih vizualnih objekata ili kompleksnih

vizualnih podrazaja u vidnom polju
— poteskoce pri izvodenju preciznih vizualnih radnji (rad na racunalu, Citanje)

— akutne ili povratne vrtoglavice, tjelesne ili psihijatrijske bolesti su predisponirajuci

¢imbenici za nastanak PPPD-a
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— osobine licnosti vezane uz anksioznost (neuroti¢nost ili introvertiranost).

Znacajna je osobina ove skupine vrtoglavica da vise od 70 % oboljelih (1) nekoliko godina od
pojavljivanja bolesti i dalje pokazuje simptome bolesti te znakove smanjene kvalitete Zivota.
Postavljanje dijagnoze znatno otezava Cinjenica da pacijenti na pocetku bolesti nisu svjesni
psiholoske podloge. Nove teorije ukazuju na to da je bolest posljedica readaptacije posturalnog
sustava na dozivljeni vestibularni poremecaj. Postavljanje dijagnoze otezava i nekarakteristi¢an

dijagnosticki nalaz, kao 1 rezultati laboratorijskih istrazivanja koji mogu biti na razini zdravih.

1.5. Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV)

Definicija i ulestalost benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV) je kratkotrajni, jaki napadaj vrtoglavice, koji
se javlja pri odredenim polozajima glave, osobito pri lezanju i okretanju u postelji u trajanju od
5 do 10, nikad duze od 30 sekundi, ako bolesnik ostane nepomican (13). Bolest je
samoograni¢avajuca (engl. self-limited) 1 moZe se smiriti tijekom nekoliko tjedana ili mjeseci,
ali moZe prije¢i i u kroni¢ni ili rekurentni oblik. Mehanizam nastanka bolesti 1962. godine
objasnio je Schuknecht (14). Bolest nastaje otkidanjem kristala kalcijeva karbonata zvanih
otokonija ili otoliti, iz predjela makule utriculusa, koje djelovanjem gravitacije najcesce
dospijevaju u straznju polukruznu cjevcicu i tu vr§e neadekvatan podrazaj na kupularno osjetilo,
izazivajuci vrtoglavicu. Pocetna zapaZzanja 1969. dopunio je konceptom kupulolitijaze, koji
govori o nakupljanju debrisa otolita u predjelu ampularnog osjetila straznje polukruzne cjevcice
(15).

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo zauzima najve¢i udio od oko 20 — 40 % od ukupnog
broja perifernih vrtoglavica u op¢oj populaciji, dok se kod starijih osoba taj udio penje i na vise
od 50 % (16). Mnoge studije pokazuju vecu pojavnost bolesti u Zena nego u muskaraca, kada
je rije¢ o mladim osobama (17, 18), dok je ucestalost posttraumatskog BPPV-a podjednaka u
odnosu na spol (19). Von Brevern i sur. u Republici Njemackoj potvrdili su pojavu BPPV-a u
8 % slucajeva, sa zivotnom prevalencijom od 2,4 %, dok je godisnja incidencija 0,6 %. Srednja
duZina trajanja bolesti bila je oko dva tjedna. U 86 % slucajeva doSlo je do znacajnog

naruSavanja 1 prekida svakodnevnih aktivnosti (13).
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Najces¢i oblik BPPV-a odnosi se na zahvacenost straznje polukruzne cjevcice, u oko 70 — 90 %
slucajeva. Preostali dio ¢ini bo¢na polukruzna cjevcica dok na prednju i mjeSoviti tip otpada
vrlo mali postotak (20, 21, 22). Pojedini autori predlazu upotrebu videonistamografije (VNG)
za precizniju dijagnostiku zahvaéenosti prednjeg polukruznog kanali¢a, kada je uz zapazanje
infra nistagmusa vazno utvrditi odsutnost neuroloskih simptoma, ali 1 smjera kruzne
komponente nistagmusa (23). lako izuzetno rijetka pojava lokalizacije otolita u prednjoj
polukruznoj cjevcici, po nekim je autorima znacajna, jer oblikom nistagmusa moze oponasati
lezije srediSnjeg ziv€anog sustava (24, 25). Prema novijim spoznajama Lopez-Escamez i sur.
(26) navode zahvacenost viSe polukruznih kanali¢a istovremeno, i do 20 % slucajeva. Tomaz i
sur. (27) navode rijetku istovremenu zahvacéenost vise kanali¢a, a ako postoji, obicno je rije€ o
kanali¢ima iste strane. Pritom je daleko ceS¢a zahvacenost straznjeg i bo¢nog kanali¢a. Kada je
rije¢ o strani lezije, von Brevern sa sur. (28) navodi znacajno vecu ucestalost zahvaéenosti

desnog labirinta u odnosu na lijevi, §to takoder potvrduje i Damman sa sur. (29).

Povijest benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga
Prof. Robert Barany 1921. godine opisao je nastanak ove bolesti:

Napadi su se javljali samo kad je leZala na njenoj desnoj strani. Tad bi se javio snazan rotatorni
nistagmus na desnu stranu. Trajao bi tridesetak sekundi i bio pracen snaznom vrtoglavicom i
mucninom. Ako bi se glava neposredno nakon prestanka napadaja okrenula udesno, nije bilo
ponovnog napada. Da bi se izazvao ponovni napadaj, morala je neko vrijeme lezati na ledima

ili okrenuta na lijevi bok. (30).

Tridesetak godina kasnije Dix 1 Hallpike (31) prvi put su upotrijebili naziv benigni
paroksizmalni pozicijski vertigo 1 opisali specifi¢ni pokret ociju koji se javlja nakon nekoliko
sekundi ako se glava postavi u odredeni polozaj. Hall je konceptom kanalolitijaze kasnije
dopunio teoriju, koja nije mogla objasniti sve klinicke oblike BPPV-a, ustvrdivsi da se otoliti
nakupljaju u samom polukruznom kanali¢u, a ne u predjelu ampule i kupularnog osjetila. Do
osamdesetih godina proSlog stoljea smatralo se da postoji zahvacenost samo straznjeg
polukruznog kanalica BPPV-om, da bi 1985. godine McClure postavio koncept kanalolitijaze

boc¢nog polukruznog kanali¢a, zabiljezivsi samo horizontalni geotropni nistagmus u seriji od
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sedam oboljelih. Sve je to potvrdeno radovima Parnesa i McClurea 1992., koji su

intraoperativno nasli otolite u polukruznim kanali¢ima osoba s povijes¢u BPPV-a (33).

Etiologija benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo moze biti uzrokovan raznim stanjima, ali je najcesce
rije¢ o idiopatskom ili ,,primarnom®, ¢iji se udio penje do 50 %, prema nekim autorima i do 70
% (34). Idiopatski ili ,,primarni“ odnosi se na degenerativne promjene uzrokovane procesom
starenja organizma. Preostali udio od 30 do 50 % su ,,sekundarni* oblici BPPV-a. Najcesc¢i
uzrok nastanka ,,sekundarnog® BPPV-a su ozljede glave zbog rupture u predjelu makule
utriculusa i sacculusa. Do pojave BPPV-a dolazi u oko 7 do 17 % slu¢ajeva (35) obi¢no tijekom
prvog tjedna nakon ozljedivanja. ,,Sekundarni* BPPV moZe biti posljedica otokirurskih zahvata
na unutarnjem uhu uslijed traume makule utriculusa. Posljednje desetlje¢e u otokirurgiji
obiljezeno je sve ve¢im brojem ugradnji razli¢itih oblika sluSnih pomagala, ponajvise
ugradnjom umjetne puznice pa su opisani i slucajevi pojave BPPV-a nakon tog operacijskog
zahvata (36, 37, 38).

Mehanizam nastanka BPPV-a u sklopu Méniéreove bolesti ima osnovu u hidropsom izazvanom
oStec¢enju makule utriculusa ili u djelomicnoj opstrukciji membranskog labirinta (39). Postotak
oboljelih koji imaju BPPV i Ménierovu bolest istovremeno iznosi od 0,5 % do 31 % (40).
Pojava BPPV-a u sklopu migrene nastaje zbog spazma u labirintnoj arteriji (41). Udio migrene
kao poznatog uzroka nastanka BPPV-a manji je od 5 %.

Lempert 1 sur. (42) utvrdili su povecanu pojavnost migrene u bolesnika s BPPV-om, kao 1 ¢esce
ponovno javljanje BPPV-a nakon uspjesno provedenog lijecenja, u bolesnika s migrenom. Zbog
poremecaja mikrocirkulacije labirinta uslijed upale, virusni labirintitis moZe uzrokovati
otkidanje otolita iz podrucja otolitickih osjetila 1 dovesti do nastanka BPPV-a u oko 15 %
slucajeva (43). Infarkcija labirintne arterije moze takoder izazvati vrtoglavicu. Prema
Giacominiju moguca je pojava vrtoglavice i nakon intenzivnog vjezbanja uslijed vibracijskih
okomitih ubrzanja malog stupnja, udruZenih s metabolickim promjenama koje se javljaju pri
napornom vjezbanju (44). U dva navrata do pojave BPPV-a doslo je nakon ucinjene CT pretrage

(45).
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Klinicka slika benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo, prema Dixu, predstavlja kratkotrajni napadaj jake
vrtoglavice, koji obicno traje desetak sekundi, nikad duze od trideset sekundi, ako je rije¢ o
zahvacenom straznjem kanali¢u (31). Ako je zahvacen bocni polukruzni kanali¢, vrtoglavica i
nistagmus traju znacajno duze, ponekad duze od jedne minute (46). Nistagmus je najcesce
izazvan odredenim polozajima glave u odnosu na tijelo, promjenom polozaja okretanjem,
ustajanjem iz postelje te podizanjem glave prema gore kad se polozaj zahvacenog kanalica
podudara sa smjerom djelovanja zemljine sile teZe. Prate¢i simptomi BPPV-a ukljucuju pojavu
nistagmusa u odredenom polozaju glave, koji se javlja nakon latencije od 3 do 8 sekundi, obi¢no
je okomito-kruzni, s brzom komponentom usmjerenom geotropno (prema nize polozenom
uhu). Nistagmus traje kratko, a slabi fiksacijom pogleda i ponavljanjem poloZaja glave koji ga
izaziva. U pravilu je praten mucninom, ponekad i povracanjem. Nema prate¢eg Suma u uhu ni
nagluhosti. Osim takve tipi¢ne klinicke slike, u pojedinih bolesnika mogu se javiti posve

razli¢iti oblici BPPV-a, kao nespecifi¢na vrtoglavica, omaglica, nestabilnost pri hodu (47, 48).

Klinic¢ki oblici benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga

Prema mjestu nakupljanja otolita razlikujemo kanalolitijazu, kupulolitijazu i vestibulolitijazu.
Kod kanalolitijaze (Canalolithiasis, Ductolithiasis) debris otolita smjeSten je u polukruznom
kanali¢u. Ovaj oblik dobro reagira na postupke repozicije otolita. Simptomi bolesti manje su
izrazeni tako da je vrtoglavica kraceg trajanja. Karakteristi¢ni vertikalnorotatorni nistagmus
(VRny) javlja se nakon krace latencije 1 slabi pri ponavljanju Dix-Halpikeove probe.
Kupulolitijaza (Cupulolithiasis) predstavlja oblik BPPV-a kod kojega je debris otolita smjesten
uz samo ampularno osjetilo. Taj oblik loSije reagira na postupke repozicije otolita, a
simptomatologija je jaCe izraZena tako da je vrtoglavica jaca i dugotrajnija. VRny javlja se bez
latencije 1 ne slabi pri ponavljanju Dix-Hallpikeove probe. Ponekad kanalolitijaza moze prijeci
u kupulolitijazu nakon ucinjenoga repozicijskog postupka, posebice u sluc¢aju bo¢nog kanali¢a
kad geotropni nistagmus prelazi u vrlo jak ageotropni nistagmus (49).

Vestibulolitijaza (Vestibulolithiasis) je klinicki oblik kada se otokonije nadu u kratkom kraku
polukruzne cjevcice iza kupularnog osjetila. Glavno obiljezje je uporni, ali intermitentni

nistagmus.
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Prema zahvacenosti pojedinog polukruznog kanali¢a razlikuje se BPPV straznjeg, bo¢nog i
prednjeg polukruznog kanalica.
BPPV straznjeg polukruznog kanali¢a je najces¢i oblik (80 — 96 %). Otoliti zbog anatomskih

odnosa najcesce dospijevaju u taj kanali¢ (50, 51, 52).

BPPV bocnog polukruznog kanali¢a javlja se u oko 2 — 16 % slucajeva, a manifestira se
horizontalnim nistagmusom u Dix-Hallpikeovoj probi. Cesto je posljedica migracije otolita u
boc¢ni polukruzni kanali¢ nakon ucinjenog repozicijskog postupka za straznji kanali¢ (53, 54).

BPPV prednjeg polukruznog kanali¢a najrjedi je oblik koji se javlja u oko 1,2 — 12 % slucajeva,

a manifestira se karakteristi¢nim infra nistagmusom (Iny) u Dix-Hallpikeovoj probi (55, 56).

1.5.1. Postavljanje dijagnoze benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga

Sve dijagnosticke probe za BPPV svode se na postavljanje glave i tijela u prostoru na taj nacin
da zemljina sila teza u najve¢oj mogucoj mjeri djeluje na kretanje otolita u zahvacenoj
polukruznoj cjev¢€ici. Prema smjernicama Americke akademije za otorinolaringologiju 1
kirurgiju glave 1 vrata (American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery /| AAO-
HNS), Americke akademije za neurologiju (American Academy of Neurology /| AAN) 1
hrvatskim smjernicama za postavljanje dijagnoze BPPV-a dovoljna je 1 samo subjektivno
pozitivna Dix-Hallpikeova proba (57, 58, 59). Huebner je potvrdio te smjernice, pokazavsi da
se prema pacijentima sa subjektivno i objektivno pozitivnom Dix-Hallpikeovom probom treba
odnositi na isti nacin, jer su rezultati oporavka nakon ucinjenog repozicijskog postupka
podjednako dobri u obje skupine bolesnika (60). Ako su u cjelokupni dijagnosticki postupak
ukljucene i1 poloZajne probe, zbog osobine slabljenja nistagmusa pri ponavljanju provocirajucih
polozaja, polozavajuce probe potrebno je uciniti uvijek prije polozajnih. Kod postojanja bilo
koje kontraindikacije, potrebno je umjesto Dix-Hallpikeove i1 probe za postavljanje dijagnoze
benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga postavljanjem u ravninu bo¢nog polukruznog
kanali¢a okretanjem, uciniti probu za postavljanje dijagnoze benignog paroksizmalnog

pozicijskog vertiga postavljanjem na bok (58).
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Proba za postavljanje dijagnoze benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga po Dix-

Hallpikeu (Nylen-Bardanyjeva proba)

Dix i1 Hallpike su 1952. (31) opisali pojavu vertikalno-rotatornog nistagmusa, izazvanog
postavljanjem glave pacijenta u polozaj s oboljelim uhom okrenutim prema dolje, koji traje vrlo
kratko, obi¢no ne duze od dvadesetak sekundi, a smjer mu se mijenja pri povratku u pocetni,
sjedeci polozaj. Takoder su zapazili i da nistagmus slabi pri svakom ponavljanju probe. Autori
su po prvi put dali naziv ,benigni paroksizmalni pozicijski vertigo“, a dijagnosticki,
provokacijski test koji su opisali nazvan je Dix-Hallpikeov test.

Tijekom Dix-Hallpikeova postupka, postavljanjem glave i zahvaéenog straznjeg polukruznog
kanali¢a u provocirajuci polozaj, slobodno plutajuci otoliti udaljavaju se od kupule, izazivajuci
ampulofugalno kretanje endolimfe, $to sukladno Ewaldovu zakonu uzrokuje VRny usmjeren

prema nize polozenom uhu.

Proba za postavljanje dijagnoze benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga postavljanjem
na bok, ,,Side laying“ proba

Dix-Hallpikeova proba predstavlja ,,zlatni standard u dijagnostici BPPV-a. Stanja bilo kakve
znacajnije patologije u predjelu vrata, zgloba kuka i lokomotornog sustava opcenito, koja
onemogucuju dovoljan opseg pokreta vrata ili postavljanje pacijenta u poloZaj supinacije
kontraindikacija su za izvodenje ove probe. Uz to, ¢esto su nazo¢na i druga ogranicenja za
1izvodenje Dix-Hallpikeova testa, kao Sto je napetost i strah pacijenta od vrtoglavice kojoj ¢e
biti izloZen pa je gotovo nemoguce uciniti naglo postavljanje njegova tijela i glave u odredeni
polozaj (61). U tim sluajevima moZe se primijeniti proba za postavljanje dijagnoze benignog
paroksizmalnog pozicijskog vertiga postavljanjem na bok, koja se izvodi tako da pacijent sjedi
na rubu lezaja za ispitivanje, dok ispitivac stoji iza njega. Pacijent se naglo polegne na bok s
glavom okrenutom za 45° na suprotnu stranu, te zadrzi u tom polozaju do 2 minute. Na taj se
nacin straznji kanali¢ postavlja u ravninu prostora koja se podudara s najsnaznijim djelovanjem
sile teze §to moze izazvati pozitivan odgovor, u obliku vrtoglavice s vegetativnim simptomima
ili bez njih, kao 1 pojavu nistagmusa. Nakon toga, pacijenta se vraca u pocetni, sjedeci poloZzaj,
priceka se na pojavu moguce vrtoglavice i/ili nistagmusa u tom poloZaju, a zatim se isti

postupak ponovi i za suprotnu stranu (62).

11



1. Uvod

Proba za postavljanje dijagnoze benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga u ravninu

bocnog polukruinog kanalic¢a okretanjem, ,,Supine roll“ (Pagnini-McClure)

U BPPV-u sa zahva¢enim bo¢nim polukruznim kanali¢em, Dix-Hallpikeov test ponekad nece
izazvati vrtoglavicu i1 nistagmus. Najbolja dijagnosticka tehnika u tom slucaju bila bi ona koja
pomice glavu pacijenta u ravnini bo¢nog polukruznog kanali¢a, $to se postize probom za
postavljanje dijagnoze benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga u ravninu boc¢nog
polukruznog kanali¢a okretanjem.

Proba se izvodi tako da se bolesnika postavi u polozaj leze¢i na ledima, pri ¢emu je glava
pacijenta u blagoj fleksiji za oko 30°, kako bi bo¢ni kanali¢ bio postavljen u horizontalnoj
ravnini. Ispitiva¢ brzo okreée glavu pacijenta na jednu stranu i zadrzi taj polozaj do 60 s, da bi
se vidjelo hoce 1i do¢i do vrtoglavice 1 hoce li se pojaviti karakteristican horizontalni nistagmus,
koji je kod kanalolitijaze kratkotrajan i usmjeren prema nize poloZzenom uhu (geotropno, tj. u
smjeru djelovanja zemljine sile teze), dok je kod kupulolitijaze apogeotropan, tj. usmjeren
suprotno od smjera djelovanja zemljine sile teze. Nakon toga, glavu treba polagano pomaknuti
1 dovesti u srednji polozaj (glava je joS uvijek u blagoj fleksiji), i zatim ju brzo okrenuti na
drugu stranu. Kod BPPV-a bo¢nog kanali¢a, vrtoglavica i nistagmus pojave se kada je glava
okrenuta 1 na lijevu 1 na desnu stranu, zato Sto se debris otokonija pomice naprijed i1 natrag
unutar kanala. Izazvani nistagmus uglavnom je uporniji, pokazuje manju zamorljivost pri
ponavljanju probe i ima kracu latenciju nego kod BPPV-a straznjeg kanalica.

Zahvacenu stranu odredujemo na osnovu brzine i smjera nistagmusa, njegova trajanja i
pacijentovih subjektivnih tegoba, koji su viSe izrazeni kada je glava okrenuta prema
zahvacenom uhu. Smjer nistagmusa kod BPPV-a bo¢nog kanali¢a ovisi o tome je li debris
otokonija u samom kanali¢u (kanalitijaza) ili neposredno uz ampulu (kupulolitijaza). U
pacijenta s kanalotijazom, nistagmus je usmjeren geotropno i nije dugotrajan, dok je u
pacijenata s kupulolitijazom, usmjeren apogeotropno te je uporan i dugotrajan (63). Zahvacenu
stranu ponekad je jako teSko odrediti, zbog obostrano podjednakog odziva, osobito ako
nistagmus na bilo koji nacin nije zabiljeZen. Pri okretanju glave na oboljelu stranu dolazi do
ampulopetalno usmjerenog kretanja endolimfe, koje daje ja¢i podrazaj od kontralateralnog
ampulofugalnog, prema II. Ewaldovu zakonu, i geotropni nistagmus na toj strani. Nasuprot
tome, pri okretanju glave na zdravu stranu, javlja se ja¢i nistagmus kod apogeotropnog oblika

BPPV-a bo¢nog kanalica (64, 65).
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Relativno niska stopa uspjesnosti u lijecenju BPPV-a bo¢nog polukruznog kanali¢a, u odnosu
na straznji kanali¢, moze biti uzrokovana potesko¢om u odredivanju zahvacene strane. Kako bi
povecali dijagnosticku to¢nost ove probe Lim i sur. (64) razvili su probu za postavljanje
dijagnoze benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga postavljanjem u ravninu boc¢nog
polukruznog kanali¢a okretanjem, odnosno probu s povecanjem opsega pokreta za dodatnih
90°. Maksimalni nistagmus tijekom pokreta od 180° bio je znatno veci od onoga kod klasi¢ne
probe za postavljanje dijagnoze benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga postavljanjem u
ravninu bo¢nog polukruznog kanali¢a okretanjem od 90°. Proba za postavljanje dijagnoze
benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga postavljanjem u ravninu bo¢nog polukruznog
kanali¢a okretanjem za 180° mogla bi postati dobra dodatna metoda u slu¢ajevima kada je tesko
odrediti zahvacenu stranu klasi¢cnom probom.

U to¢nijem odredivanju zahvacéene strane moze pomoci i opazanje nistagmusa nakon polaganja
pacijenta iz sjedeceg u leze¢i polozaj (engl. laying-down nystagmus ili LDN) ili pak u sjede¢em
poloZaju s glavom savijenom unaprijed (engl. head-bending nystagmus ili HBN). U viSe od
80 % sluc¢ajeva BBPV-a bo¢nog kanali¢a, LDN 1 HBN suprotno su usmjereni. Kod geotropnog
nistagmusa HBN je usmjeren na zahvadenu stranu, $to se objaSnjava ampulopetalnim kretanjem
endolimfe, dok je LDN usmjeren suprotno, prema zdravom uhu, zbog ampulofugalnog kretanja

endolimfe u bo¢nom kanali¢u. Suprotno tome dogada se kod apogeotropnog nistagmusa (63).

1.5.2. Lijecenje benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga

Terapija izbora u zbrinjavanju oboljelih od BPPV-a su razliciti oblici repozicijskih postupaka,
koji imaju jedan zajednicki cilj postavljanjem glave 1 tijela u odredeni polozaj u prostoru,
tijekom odredenog vremena, vratiti otolite iz polukruZznog kanali¢a na neko manje osjetljivo
mjesto. Repozicijski postupci ne pripadaju vestibularnoj rehabilitaciji u uZzem smislu, jer ne
utjeCu na ubrzanje procesa centralne vestibularne kompenzacije, $to je cilj vestibularnih vjezbi,

ve¢ djeluju neposredno na patofiziologiju nastanka bolesti.
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Repozicijski postupci u lijecenju BPPV-a straZnjeg polukruZnog kanaliéa

Repozicijski postupci izvode se uz pomo¢ lijecnika ili fizioterapeuta, koji su posebno obuceni
u vestibularnoj rehabilitaciji. Njihov cilj je repozicija otkinutih otolita u predvorje vestibularnog

labirinta kako bi se otklonili neugodni simptomi.

Rehabilitacijsko lijecenje BPPV-a izriCito ovisi o lokalizaciji raseljenih otolita. Na osnovu
potpune dijagnostike BPPV-a, moguce je odrediti, a zatim i primijeniti najprimjereniji nacin
lijecenja. Izbor najbolje rehabilitacijske metode ovisi o tome koji polukruzni kanali¢ lije¢imo i
koliko je kanali¢a zahvaceno. Furman navodi vrlo visoku uc¢inkovitost od preko 80 %, ve¢
nakon jednog ucinjenog repozicijskog tretmana, dok dva i vise tretmana uspjeh ¢ine gotovo

stopostotnim (65).

Redoslijed izvodenja repozicijskog postupka (58):

1. Nakon opazanja karakteristicnog VRny pri izvodenju Dix-Hallpikeove probe (takoder i
kod samo subjektivno pozitivne probe) kod najceSce zahvacenog straznjeg kanalica,

odmabh nastaviti s Epleyjevim postupkom.

Uc¢initi ga dva puta u jednoj seansi s pauzom od pet minuta izmedu proba.

Kad postavimo dijagnozu BPPV-a boc¢nog kanali¢a, bilo Dix-Hallpikeovom ili probom za
postavljanje dijagnoze benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga postavljanjem u ravninu
boc¢nog polukruznog kanali¢a okretanjem, uciniti repoziciju otolita okretanjem engl. Log roll
ili Lempertovim (engl. barbecue roll) postupkom, osim u sluaju postmenopauzalnog

migrenskog pozicijskog vertiga, kada se preporucuje postupak prema Casaniju.

Ako nakon dvije seanse ne dode do poboljsanja, osobito u sluc¢aju apogeotropno usmjerenog

nistagmusa (kupulolitijaza), dobro je iznova procijeniti ispravnost postavljene dijagnoze.

Nema dovoljno podataka o potrebi provodenja postrepozicijskih restrikcijskih mjera, u vidu
dugotrajnog mirovanja u postelji, lezanju na uzdignutom uzglavlju, koriStenju kolarnog

ovratnika.

Medikamentno lijecenje nije potrebno, jer moze smanjiti odziv vestibularnog sustava
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pri izvodenju raznih dijagnostickih proba. Moguénost kratkotrajnog farmakoterapijskog
lijeCenja ostavljena je samo za slucajeve kada je vegetativna simptomatologija (mucnina,

povracéanje) toliko jako izrazena da onemogucuje bilo kakav drugi oblik lijecenja.

Epleyjev postupak repozicije otolita

Ovaj postupak osmislio je dr. John Epley. U engleskoj literaturi naziva se jo$ i engl. particle
repositioning ili canalith repositioning procedure (66). Pored Semontova postupka, Epleyjev
postupak je najcesca repozicijska metoda za lijeCenje straznje polukruzne cjevcice.

Joseph M. Furman u casopisu The New England Journal of Medicine iz 1999. godine,
objasnjava da je Eplyjev postupak uspjesan u 80 % slucajeva nakon jednog tretmana, a nakon
dva 1 viSe tretmana uspjeh je stopostotan. Kontraindikacije za izvodenje Eplyjeva postupka su

problemi u vratnoj kraljeznici, sr€ane bolesti 1 opasnost od stenoze karotidne arterije (67).

wSemont liberatory maneouver* (Semontov postupak oslobadanja)

Ovaj postupak dobio je ime po dr. Semontu. SluZi za migraciju otolita iz osjetljivog dijela uha
u manje osjetljivo podrucje (vestibulum). Najcesce se izvodi kod kupulolitijaze i kanalolitijaze
u straznjem polukruZznom kanalicu, ali uz odredene modifikacije vjezbi koristan je i pri lijecenju
BPPV-a prednjeg polukruznog kanali¢a. Semontov postupak traje ukupno 15-ak minuta.
LijeCenje BPPV-a pomocu Semontova postupka uspjesno je u 84 % slucajeva nakon jednog
tretmana, a 94 % nakon dva i viSe tretmana. Poseban oprez potreban je kod tretmana starijih

osoba 1 problema u vratnoj kraljeZnici.

PoloZaj supinacije u produZeni bocni poloZaj — repozicijski postupak

Shih 1 Wang predlaZzu ovaj nacin repozicije otolita, kao alternativnu klasi¢nim repozicijskim
postupcima, jer se lako izvodi 1 dobro podnosi, a u¢inkovitost mu je na razini klasi¢nih
postupaka prema Epleyju 1 Semontu, koje je ponekad teSko pa i nemoguce uciniti poglavito

osobama starije Zivotne dobi i s razli¢itim oboljenjima lokomotornog sustava (68).
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Repozicijski postupci za lijeCenje bocnog (lateralnog) polukruZnog kanalié¢a

Postoje atipi¢ni oblici BPPV-a, koji se rjede javljaju. Nastaju spontano, ali i nakon tretmana
Eplyjevim, Semontovim ili Brandt-Daroffovim postupkom. Uzrokovani su migracijom otolita
u polukruznom kanali¢u. Najces¢i oblik atipicnog BPPV-a je smjestaj otolita u bo¢nom
polukruznom kanali¢u (66).

Kod oboljelog bo¢nog polukruznog kanalica tesko je dijagnosticirati zahvacenu stranu glave.
Ukoliko se takav BPPV pojavi nakon tretmana Eplyjevim postupkom za straznji polukruzni
kanali¢, uzima se da je zahvacena strana ista kao u zahvacenog straznjeg polukruznog kanali¢a
(66). Za atipi¢ni BPPV karakteristican je horizontalni nistagmus, $to znaci da se zahvacena
strana moze dijagnosticirati i po smjeru nistagmusa. Postoji geotropni nistagmus i to je onda

zahvacena strana, ili ageotropni i znaci da je suprotna strana bolesna (66).

Rehabilitacija BPPV-a kod bo¢nog polukruznog kanali¢a nije afirmirana kao u tipicnog BPPV-
a. Najpodobniji repozicijski postupak odabire se i provodi tek kada znamo je li nistagmus
geotropan ili ageotropan, te na kojoj se strani nalazi debris. Za rehabilitaciju atipi¢nog BPPV-a

najcesce se koriste repozicijski postupak valjanjem u obliku valjka i okretanjem.

Valjanje u obliku valjka, ,,Log roll* postupak

Postoje Siroke varijacije ovog postupka, ali sve se temelje na rotaciji za 360 stupnjeva oko
uzduzne osovine tijela. Log roll postupak izvodi se na razliite nacine kod geotropnog i
ageotropnog nistagmusa. Kod rehabilitacije ageotropnog nistagmusa koristi se cijeli postupak.
Za geotropni nistagmus vjezba zapocinje u leZe¢em poloZaju na zdravom boku, a zatim se

okrece sve do nosa usmjerenog prema dolje (70).

Repozicijski postupak okretanjem, ,, Barbicue roll“ postupak (Lempert 360° roll)

Ovaj postupak izvodi se radi repozicije otolita iz lateralnog polukruznog kanali¢a. U tu svrhu,
bolesnik se okrece za 360 stupnjeva oko uzduzne osovine tijela (70).
Vjezbanje zapoc€inje u leze¢em poloZaju na ledima i glavom ravno usmjerenom. Zatim bolesnik

okrece glavu za 90 stupnjeva prema zahvacenoj strani. Nakon toga vraca glavu u pocetni
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polozaj, te je poslije odredenog vremena okrece za 90 stupnjeva prema nezahvacenoj strani.
Serijom od 90 stupnjeva, dolazi se do leze¢eg polozaja na trbuhu. Slijedi okretanje glave i tijela
za 90 stupnjeva prema zahvacenoj strani (bolesnik lezi na boku zahvacene strane). Na kraju
bolesnik dolazi u sjedeci polozaj pod pravim kutom i ravnom glavom. U svakom polozaju

bolesnik se zadrzava petnaest do dvadeset sekundi.

Casanijev postupak

Migrenski pozicijski nistagmus (MPN) javlja se u periodu nakon menopauze. Glavna mu je
klinicka osobina uporan apogeotropni horizontalni nistagmus. Takav se nistagmus moze
pojaviti 1 u vrlo rijetkim slu¢ajevima kupulolitijaze BPPV-a bo¢nog kanali¢a, koji vrlo dobro
reagiraju na Casanijev repozicijski postupak pa nam on moze posluziti i u diferencijalnoj
dijagnozi, jer MPN perzistira i nakon ucinjene repozicije otolita. Pored toga, pacijenti s
nazo¢nim MPN-om moraju zadovoljavati kriterije za postavljanje dijagnoze migrene. Postupak
se naziva 1 modificirani Semontov postupak, zbog velike sli€nosti s tim repozicijskim

postupkom.

Yacovino ili duboki Dix-Hallpikeov postupak za prednji polukruZni kanalié

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo u prednjem polukruZznom kanali¢u takoder je rijetka
forma BPPV-a. Pojavljuje se svega u 2 % slucajeva, a dijagnosticira se pomocu poloZajnog
nistagmusa koji ima komponente rotacijskog kretanja i geotropno usmjerenje (66). Ovaj se
oblik BPPV-a lije¢i pomocu dubokog Dix-Hallpikeova postupka.

Pocetni polozaj je sjedeci pod pravim kutom. Strucna osoba stoji iza bolesnika i1 drzi ga za
glavu, te ga brzo 1 pazljivo polegne na leda s visecom glavom ispod ruba kreveta. Taj polozaj
zadrzava se oko dvije minute, a zatim se glava podigne za 60 stupnjeva iznad kreveta. Nakon
dvije minute, pacijent se vraca u pocetni polozaj. Cijeli postupak ponavlja se po tri puta, kada

se ocekuje slabljenje simptoma (71).
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Brandt-Daroffove vjeZbe (samostalno rehabilitacijsko vjeZbanje)

Vjezbe prema Brandt-Daroffu pogodne su za lijecenje bilo kojeg zahvacenog polukruznog
kanali¢a. Izvode se samostalno, triput dnevno i kroz period od dva tjedna. Samostalno
rehabilitacijsko vjezbanje sastoji se od Cetiri polozaja koja treba napraviti u roku od dvije
minute, a cijela se vjezba ponavlja po pet puta. Zapocinje polozajem koji odgovara zahva¢enom
labirintu. Samostalno rehabilitacijsko vjezbanje ucéinkovito je u 95 % slucajeva, ali je za
pacijenta napornije nego Epleyjev 1 Semontov postupak. Ipak, za razliku od prethodno
navedenih repozicijskih postupaka Brandt-Daroffove vjezbe imaju veliku prednost jer su
jednostavne i lake za pamcenje, pa se mogu samostalno izvoditi kod kuce.

Najvazniju ulogu u ozdravljenju ima psihofizicka sposobnost i pacijentova motiviranost za
redovito vjezbanje. U vecine bolesnika krajnje olakSanje od neugodnih simptoma nastupa

nakon trideset setova vjezbi, odnosno nakon deset dana redovitog vjezbanja (69).

1.6. Vestibularni evocirani miogeni potencijali (VEMP)

Vestibularni evocirani miogeni potencijali (VEMP) su potencijali kratke latencije izazvani
aktivacijom vestibularnih receptora zvukom ili vibracijom. Stvoreni su modulacijom
elektromiografskog signala iz sternokleidomastoidnog misi¢a (SCM) za cervikalni VEMP
(cVEMP) ili donjeg kosog o€nog misic¢a za okularni VEMP (oVEMP).

Primarna funkcija vestibularnog sustava je odrZzavanje ravnoteZe 1 stabilnosti pogleda. Uloga je
vestibularnih senzornih organa otkrivanje ubrzanja kretanja glave 1 promjena u djelovanju
gravitacije. Senzorni podraZaj, koji se prenosi do vestibularnih organa, obraduje se kroz dva
primarna refleksna puta: vestibulookularni refleks (VOR) 1 vestibulospinalni refleks (VSR).
Dok VOR sluZi za kontrolu 1 korekeiju ocnih pokreta pri kretanju glave, VSR tonusom skeletnih
miSica kontrolira posturalnost, da bi se odrzala ravnoteza.

Dosadas$nja istrazivanja i klinicki testovi procjenjivali su vestibularnu funkciju ispitivanjem
VOR-a podrazivanjem vestibularnog osjetila kalorijskom stimulacijom ili rotacijom.

Za razliku od toga, VEMP je novija dijagnosticka metoda kojom se ispituje funkcija otolitickih
osjetila sacculusa 1 utriculusa.

Danas se VEMP-ovi osim kod vestibularnih poremecaja (Méni¢reova bolest, vestibularna

migrena, dehisencija polukruznog kanali¢a) upotrebljavaju 1 za dijagnostiku odredenih
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neuroloSkih poremecaja. Takoder mogu odstupati od normalnih vrijednosti u bolestima
centralnog Zivéanog sustava (CZS) kao §to je multipla skleroza (MS) (72, 73, 74) i mozdani
udar (75). Uglavnom se njima mjeri funkcija mozdanog debla. Razli¢ita istrazivanja pokazala
su kako se kod tih bolesti abnormalan odgovor naj¢eS¢e manifestira u obliku produljenih

latencija (76, 77).

Povijesni okvir VEMP-a

Poceci istrazivanja utjecaja zvucnog podrazaja na vestibularno osjetilo sezu jo$ od kraja 19.
stoljeca. Pionir u tome bio je talijanski fiziolog dr. Pietro Tulio (1881. — 1941.) koji je prvi put
opisao pojavu vrtoglavice izazvane zvukom kod golubova, kojima bi u€inio mali otvor na
polukruznim kanali¢ima. Ta je pojava njemu u pocast nazvana Tullijev fenomen, a jedan je od
glavnih simptoma fistule na gornjem polukruznom kanali¢u.

Prvi elektri¢ni impulsi dobiveni zvu¢nim podrazivanjem vestibularnog aparata zabiljeZeni su

kod golubova u radu De Vriesa i Bleekera 1949. godine.

Ribari¢ i sur. (78) prvi su put na ljudskom uzorku dokazali osjetljivost vetibularnog aparata na
zvucni podrazaj ispitujuéi FFR (engl. frequency following response) i MLR (engl. middle
latency response) u pacijenata s teSkim bilateralnim zamjedbenim oStec¢enjem sluha 1 urednom
vestibularnom funkcijom.

Godine 1992. Colebatch i Halmagy osmislili su izraz vestibularni evocirani misicni potencijali,
odnosno VEMP, kako bi opisali odgovor sternokleidomastoidnog misi¢a na visokofrekventni
zvucni podrazaj klikom. Dokazali su 1 postojanje bifazicnog vala p13n23 na SCM ipsilaterlanog

podrazivog uha te odsutnost vala kod teskog zamjedbenog ostecenja sluha (79).

Cervikalni i okularni VEMP

Cervikalnim vestibularnim evociranim miogenim potencijalima (cVEMP) ispituje se funkcija
sacculusa 1 donjeg dijela vestibularnog Zivca, kao 1 vestibulocervikalni refleksni luk, dok se

okularnim vestibularnim evociranim miogenim potencijalima (0VEMP) ispituje funkcija
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utriculusa 1 gornjeg dijela vestibularnog zivca te vestibulookularni refleksni luk. Zbog toga ovaj
test bolje korelira s rezultatima kalorijskog 1 visual vertical testa, koji ispituju funkciju bo¢nog
polukruznog kanali¢a i otolitickih osjetila (80).

Jos$ uvijek postoje dvojbe o tome biljezi li oVEMP promjene iskljucivo u utriculusu ili takoder
1 u sacculusu (81). U svakom slucaju oVEMP pretraga ovisi o stanju gornjeg dijela
vestibularnog zivca (82). VEMP se zasniva na jednostranom zvu¢nom pobudivanju (glasnim
klikom ili zvu¢nim praskovima jacine 95 — 120 dB, u intervalima od 200 ms i trajanju od 7 ms)
statiCke mrlje utriculusa 1 sacculusa i neregularnih zivaca koji polaze s baze vréastih osjetnih
stanica tipa I, smjeStenih u strioli (83), koji na taj nacin stvorene akcijske potencijale donosi u
vestibularne jezgre, a zatim preko medijalnoga vestibulospinalnog i vestibulookularnog puta
izaziva kontrakcije vratnih miSi¢a na podrazenoj strani i o€nih miSi¢a kontralateralno.
Promjene akcijskih potencijala biljeze se elektrodama postavljenim na sternokleidomastoidni i
infraorbitalne misice. Potrebno je naglasiti da provodno oste¢enje sluha onemogucuje izvodenje
VEMP-a, dok ga zamjedbeno ostec¢enje ne ometa (84). Svrha VEMP ispitivanja je utvrditi jesu
li otoliticka osjetila 1 vestibularni Zivac sa svojim srediSnjim vezama netaknuti ili postoji
nekakvo oSteéenje, koje se manifestira njihovom poremecenom funkcijom.

Otoliticka osjetila imaju blagu osjetljivost na zvuk 1 vibracije, a smatra se da je ona ostatak
njihova koriStenja kao organa sluha kod nizih zZivotinja. Podrazaj u obliku zvuka ili vibracija
stimulira staticke mrlje utriculusa 1 sacculusa, prolazi ganglij vestibularnog zivca i dolazi do
vestibularnih jezgara u mozdanom deblu. Od tamo se impulsi koji dolaze iz sacculusa $alju u
vratne miSice iste strane, medijalnim vestibulospinalnim traktom (MVST). Za vecinu miSic¢a
ucinak stimulacije sacculusa je inhibicija, ali je moguce 1 pobudivanje nakon elektricne
stimulacije sacculusa u nekim miSi¢ima kod Zivotinja o ¢emu svjedoce mnoga istrazivanja (85).
Potencijali se izazivaju pobudivanjem labirinta, generatorom zvuka, a evocirani odziv biljezi
se nad vratnim miSi¢ima, povrsinski postavljenim elektrodama, dok se graficki zapis evociranih

miSi¢nih potencijala prikazuje i pohranjuje na racunalu.

Aktivacija sternokleidomastoidnog misica

Odrziva kontrakcija sternokleidomastoidnog miSi¢a (SCM) potrebna je tijekom snimanja

cVEMP-a, jer se na taj nacin zabiljezi kratkotrajna inhibicija ili prekid kontinuirane
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elektromiografske aktivnosti misi¢a, kao odgovora na akusticni ili vibracijski podrazaj (86).
SCM misi¢ aktivira se jednostrano ili obostrano, bilo da je pacijent u sjede¢em ili lezeCem
polozaju. U leze¢em polozaju bilateralna aktivacija SCM miSica postize se tako da pacijent
podize glavu protiv sile teze, dok se u sjede¢em polozaju istostranu kontrakciju misic¢a postize
okrec¢uci glavu na stranu suprotnu od podrazivanog uha. Svaka metoda misi¢ne aktivacije SCM-
a ima potencijalne prednosti i nedostatke. Snimanje u leze¢em polozaju zahtijeva veci tjelesni
napor i moguce je dobiti lazno pozitivne rezultate u bolesnika koji nisu u stanju odrzavati
dovoljnu razinu kontrakcije misSi¢a tijekom postupka. Leze¢i polozaj moze biti prednost u
starijih osoba i pedijatrijske populacije zbog skracenog trajanja pretrage jer se u lezeCem

poloZaju istovremeno postiZe obostrana aktivacija SCM-a.

Aktivacija ekstraokularnih misic¢a

Kod izvodenja oVEMP-a zvukom (najcesce se koristi zvuéni prasak frekvencije 500 Hz, jacine
95 dB) ili vibracijama podraZzuju se kontralateralni infraorbitalni i periokularni misi¢i, a njthova
kontrakcija postize se tako da pacijent sjedi 1 pogled drzi oko 25° — 30° iznad horizontalne
ravnine tijekom trajanja pretrage. Nedostatak polozaja elektroda kod izvodenja oVEMP-a

predstavlja mala povrSina na kojoj se trebaju postaviti sve tri elektrode.
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2. HIPOTEZA ISTRAZIVANJA

Postoje znacajne promjene cVEMP 1 oVEMP nalaza u pacijenata prije i nakon ucinjenog
repozicijskog postupka, i u latencijama valova i u interauralnom omjeru amplituda.
Pomocu tih podataka mogla bi se procijeniti uspjesnost provedenih repozicijskih postupaka, a

neki od njih mogli bi posluziti i kao prediktori moguéih recidiva.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj je istrazivanja u ovome radu utvrditi postoje li promjene u pojedinim parametrima valnog
kompleksa kod cVEMP-a i oVEMP-a prije i poslije uspjeSno izvedenog repozicijskog
postupka, koje bi bile pokazatelj stanja oporavka oboljelih od benignog paroksizmalnog
pozicijskog vertiga.

Istovremeno bi se potvrdila teorija o povratku otolita u predio otolitickih osjetila, odakle su
prvobitno otkidanjem pokrenuti.

Cilj je takoder utvrditi postoje li parametri valnog kompleksa cVEMP-a 1 oVEMP-a koji bi
mogli ukazati na povecanu mogucnost nastanka recidiva u pacijenata oboljelih od benignog

paroksizmalnog pozicijskog vertiga.
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4. ISPITANICI I METODE

4.1. Ustroj studije

Istrazivanje je ustrojeno kao prospektivna studija (87) u trajanju od dvije godine. Prikupljeni su
rezultati snimanja dijagnosticke metode cVEMP-a i oVEMP-a te anketni upitnici: DHI (engl.
Dizziness Handicap Inventory), tablica klasifikacije vrtoglavica i SF-36® (engl. QualityMetric
surveys) ili kratki obrazac 36® studije medicinskih rezultata. Upitnike su popunili ispitanici
oboljeli od vrtoglavice u mirnoj i tihoj prostoriji. Medu njima ¢ée se dijagnostickom obradom,
koja se sastoji od standardnog seta pretraga, posebice pozitivnom Dix-Hallpikeovom probom,
patognomoni¢nom za ovu bolest, izdvojiti oni kod kojih je rije¢ o BPPV-u. Dijagnoza bi potom
bila potvrdena i dokumentirana VNG-om, cVEMP-om i oVEMP-om. Uredaj kojim smo se
koristili je kompjutorizirani VO 425 (Interacoustisc, Danska).

Graficki zapis VEMP-a je bifazican val i sastoji se od dva otklona koji se normalno javljaju
nakon podrazivanja. Kod cVEMP-a prvi otklon je pozitivan nakon 13 ms, a drugi negativan
nakon 23 ms pa su tako dobili nazive p13 i n23 val, dok je kod oVEMP-a prvi otklon negativan
1 nazivamo ga nl0, a drugi pozitivan 1 zovemo ga pl5, takoder prema prosjeCcnom vremenu
javljanja nakon zvucnog ili vibracijskog podrazaja od 10, odnosno 15 ms. Ponekad u slu¢aju
nepravilno postavljenih elektroda moZe do¢i do zamjene polariteta otklona pa se kao
najznacajniji parametri pri tumacenju rezultata uzimaju veliina otklona (amplituda) 1 vrijeme
koje je proteklo do javljanja otklona (latencija), bez obzira na polaritet vala.

Prvi kriteriji za iskljucivanje iz studije bili bi postojanje komorbiditeta uz BPPV. Takoder iz
istrazivanja su iskljuCeni ispitanici kojima je potvrdena dijagnoza Menierove bolesti,
migrenozne vrtoglavice ili pareze/paralize labirinta.

U ovoj fazi istrazivanja, svi ispitanici s dijagnosticiranim BPPV-om bili bi podvrgnuti
ispunjavanju DHI upitnika, standardiziranog i jednog od naj¢es¢e upotrebljavanih upitnika za
kvantificiranu procjenu stanja ravnoteze, a u daljnji tijek istrazivanja bili bi ukljuceni samo oni
s ukupnim brojem bodova > od 40. Kriterij za ukljucivanje u istrazivanje bila bi i dostatna
intelektualna 1 pismena razina pacijenata, koja mora biti dovoljna za spoznaju prirode

istrazivanja, kao 1 za samostalno ispunjavanje predvidenih upitnika.
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Kriterij za isklju¢ivanje iz studije je, pored DHI rezultata manjeg od 40, niska intelektualna i
pismena razina te bilo kakva kontraindikacija za izvodenje repozicijskog postupka i1 vjezbi
prema Brandtu i Darffu. Iz studije su iskljuceni i svi oni bolesnici koji se nisu pridrzavali

predvidenog dijagnosti¢ko-terapijskog protokola.

4.2. Ispitanici

Ispitanici su pacijenti koji su se javili u ambulantu za bolesti uha, nosa i grla Opcée bolnice
Vukovar sa smetnjama ravnoteze. Za opazanje vecih razlika uz razinu znacajnosti 0,05 1 snagu
testa od 80 %, minimalno je potrebno 70 ispitanika (G*Power inacica 3.1.2., Franz Faul,
Sveuciliste u Kielu, Njemacka).

Svi ispitanici oboljeli od BPPV-a bili su u skupini koja je podvrgnuta postupku repozicije otolita
na odjelu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Opée bolnice Vukovar. Svi ispitanici bili su
detaljno upoznati s vrstom i nacinom istrazivanja i od njih je zatrazen dobrovoljni pristanak za
sudjelovanje u istrazivanju. Ispitivanje se provodilo uz odobrenje Etickog povjerenstva
Medicinskog fakulteta u Osijeku (klasa: 602-04/15-08/08, ur. broj: 2158-61-07-15-04), a u

skladu s Nurnberskim kodeksom i najnovijom revizijom Helsinske deklaracije.

4.3. Metode istrazivanja

Prvi pregled ucinjen je pri dolasku u specijalisticku ambulantu, a uklju€ivao je sve ranije
pobrojane dijagnosti¢ke pretrage 1 ispunjavanje upitnika DHI 1 SF-36.

Prvi kontrolni pregled bio je nakon tri dana, a uz ponovno popunjavanje DHI upitnika, ¢inili su
ga i proba po Dix-Hallpikeu, VNG, cVEMP i oVEMP. Ocekuje se poboljSanje bodovnog
rezultata u odnosu na pocetni, a isto tako 1 slabljenje klini¢kih simptoma BPPV-a i osobina
nistagmusa 1 u Dix-Hallpikeu i u VNG-u. U cVEMP 1 oVEMP nalazu ocekivano je povecanje
apsolutne veli¢ine amplitude na oboljeloj strani, kao 1 smanjenje interauralnog omjera
amplituda.

Drugi kontrolni pregled bio je sedam dana nakon prvog pregleda, a sastojao se od istih pretraga

1 upitnika kao 1 prvi kontrolni pregled.
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Tre¢i kontrolni pregled bio je potreban ukoliko su pacijenti 1 dalje navodili simptome
vrtoglavice te ukoliko je Dix-Hallpikeov test bio pozitivan.

Posljednji Cetvrti kontrolni pregled bio je 6 mjeseci od posljednje kontrole i repozicijskog
postupka. Pritom se, uz pomo¢ istih instrumenata, utvrdilo zdravstveno stanje bolesnika po
okoncanju lijeCenja kao i stanje njegove kvalitete Zivota te je izvrSena statistiCka analiza

rezultata, u korelaciji s pocetnim stanjem.
Sveukupne pretrage kojima se potvrdila ova ili postavila druga etioloska dijagnoza jesu:

. anamneza, koja ukljucuje opée demografske karakteristike, kao Sto su: spol, dob,
zanimanje, razinu obrazovanja, socijalni status

. otoskopski pregled

. ispitivanje spontanog i poglednog nistagmusa, trzajni test glave, engl. Head Impulse Test,
probe naizmjeni¢nog pokrivanja

. ispitivanje ortostatike (Romberg na mekoj podlozi, Gradenig)

. ispitivanje dinamostatike (proba hodanja, Fukuda)

+  Dix-Hallpikeova proba

*  tonska liminarna audiometrija

*  timpanometrija

. videonistagmografija (analiza spontanog, poglednog, poloZajnog i poloZzavajuceg
nistagmusa, dvotoplinski pokus po Fitzgerald-Hallpikeu)

*  vestibularni evocirani miogeni potencijali

« DHI

+ SF-36®

Iz podataka dobivenih statistickom analizom upitnika doslo se do zakljucka o uspjehu lijecenja
1 kvaliteti zivota kao 1 psihickom stanju oboljelih na pocetku, tijekom i na kraju lijecenja. Stanje
oporavka pacijenata praceno je bodovnim rezultatom DHI i SF-36 skale, Dix-Hallpikeovom

probom, VNG-om, cVEMP-om i oVEMP-om.

Znacajke (varijable) koje su prikupljene tijekom istrazivanja jesu:
*  osnovni demografski podaci (dob, spol, visina, teZina, obrazovanje)
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. opce zdravstveno stanje (pojave i stanja koja mogu izazvati vrtoglavicu)
. istovremena primjena drugih lijekova koji bi mogli utjecati na vrtoglavicu
*  sveukupni podaci dobiveni navedenim dijagnostickim pretragama

»  DHI obrazac i kratki obrazac 36-studije medicinskih rezultata (SF-36®) — kvaliteta Zivota

4.3.1. Dix-Hallpikeova proba

Proba se izvodi tako da se ispitanik iz sjede¢eg naglo zabaci u leze¢i polozaj s glavom koja visi
za oko 20°, §to se mozZe posti¢i pridrzavanjem glave ispod vodoravne osi, preko ruba stola ili,
Sto je medicinski mnogo primjerenije, postavljanjem manjeg jastuka pod gornji dio leda
pacijenta. Zatim se prati 45 sekundi hocée li se pojaviti karakteristicni vertikalno-rotatorni
nistagmus. Ukoliko se nistagmus pojavi govorimo o objektivno pozitivhom test, a ako ispitanik
navodi samo osjec¢aj vrtoglavice 1/ili muéninu govorimo o subjektivno pozitivnom testu.

Zbog fenomena slabljenja simptoma bolesti pri ponavljanju, probu je uvijek pozeljno zapoceti
glavom zaokrenutom u onu stranu za 45° koju je pacijent tijekom uzimanja povijesti bolesti
oznacio ,,odgovornom* za nastanak simptoma bolesti. Pritom je takoder vazno pratiti hoce li se
u tom poloZaju pojaviti nistagmus izazvan okretanjem vrata.

PoloZavajucu probu potrebno je uciniti uvijek prije poloZajnih proba, ako su i one ukljucene u
cjelokupni dijagnosticki postupak. Ako se nistagmus javi, to je obi¢no nakon krace ili duze
latencije, koja je naj¢esce 3 — 8 s, ali moze trajati i do 20 s. Traje najcesce vrlo kratko, 10 do
15, gotovo nikada duze od 30 s, a ako traje duze, treba uvijek pomisliti 1 na druge uzroke
vrtoglavice, osobito one centralnog podrijetla. Nakon toga pacijenta se vrati u pocetni, sjedeci
polozaj 1 promatra hoce li se nistagmus ponoviti, pri ¢emu on najce$¢e mijenja smjer. Napravi
se pauza od 30 s, a potom se opisani postupak ponovi za suprotnu stranu. Cijeli se postupak
ponovi jos jednom nakon pet minuta pri cemu se ocekuje slabljenje simptoma.

Postupnik pri izvodenju polozavajucih proba jest:

1. pacijent je okrenut na stranu koju je tijekom uzimanja povijesti bolesti oznacio

,»odgovornom* za nastanak vrtoglavice;
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2. nakon subjektivno ili objektivno pozitivne probe pacijent je vraéen u pocetni, sjedeci
polozaj, 1 promatralo se hoce li se i na koji naCin tada ponoviti vrtoglavica i/ili

karakteristi¢ni nistagmus;
3. nakon kratkog odmora od 30 s, u¢injen je Dix-Hallpikeov postupak za suprotnu stranu,

4. pri objektivno 1 subjektivno negativnoj probi, nakon §to je pacijent bio na strani za koju se
sumnja da je zahvacena, prije nego S§to se vrati u sjedeci polozaj, potrebno je uciniti
preliminarno probu za lateralni polukruzni kanali¢, tako $to se glava brzo okrene na

suprotnu stranu;

5. nakon 30 sekundi glava pacijenta okrene se u srediS$nji polozaj, a zatim brzo 1 paZljivo na

pocetnu, ,,osumnjicenu‘ stranu;

6. u slucajevima kada je teSko odrediti zahvacenu stranu klasicnom probom za leteralni

polukruZzni kanali¢ preporucuje se prosiriti opseg pokreta na 180 stupnjeva;
7. nakon 30 sekundi, pacijent se vraca u pocetni polozaj;

8. u slucajevima kada nije moguce odrediti vrstu i oblik nistagmusa ili zahvacenu stranu,

preporucuje se uciniti polozajne probe uz videonistagmografiju.

Pri izvodenju ove probe potrebna je posebna paZnja i odmjerenost u bolesnika koji imaju bilo
kakve zdravstvene probleme u predjelu vrata ili lokomotornog sustava, $to se ¢esto moze vidjeti
u starijih osoba. Na taj na¢in mogu se izbje¢i moguce ozljede.

U relativne kontraindikacije za izvodenje Dix-Hallpikeove probe ubrajaju se bolovi u donjem
dijelu leda, kao i teZi respiratorni ili sr€ani problemi, dok su apsolutne kontraindikacije stanja
nakon kirurSkih zahvata u predjelu vrata, vratna radikulopatija, uznapredovali reumatoidni
artritis, atlanto-okcipitalna nestabilnost, vratne mijelopatije 1 sindrom vaskularne disekcije (60).

Specificnost ove probe vrlo je visoka (75 %), kao 1 osjetljivost (79 %), ali ne 1 apsolutna (60).

28



4. Ispitanici i metode

4.3.2. Vestibularni evocirani miogeni potencijali (VEMP)

Uredaj koji je rabljen u istrazivanju za izvodenje VEMP-a je Eclipse Platform®, tvrtke
Interacoustics®, Danska, Commercial electromyographic (EMG) System Otoaccess™, EP15 i
EP25, softverska verzija 3.03., Assens, Danska. Zvu¢ni je podrazaj monoauralno odaslan putem
Insert earphones ABR 3A od Interacoustics, Assens, Danska, s uSnim umecima 3M Auditory
Systems, Indianapolis, IN. Postoje dva razli¢ita zvu¢na podrazaja: 1) 5,1 ms, 95 dB nhL glasni
klik 1 2) 500Hz, 95 dB nhL zvuc¢ni prasak — engl. fone burst (2ms vrijeme amplifikacija/pad, 1

ms plato). Dvije stotine ciklusa u prosjeku izvedu se po svakom testu.

Kod cVEMP-a elektrode se postavljaju na sredi$nji dio SCM-a, referentna elektroda na
klavikularni zglob, a uzemljenje na celo, dok se kod oVEMP-a aktivne elektrode postavljaju
odmabh ispod oka na donji kosi misi¢, referentna elektroda na obraz i uzemljenje na Celo.
Smanjenje impedancije postiZe se ¢iS¢enjem, uz pomo¢ alkohola, prostora u koji se postavljaju
elektrode.

Vrijednosti koje su usporedene jesu: latencije p i n vala, ispravljene vrijednosti amplitude, engl.
peak-to-peak amplitude 1 omjer amplituda, engl. Amplitude Ratio (AR) unutar obje skupine

ispitanika te odnos svih mjerenih parametara izmedu ispitivanih skupina.

4.3.3. Upitnik kvalitete Zivota vezan uz zdravlje SF-36

Upitnik kvalitete Zivota vezan uz zdravlje SF-36, engl. Health survey SF-36, visSenamjenski je
kratki upitnik za samoprocjenu zdravstvenog stanja koji se sastoji od 36 cCestica (88). On
predstavlja teoretski zamisljene 1 empirijski potvrdene dvije glavne dimenzije zdravlja, tjelesno
1 mentalno, Sto se oc€ituje funkcioniranjem i dobrim zdravstvenim stanjem. Upitnikom se
procjenjuju dimenzije zdravlja kao Sto su fizi¢ko, psiholosko i socijalno funkcioniranje,
ispunjavanje uloge u zajednici te percepcija vlastitog zdravlja.

SF-36 mjeri subjektivni osjecaj zdravlja kroz osam razli¢itih dimenzija zdravlja: 1. fizicko
funkcioniranje (engl. PF, physical functioning): 10 pitanja, 2. ogranicenje zbog fizickih
poteskoca (engl. RP, role limitation due to physical problems): 4 pitanja, 3. tjelesni bolovi (engl.
BP, body pain): 2 pitanja, 4. percepcija opceg zdravlja (engl. GH, general health perception): 5

pitanja, 5. vitalnost (engl. VT, vitality/energy): 4 pitanja, 6. socijalno funkcioniranje (engl. SF,
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social functioning): 2 pitanja, 7. ograni¢enje zbog emocionalnih poteskoca (engl. RE, role
limitation due to emotional problems): 3 pitanja, 8. mentalno/duSevno zdravlje (engl. MH,
mental health): 5 pitanja (89).

Pet podrucja upitnika SF-36 — tjelesna aktivnost, ograni¢avanje aktivnosti zbog tjelesnog
zdravlja, tjelesna bol, drustveno funkcioniranje 1 ograni¢avanje aktivnosti zbog emocionalnih
problema — definiraju zdravlje kao odsutnost ogranicenja i nesposobnosti, predstavljaju stalna
1 jednodimenzionalna mjerila zdravlja.

Tri su podrucja upitnika SF-36 — opca percepcija zdravlja, vitalnost i mentalno zdravlje —
bipolarna, §to zna¢i da mjere mnogo veci raspon negativnih i pozitivnih gledista zdravlja.
Podrucja tjelesna aktivnost, ograniavanje aktivnosti zbog tjelesnog zdravlja i tjelesna bol,
odnose se na op¢i ¢imbenik tjelesnog zdravlja, a podrucja upitnika druStveno funkcioniranje,
ograniCavanje aktivnosti zbog emocionalnih problema i mentalno zdravlje mjere mentalno
zdravlje. Podrucja upitnika vitalnost i opée zdravlje, umjereno su vezana uz oba ¢imbenika.
Rezultati za podrucja dobiju se kombinacijom 36 Cestica upitnika. Rezultat u svakom podrucju
izrazava se kao prosjek odgovora na ¢esticama koje ga opisuju. Ukupnim rezultatom prva Cetiri
podrucja dobivamo procjenu tjelesnog zdravlja, a s druga Cetiri podrucja procjenu mentalnog
zdravlja. Ukupan se rezultat najces¢e prikazuje u obliku profila definiranog pomocu osam
podrucja upitnika koja predstavljaju mjerila samoprocjene zdravlja preoblikovanih u
jedinstvenu ljestvicu, €iji je teoretski minimalni rezultat 0, a maksimalni 100. U svim

podruc¢jima upitnika visi rezultati ukazuju na bolje subjektivno zdravlje (90 - 92).

4.3.4. Tablica klasifikacije vrtoglavice DHI (Dizziness Handicap Inventory)

Dizziness Handicap Inventory (DHI) je specifi¢ni, nekomercijalni upitnik koji je osmisljen da
kvantificira poteSkoc¢e 1 onesposobljenosti u obavljanju svakodnevnih aktivnosti koje bolesnici
imaju zbog vrtoglavice.

Razvijen je radi kvantificirane procjene stanja ravnoteze. ZavrSna verzija DHI upitnika sastoji
se od 25 pitanja. Pitanja su postavljena u tri podskupine te predstavljaju funkcionalnu,

emocionalnu i fizicku ogranic¢enost uslijed nesigurnosti uzrokovane vrtoglavicom (93).
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4. Ispitanici i metode

Samoprocjena onesposobljenosti uzrokovana vrtoglavicom predstavlja vaznu informaciju u
daljnjem lijeCenju 1 pracenju oporavka. DHI je najc¢esce upotrebljavan upitnik samoprocjene
onesposobljenosti uzrokovane vertiginoznim smetnjama. Preveden je i validiran na 14 jezika

Sto dokazuje njegovu Siroku prihvacenost i primjenu (94).

4.3.5. Statisticke metode

Za opis distribucije frekvencija istrazivanih varijabli rabljene su deskriptivne statisticke
metode. Sve varijable testirane su na normalnost distribucije Kolmogorov-Smirnovljevim
testom, te su u ovisnosti o rezultatu primijenjene parametrijske ili neparametrijske metode.
Srednje vrijednosti kontinuiranih varijabli izrazene su aritmetickom sredinom i standardnom
devijacijom za normalno distribuirane varijable, te medijanom i rasponom za varijable koje se
ne raspodjeljuju normalno. Nominalni pokazatelji prikazani su raspodjelom ucestalosti po
skupinama i udjelom.

Za utvrdivanje razlika izmedu dva nezavisna uzorka upotrijebljen je Studentov T-test
(neparametrijski Mann-Whitney test), dok je za utvrdivanje razlika izmedu dva mjerenja
upotrijebljen Studentov T-test za zavisne uzorke (Wilcoxonov test za neparametrijsku
razdiobu). Za utvrdivanje razlika zavisnih uzoraka po vremenu mjerenja (tri 1 vise)
upotrijebljena je analiza varijance za ponavljana mjerenja (neparametrijski Friedmanov test).
ROC (engl. Receiver Operating Characteristic) analiza primijenila se za odredivanje optimalne
grani¢ne vrijednosti, povrsSine ispod ROC krivulje (engl. area under the curve, AUC),
specificnosti, osjetljivosti ispitivanih parametara u slucajevima recidiva. Logistickom
regresijom ocijenjen je utjecaj vise prediktora na pozitivan nalaz (omjer amplituda veci od 35
%) te na recidiv. Ocjena povezanosti dana je Pearsonovim ili Spearmanovim koeficijentom
korelacije, ovisno o normalnosti raspodjele. Za utvrdivanje razlika medu proporcijama
upotrijebljen je y*-test 1 Fisherov egzaktni test (95).

Za ocjenu znacajnosti dobivenih rezultata odabrana je razina znacajnosti oo = 0.05.
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5. Rezultati

5. REZULTATI

5.1. Osnovna obiljezja ispitanika

Istrazivanje je provedeno na 77 ispitanika, od kojih je 27 (35 %) muskaraca i 50 (65 %) Zena.
SrediSnja dob (medijan) ispitanika je 62 godine (interkvartilnog raspona od 53 do 68 godina),

u rasponu od 24 do 83 godine, bez znacajne razlike prema spolu (tablica 5.1.).

Tablica 5.1. Dob ispitanika prema spolu

Muskarci Zene
Medijan Minimum - Medijan Minimum -
(interkvartilni raspon) maksimum (interkvartilni raspon) ~ Maksimum
. . 62 64
Dob ispitanika [godine] 24 - 81 32-83
(48 — 66) (54 -68)

*Mann-Whitney test

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenjena je povezanost dobi s vrijednosti latencija
zahvacene 1 nezahvacene strane p13 i1 n23, amplitude i asimetrije valnog kompleksa cVEMP-a
1 oVEMP-a. Kod zahvacene strane, $to su ispitanici stariji znac¢ajno su niZe vrijednosti latencije
cVEMP-a n23 kod mjerenja nakon postavljanja dijagnoze/prije repozicijskog postupka (p = -
0,288 P=10,01), a p13 pri kontroli nakon 6 mjeseci. Kod nezahvacene strane dob je povezana s
latencijom n23 nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka te kod ponovljenog
repozicijskog postupka.

Kod oVEMP-a ispitanici starije dobi imaju znacajno niZze amplitude kod zahvaéenog uha pri
kontroli nakon 6 mjeseci, a kod nezahvaéenog nize su amplitude nakon postavljanja dijagnoze,
a prije repozicijskog postupka i pri kontroli nakon repozicijskog postupka, kad su zabiljezene

u starijih ispitanika 1 znac¢ajno nize vrijednosti p15 (p =-0,338 P =0,003) (tablica 5.2.).
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5. Rezultati

Tablica 5.2. Znacajne povezanosti latencija valnog kompleksa cVEMP-a i oVEMP-a s dobi
ispitanika

Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost) dobi

cVEMP Zahvaceno Nezahvaceno

nakon postavljanja dijagnoze/prije repozicijskog postupka

cVEMP n23 -0,288 (0,01) - 0,392 (<0,001)

ponovljeni repozicijski postupak

cVEMP n23 - 0,546 (0,01)

kontrola nakon 6 mjeseci

cVEMP p13 - 0,245 (0,03)

oVEMP

nakon postavljanja dijagnoze/prije repozicijskog postupka

oVEMP Amplituda - 0,250 (0,03)

kontrola nakon repozicijskog postupka

oVEMP pl15 - 0,338 (0,003)

oVEMP Amplituda - 0,383 (0,001)

kontrola nakon 6 mjeseci

oVEMP Amplituda - 0,297 (0,009)
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5. Rezultati

5.2. Analiza ucestalosti pojedinih dijagnoza

5.2.1. Ucestalost pojedinih dijagnoza

Dijagnoza je postavljena Dix-Hallpikeovom probom za straznji polukruzni kanali¢ i probom za
postavljanje dijagnoze benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga lateralnog polukruznog
kanali¢a postavljanjem na bok, odnosno ,,Side laying probom. To su polozavajuce probe, kod
kojih postavljanjem glave i tijela u prostoru, sila teza u najve¢oj mjeri djeluje na kretanje otolita
u zahva¢enom polukruZznom kanalic¢u. U¢injena je u sklopu videonistagmografije. Subjektivno
je pozitivna proba ona kod koje pacijent javlja pojavu vrtoglavice, mucnine ili samo nelagode
pri postavljanju u odredeni polozaj, dok je objektivno pozitivna proba u slucaju kada se pri
postavljanju pacijenta u odredeni polozaj uz vrtoglavicu i prateCe vegetativne smetnje moze
zapaziti 1 karakteristi¢ni nistagmus. Ukoliko se karakteristicni nistagmus javi odmah po
polijeganju bez latencije, otoliti su nakupljeni u predjelu ampularnog osjetila i vr$e neadekvatan
podrazaj na njega, rije¢ je o obliku koji se naziva kupulolitijaza. Kada se nistagmus javi s
latencijom, otokonije su smjesStene u polukruznom kanali¢u i tada se postavlja dijagnoza

kanalolitijaze.

Nesto je veca ucestalost kupulolitijaze u 40 (52 %) ispitanika, u odnosu na kanalolitijazu u 37

(48 %) ispitanika (tablica 5.3.).
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5. Rezultati

Tablica 5.3. Ucestalosti kupulolitijaze i kanalolitijaze u ispitanika s benignim paroksizmalnim

pozicijskim vertigom

Broj (%)

ispitanika
Canalolythiasis canalis semicircularis posterioris lat dex 21 (27)
Cupulolythiasis canalis semicircularis posterioris lat dex 22 (29)
Canalolythiasis canalis semicircularis lateralis lat dex 1(1)
Cupulolythiasis canalis semicircularis lateralis lat dex 6 (8)
Canalolythiasis canalis semicircularis posterioris lat sin 14 (18)
Cupulolythiasis canalis semicircularis posterioris lat sin 12 (16)
Canalolythiasis canalis semicircularis lateralis lat sin 1(1)
Ukupno 77 (100)

Najucestalija je dijagnoza Cupulolythiasis canalis semicircularis posterioris lat dex u 22 (29 %)

ispitanika, te u 21 (27 %) Canalolythiasis canalis semicircularis posterioris lat dex.
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5.2.2. Povezanost ucestalosti pojedinih dijagnoza i spola

5. Rezultati

Nema znacajnih razlika u raspodjeli ispitanika prema spolu i dijagnozama (tablica 5.4.).

Tablica 5.4. Ispitanici s benignim paroksizmalnim pozicijskim vertigom prema dijagnozi u

odnosu na spol

Broj (%) ispitanika p*
Dijagnoza
Mugkarci  Zene Ukupno

Canalolythiasis canalis semicircularis posterioris lat dex 7 (26) 14 (28) 21(27)
Cupulolythiasis canalis semicircularis posterioris lat dex 8 (30) 14 (28) 22 (29)
Canalolythiasis canalis semicircularis lateralis lat dex 1(4) 0 1(1)
Cupulolythiasis canalis semicircularis lateralis lat dex 3 (11) 3(6) 6 (8) 0,54
Canalolythiasis canalis semicircularis posterioris lat sin 6 (22) 8 (16) 14 (18)
Cupulolythiasis canalis semicircularis posterioris lat sin 2(7) 10 (20) 12 (16)
Canalolythiasis canalis semicircularis lateralis lat sin 0 1(2) 1(1)
Ukupno 27 (100)  50(100) 77 (100)

*Fisherov egzaktni test
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5. Rezultati

5.3. Analiza pojavnosti bolesti odredene strane

5.3.1. Zahvaéenost odredene strane prema spolu

Zahvaceno desno uho ima 49 (64 %), a lijevo uho 28 (36 %) ispitanika, bez znac€ajne razlike u

odnosu na spol (tablica 5.5.).

Tablica 5.5. Zahvacenost benignim paroksizmalnim pozicijskim vertigom desnog ili lijevog uha
prema spolu

Broj (%) ispitanika

P*

Muskarci Zene Ukupno
Zahvacéeno desno uho 18 (67) 31(62) 49 (64) 0,81
Zahvaceno lijevo uho 9(33) 19 (38) 28 (36) 0,80

Ukupno 27(100) 50 (100) 77 (100)

*Fisherov egzaktni test

5.4. Analiza parametara valnog kompleksa cVEMP-a

5.4.1. Vrijednosti latencija zahvacene i nezahvacene strane p13 i n23 valnog kompleksa

prema spolu

Graficki prikaz, rezultat VEMP-a je bifazi¢ni val, koji ima svoj pozitivan i negativan otklon.
Vrijednosti koje su usporedene jesu: latencije p i n vala, ispravljene vrijednosti amplitude, engl.
peak-to-peak amplitude 1 omjer amplituda, engl. Amplitude Ratio (AR) unutar obje skupine
ispitanika te odnos svih mjerenih parametara izmedu ispitivanih skupina.

Nema znacajnih razlika u vrijednosti latencija zahvacene ili nezahvacene strane p13 i n23
valnog kompleksa cVEMP-a u odnosu na spol ispitanika, kao ni unutar skupine po spolu, a

prema mjerenjima (tablica 5.6.).
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5. Rezultati

Tablica 5.6. Vrijednosti latencija zahvacene 1 nezahvacene strane p13 i n23 valnog kompleksa

cVEMP-a prema spolu

Muskarci Zene Ukupno Py
c¢cVEMP Medijan - Medijan - Medijan P
(25-75%) (25-75%) (25-75%)
p13 - zahvaceno
nakon postavljanja
dijagnoze / prije 15,7 16 15,7 0.24
repozicijskog (14,7-17) (15-17,7) (15-17,2) ’
postupka
16
kontr(.)lri nlfkon 153 16,7 o "0
repozicijsko - )
POZICLSEOS (153 - 16,3) (152 - 18.7) (15,
postupka 0,39 0,30 17.3) 0,19
ponovijeni 18,3 17 17
repozicijski 16,7—-19,7 15,7-18,3 16 — 18,3 0,29
postupak (16,7-19,7) (15,7-18,3) (16-18,3)
16
kontrola nakon 6 16,3 15,7
mjeseci (15,7 -17.3) (15— 17,4) (15,2 - 059
b b b 17,3)
p13 - nezahvaceno
nakon postavljanja 16.7
dijagnoze / prije 16,7 16,3 s ’8 073
repozicijskog (16 —18) (15,7-17,4) (158 ’
17,5)
postupka
kontr(')le‘l' nakon 16,3 16,3 16,3
repozicijskog 0,78
Uk (15,7-17,3) (15,3-17) (15,3-17)
postupka 0,67 0,09 0,07
ieni 16
ponov'h?nli‘ 1 17 (14,3 0,92
repozicijski 3 - )
postupak (14-173) (14,3 — 17.4) 17.3)
16
kontrola nakon 6 16 15,7
mjeseci (15-17,3) (14,7 - 16,7) (14,8 - 0:06
J 2 b b 16,7)
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5. Rezultati

n23 - zahvaéeno

nakon postavljanja

dijagnoze / prije 24 242 24 0.66
repozicijskog (23,3 - 26) (22,7 - 26) (22,7 - 26) :
postupka
kontrc.)lri nakon 237 25 24,7
repozicijskog 0,05
) (22,3 -25,7) (23,3-27,1) (23,2 - 27)
postupka 0,62 0,07 0,12
ponovijeni 253 24,3 24,3
repozicijski 22,3-253 2325 23-252 0.42
postupak ( ) T s ) ( - ) ( - 5 )
247
kontrola nakon 6 24,7 24,5 (233 0.66
mjeseci 23-253 23,3-257 o ’
] ( ,3) (23, ,7) 25.5)
n23 - nezahvaceno
nakon postavljanja
dijagnoze / prije 25 243 25 0.17
repozicijskog (23,3 -26) (22,3 -26,1) (23 -26) ’
postupka
24
kontr(')lei nljkon 24 243 s "
repozicijsko - )
pozIeskog (23,7-25.7) (22,7 - 26.7) 23,
postupka 0,67 0,08 26,3) 0,08
ponovljeni. 23 24,7 24,7
repozicijski 21-253 23257 23257 021
pOStupak ( - ) ) ( - 5 ) ( - 5 )
243
kontrola nakon 6 23,7 24,7
mjeseci (23,3 - 25,3) (23,7 — 26) (23,7~ 013
J s s ’ 25’7)

*Friedmanov test; tMann-Whitney U test
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5. Rezultati

5.4.2. Vrijednosti latencija zahvacene i nezahvacene strane p13 i n23 valnog kompleksa
prema ucinjenim repozicijskim postupcima

Ponovljeni repozicijski postupak imao je 21 (27 %) ispitanika. NajviSe ispitanika, od 65 (84 %)
do 75 (97 %), ima poviSene vrijednosti 1 kod zahvacene i1 kod nezahvacene strane p13 i n23

valnog kompleksa cVEMP-a (tablica 5.7.).

Tablica 5.7. Ispitanici s benignim paroksizmalnim pozicijskim vertigom prema vrijednostima
cVEMP-a

Broj (%) ispitanika

Snizena Normalna PoviSena

vrijednost vrijednosti | vrijednost Ukupno
p13 - zahvacéeno
nakon. P9stavlj anja dijagnoze / prije 0 7(9) 70 91) 77 (100)
repozicijskog postupka
kontrola nakon repozicijskog postupka 0 6 (8) 71 (92) 77 (100)
ponovljeni repozicijski postupak 0 1(5) 20 (95) 21 (100)
kontrola nakon 6 mjeseci 2(3) 34) 72 (93) 77 (100)
p13 - nezahvaceno
nakon' Pf)stavljanja dijagnoze / prije 2(3) (1) 74 (96) 77 (100)
repozicijskog postupka
kontrola nakon repozicijskog postupka 0 2(3) 75 (97) 77 (100)
ponovljeni repozicijski postupak 0 1(5) 20 (95) 21 (100)
kontrola nakon 6 mjeseci 0 2(3) 75 (97) 77 (100)
n23 - zahvaéeno
el s e | e | om
kontrola nakon repozicijskog postupka 0 12 (16) 65 (84) 77 (100)
ponovljeni repozicijski postupak 0 2 (10) 19 (90) 21 (100)
kontrola nakon 6 mjeseci 0 8 (10) 69 (90) 77 (100)
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5. Rezultati

n23 - nezahvaceno

nakonh pf)stavlj anja dijagnoze / prije 23) 7(9) 68 (88) 77 (100)
repozicijskog postupka

kontrola nakon repozicijskog postupka 1 (1) 6 (8) 70 (91) 77 (100)
ponovljeni repozicijski postupak 0 4 (19) 17 (81) 21 (100)
kontrola nakon 6 mjeseci 0 2(3) 75 (97) 77 (100)

5.4.3. Vrijednosti amplituda zahvacene i nezahvacene strane i interauralni omjer

amplituda cVEMP-a prema spolu

Zene imaju znacajno manje vrijednosti amplitude, kod zahvaéenog uha, nakon postavljanja

dijagnoze / prije repozicijskog postupka, medijana 26,3 (interkvartilnog raspona od 17 do 55,4)

(Mann-Whitney U test, P = 0,006), kao i pri kontroli nakon repozicijskog postupka (Mann-

Whitney U test, P = 0,01). Kod nezahvaéenog uha, amplitude su znacajno manje, u Zena samo

nakon postavljanja dijagnoze, a prije repozicijskog postupka (Mann-Whitney U test, P = 0,02)

(tablica 5.8.).

Tablica 5.8. Vrijednosti amplitude i asimetrije zahvacene 1 nezahvalene strane valnog

kompleksa cVEMP-a prema spolu

Muskarci Zene Ukupno
cVEMP Medijan . Medijan . Medijan . pf
25-75%) | © | @s—715%) | T | @es—75%) | P
Amplituda - zahvaceno
nakon postavljanja 33
dij / prij 48,4 26,3
1Jagn'o%e P 0,17 0,32 (23,3 - 0,09 | 0,006
repozicijskog (33-70,6) (17 -55,4)
63,7)
postupka
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5. Rezultati

kontrola nakon 442 25,9 33,5
repozicijskog (32,7 - (21,6 — (21,9 - 0,01
postupka 82,2) 51,2) 53,9)
ponovljeni 17,1 243 22
repozicijski 12-42,4 15— 44 15-41,9 0.61
postupak ( - B ) ( - ) ( - ) )
25,5 30,8 26,5
kontrola nakon 6
. (18,6 — (20,5 - (20,5 — 0,30
mjeseci
52,5) 63,6) 62,1)
Amplituda - nezahvaceno
n'fl.kon postavlq .anja 35.5 0.1
dijagnoze / prije 64,3
repozicijsko (39— 95,3) (18,1~ (20.9 - 0,02
pozIeiskos : 59.2) 82.1)
postupka
kontrola nakon 56.7 36,9 43
repozicijsko ’ 23,6 — 23,6 — 0,19
pozicijskog (26.4-75) (23, (23,
postupka 0,24 73,3) 0,88 74.5) 0,58
ponovljeni 27 38,1 352
repozicijsid 6,4—92,7 25592 2562 0.55
postupak (6,4 -92.7) (25-59,2) (25 -62)
33,4 37,5 37,1
kontrola nakon 6
. (26,5 — (26,7 — (26,9 - 0,54
mjeseci
82.8) 85.,2) 82,8)
Omjer amplituda
nakon postavljanja
dijagnoze / prije 0,3 0,3 0,2 038
repozicijskog 0,2 —0,4) (0,1 -0,5) 0,1 -0.,4) ’
postupka 0,46 0,94 0,36
kontr(')lei nakon 0.3 0.2 0.2
repozicijskog 0104 0104 0103 0,29
postupka ( s b T Yy ) ( st T Yy ) ( st T Yy )
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5. Rezultati

ponovljeni 0,29
repozicijski (0,25 —
postupak 0,37)
kontrola nakon 6 0,1
mjeseci (0-0,2)

0,36
(0,25 —
0,55)

0,1
(O - 032)

0,36
(0,25 —
0,53)

0,1
(O - 0’2)

0,61

0,48

*Friedmanov test; tMann-Whitney U test

5.5. Analiza parametara valnog kompleksa oVEMP-a

5.5.1. Vrijednosti latencija zahvacene i nezahvacene strane p15 i n10 valnog kompleksa

prema spolu

U skupini Zena znacajno su niZze vrijednosti zahvacene 1 nezahvacene strane pl5 valnog

kompleksa nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka, oVEMP-a u odnosu na

muskarce (Mann-Whitney U test, P = 0,01). Kod zahvacene strane n23 valnog kompleksa

oVEMP-a zene imaju znafajno niZe vrijednosti nakon postavljanja dijagnoze, a prije

repozicijskog postupka (Mann-Whitney U test, P = 0,008), te pri kontroli nakon 6 mjeseci

(Mann-Whitney U test, P =0,02) (tablica 5.9.).

Tablica 5.9. Vrijednosti latencija zahvacene 1 nezahvacene strane p15 1 n10 valnog kompleksa

oVEMP-a prema spolu

Muskarci Zene Ukupno
Medij
oVEMP ecijan Medijan Medijan Py
(23~ P lesersw | Tl es-rsw | T
75 %) (25175 %) (2575 %)
p15 - zahvaceno
nakon postavljanja
ij i] 14,7 13,2 13,7
dijagnoze / prije 0,53 0,20 0,13 | 0,01
repozicijskog (13-15,7) (12,2 -14,7) (12,3-15)
postupka
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5. Rezultati

kontrc.)la‘l‘ nljkon 13 13.2 13 -
repoziclsiog (12— 14,3) (12,2 - 14,3) (12,2 143) ’
postupka
ponovljeni 11,7 12,7 12,7 0.69
repozicijski postupak | (11,3 —14) (11,3-13,3) (11,3-13,5) ’
14
kontrola nakon 6 14 14
. (12,3 - 0,55
mjeseci (12 -14,8) (12-14,7)
14,7)
p15 — nezahvaceno
nakon postavljanja
. .. 14,7
dijagnoze / prije (12.7 13,3 13,7 0.01
repozicijskog 15’7) (11,7 - 14,3) (12 -15) ’
postupka ’
14
kontrc.)la.l' nljkon o 12.7 13 200
[EPOZIELSROg (AL7=1073 | (117 -13,7) | 006 | (11,7 143) | 006 |
postupka 15,7)
ponovljeni 12,3 11,3 11,3 0.58
repozicijski postupak | (11 —12,7) (8,7-12,7) (11-12,7) ’
kontrola nakon 6 13,3 13,3 13,3 0.53
mjeseci (12-15,3) (12,3-15) (12,3-15) ’
n23 — zahvaéeno
nakon postavljanja
dijagnoze / prije 10,3 10 10 0.008
repozicijskog (10-12) (10-11) (10-11) ’
postupka
kontr(')lri nlilkon 103 103 103 -
I ici )
cPOZIESKOg ©3-113) 030 | ©7-11) [ 09| (97-11) | 001
postupka
ponovljeni 9,7 10,5 10,3 0.69
repozicijski postupak (9-12) (9,5 -10,8) (9,3-11) ’
kontrola nakon 6 11,3 10,2 10,5 0.02
mjeseci (10,2 -12) (9,3 -11,6) (9,7-12) ’

n23 — nezahvaéeno
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5. Rezultati

nakon postavljanja

dijagnoze / prije 10,7
repozicijskog (10-12)
postupka
kontrc.)lri nljkon 103
repozicijsko

poziclskog (10— 11,7)
postupka

. 10,3

ponovljeni
repozicijski postupak (.7

P JSK1 postup 10.3)
kontrola nakon 6 10,3
mjeseci (9,7-11,7)

10,3 10,3
0,11
(10-11,3) (10— 11,5)
10 10
0,11
062 | O7-11) | 005 | O7-11) | 0,07
9,5 9,7
0,24
(6,3—10,3) (8,5-10,3)
10 10
0,40
(9,7 -11) 9,7-11,7)

*Friedmanov test; TMann-Whitney U test

5.5.2. Vrijednosti latencija zahvacene i nezahvacene strane p15 i n10 valnog kompleksa

prema ucinjenim repozicijskim postupcima

Vrijednosti pl5 valnog kompleksa zahvacene 1 nezahvacene strane kod vecine su ispitanika

povisene, dok su vrijednosti n23 kod vecine ispitanika snizene (tablica 5.10.).

Tablica 5.10. Ispitanici s benignim paroksizmalnim pozicijskim vertigom prema vrijednostima

oVEMP-a
Broj (%) ispitanika
oVEMP Snizena Normalna Povisena
. . : . Ukupno

vrijednost vrijednosti | vrijednost
p15 — zahvaceno
nakon' pf)stavlj anja dijagnoze / prije 0 16 21) 61 (79) 77 (100)
repozicijskog postupka
kontrola nakon repozicijskog postupka 1(1) 18 (23) 58 (75) 77 (100)
ponovljeni repozicijski postupak 2 (10) 5(24) 14 (67) 21 (100)
kontrola nakon 6 mjeseci 0 24 (31) 53 (69) 77 (100)
n23 — zahvaceno
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5. Rezultati

eporciot ot LT o | 7o
kontrola nakon repozicijskog postupka 76 (99) 1(1) 0 77 (100)
ponovljeni repozicijski postupak 21 (100) 0 0 21 (100)
kontrola nakon 6 mjeseci 73 (95) 1 (1) 0 74 (100)
P15 — nezahvaceno

nakon' P?stavljanja dijagnoze / prije 0 2127) 56 (73) 77 (100)
repozicijskog postupka

kontrola nakon repozicijskog postupka 0 26 (34) 51 (66) 77 (100)
ponovljeni repozicijski postupak 4(19) 9 (43) 8 (38) 21 (100)
kontrola nakon 6 mjeseci 0 18 (23) 59 (77) 77 (100)
n23 — nezahvacéeno

e s a0 0| o
kontrola nakon repozicijskog postupka 76 (99) 1(1) 0 77 (100)
ponovljeni repozicijski postupak 21 (100) 0 0 21 (100)
kontrola nakon 6 mjeseci 73 (95) 1(1) 0 74 (100)

*Friedmanov test; tMann-Whitney U test

5.5.3. Vrijednosti amplituda zahvacene i nezahvaédene strane i interauralni omjer

amplituda oVEMP-a prema spolu

U skupini Zena znacajno su niZe vrijednosti amplitude zahva¢ene (Mann-Whitney U test, P =

0,001) 1 nezahvacene strane (Mann-Whitney U test, P = 0,02) nakon postavljanja dijagnoze /

prije repozicijskog postupka oVEMP-a u odnosu na muskarce. Kod nezahvacene strane, Zene

imaju znacajno nize vrijednosti amplitude 1 pri kontroli nakon repozicijskog postupka (Mann-

Whitney U test, P = 0,03) 1 pri kontroli nakon Sest mjeseci (Mann-Whitney U test, P = 0,03)

(tablica 5.11.).
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5. Rezultati

Tablica 5.11. Ispitanici s benignim paroksizmalnim pozicijskim vertigom prema spolui oVEMP

amplituda, lijevo i1 desno i omjer amplituda

Muskarci Zene Ukupno
oVEMP Medijan i Medijan - Medijan - P

(25 =75 %) (25 =175 %) (25-75 %)
Amplituda — zahvaceno
nakon
p?stavljanja ) 3 1.4 1.6
dijagnoze / prije 0,001
repozicijskog (1.2-47) 0.9-2) (1-2.9)
postupka
kontrc.)la.l' nljkon 1.4 1.5 1.4 05
répoziClyskog 0’24 0’79 0955 )
postupka (1:1 - 293) (099 - 272) (1 - 2:2)
ponovljeni 2,3 1,6 1,7
repozicijski 633 L4 21 1424 0,19
postupak ( [ ) ) ( L) ) ( L )
kontrola nakon 6 2,5 1,9 2,1 0.16
mjeseci (1,2-3,1) (1,3 -2.,5) (1,3 -2,6) ’
Amplituda — nezahvaceno
nakon
p?stavljanja ) 23 1.3 1.6
dijagnoze / prije 15 3o 0829 o 0,02
repozicijskog ( ) Ty ) ( 2O T 4y ) ( - 57)
postupka
kontr(')la‘l' nlilkon 1.8 1.2 1.4 0on
repozicijskog 0,24 0,99 _ 0,89 ’
postupka (1,2-13,5) (0,8-2,1) (0,9-2,2)
ponovljeni 2,7 1,2 1,2
repozicijski 2631 0822 0928 0,07
postupak ( LA ) ) ( 2O T 4y ) ( s/ T 4 )
ko‘ntrol‘a nakon 6 24 1.9 21 0,03
mjeseci
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5. Rezultati

(1,2-3,4) (0,7-2,4) (1,1 -2,8)
Omjer amplituda
nakon
p?stavljanja ) 0.3 0.3 0.3
dijagnoze / prije 0204 0105 0204 0,75
repOZiCijSkOg ( [ ) ) ( st T Yy ) ( ) )
postupka
kontrc.)la.l. nljkon 0.3 0.2 0.2 .
repozicijskog - 0.33 - 0,65 - 0.47 ,
sostupka (0,1 -0,4) (0.1-0.4) (0.1-0.4)
pOIlO\{l_] ‘e‘m ‘ 0.3 0.3 0.3
repozicijski 0304 0204 0204 0,92
postupak 03-0.4) (0,2-0.4) (0.2-0.4)
kontrola nakon 6 0,1 0,1 0,1 0.22
mjeseci (0-0,2) (0-0,2) (0-0,2) ’

*Friedmanov test; tMann-Whitney U test

5.6. Analiza interauralnog omjera amplituda

5.6.1. Raspodjela ispitanika prema inetrauralnom omjeru amplituda cVEMP-a u odnosu

na spol

Nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka 46 (60 %) ispitanika ima asimetriju

cVEMP-a manju ili jednaku 35 %, pri kontroli nakon repozicijskog postupka njih 60 (78 %), a

na kontroli nakon 6 mjeseci njih 69 (90 %). Nema znacajnih razlika u raspodjeli ispitanika

prema asimetriji u odnosu na spol (tablica 5.12.).

48




5. Rezultati

Tablica 5.12. Raspodjela ispitanika prema asimetriji cVEMP-a u odnosu na spol

Broj (%) ispitanika p*

Muskarci Zene Ukupno

¢VEMP Omjer amplituda

nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka

<35% 19 (70) 27 (54) 46 (60) 0.22

>35% 8 (30) 23 (46) 31 (40)
kontrola nakon repozicijskog postupka

<35% 23 (85) 37 (74) 60 (78) 0,39

>35% 4 (15) 13 (26) 17 (22)

Ukupno 27 (100) 50 (100) 77 (100)
ponovljeni repozicijski postupak

<35% 2 (67) 7 (39) 9(43) 0.55

>35% 1 (33) 11 (61) 12 (57)

Ukupno 3 (100) 18 (100) 21 (100)
kontrola nakon 6 mjeseci

<35% 23 (85) 46 (92) 69 (90) 0.44

>35% 4 (15) 4 (8) 8 (10)

Ukupno 27 (100) 50 (100) 77 (100)

*Fisherov egzaktni test
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5. Rezultati

5.6.2. Raspodjela ispitanika prema inetrauralnom omjeru amplituda oVEMP-a u odnosu

na spol
Nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka 41 (53 %) ispitanik ima asimetriju
oVEMP-a manju ili jednaku 35 %, pri kontroli nakon repozicijskog postupka njih 49 (64 %), a

na kontroli nakon 6 mjeseci njih 65 (84 %). Nema znacajnih razlika u raspodjeli ispitanika

prema asimetriji oVEMP-a u odnosu na spol (tablica 5.13.).

Tablica 5.13. Raspodjela ispitanika prema asimetriji oVEMP-a u odnosu na spol

Broj (%) ispitanika p*

Muskarci Zene Ukupno

oVEMP Omjer amplituda

nakon postavljanja dijagnoze/prije repozicijskog postupka

<35% 15 (56) 26 (52) 41 (53)

>35% 12 (44) 24 (48) 36 (47) 081
kontrola nakon repozicijskog postupka

<35% 17 (63) 32 (64) 49 (64)

>35% 10 (37) 18 (36) 28 (36) ~0.99

Ukupno 27 (100) 50 (100) 77 (100)
ponovljeni repozicijski postupak

<35% 3 (100) 11 (61) 14 (67) 0.52

>35% 0 7 (39) 7(33)

Ukupno 3 (100) 18 (100) 21 (100)
kontrola nakon 6 mjeseci

<35% 25 (93) 40 (80) 65(84) 0,20

>35% 2(7) 10 (20) 12 (16)

Ukupno 27 (100) 50 (100) 77 (100)

*Fisherov egzaktni test
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5. Rezultati

5.6.3. Ispitanici prema dijagnozi i asimetriji cVEMP-a prije repozicijskog postupka

Nema znacajnih razlika u asimetriji cVEMP-a (tablica 5.14.) prema dijagnozi.

Tablica 5.14. Ispitanici prema dijagnozi i asimetriji (nakon postavljanja dijagnoze / prije

repozicijskog postupka) kod cVEMP-a

Broj (%) ispitanika prema simetriji

Dijagnoza cVEMP p*
<35% >35% Ukupno

Canal(.)lyt'hiasis canalis semicircularis 9 20) 12 (39) 21 27)

posterioris lat dex

Cupulo'lyt‘hiasis canalis semicircularis 15 (33) 723) 22 (29)

posterioris lat dex

Canalolythiasis canalis semicircularis lateralis Q) 0 (1)

lat dex

Cupulolythiasis canalis semicircularis lateralis 49) 2(6) 68| 047

lat dex

Canalélyt‘hiasis ‘canalis semicircularis 9 20) 5(16) 14(18)

posterioris lat sin

Cupulély{hiasis 'canalis semicircularis 8 (17) 4(13) 12 (16)

posterioris lat sin

Canc.llolythiasis canalis semicircularis lateralis 0 1) 1(1)

lat sin

Ukupno 46 (100) 31 (100) 77 (100)

*Fisherov egzaktni test
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5. Rezultati

5.6.4. Ispitanici prema dijagnozi i asimetriji oVEMP-a prije repozicijskog postupka

U ispitanika s Canalolythiasis canalis semicircularis posterioris lat dex znacajno je asimetrija
oVEMP-a veca od 35 %, dok je kod drugih dijagnoza znacajno manja od 35 % (Fisherov
egzaktni test, P =0,03) (tablica 5.15.).

Tablica 5.15. Ispitanici prema dijagnozi i asimetriji (nakon postavljanja dijagnoze / prije
repozicijskog postupka) kod oVEMP-a

Broj (%) ispitanika prema asimetriji
Dijagnoza oVEMP p*
<35% >35% Ukupno
Canalolythiasi. i
an.a .oy la'szs cana'zs . 14 (34) 7(19) 2127)
semicircularis posterioris lat dex
Cupulolythiasi. li
HPUEOCYIIIASIS Candrs 1024)| 1233 2209
semicircularis posterioris lat dex
Canalolythiasis canalis
1 1(1
semicircularis lateralis lat dex 0 ) M
Cup?tlélythiajsis canal.is 0 6(17) 6(8) 0,03
semicircularis lateralis lat dex
Canalolythiasi li
an.a.oy za'szs cana'ls . . 9(22) 5 (14) 14(18)
semicircularis posterioris lat sin
Cupulolythiasi. li
up?tioy la‘SlS cana‘ls | | 8 (20) 4(11) 12 (16)
semicircularis posterioris lat sin
Can.al.olythia‘sis canal.is . 0 1) 1(1)
semicircularis lateralis lat sin
Ukupno 41 (100) 36 (100) 77 (100)

*Fisherov egzaktni test
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5. Rezultati

5.6.5. Vrijednosti interauralnog omjera amplituda cVEMP-a prema ucinjenim

repozicijskim postupcima i kontrolama

Omjer amplituda cVEMP-a znacajno je nizi pri kontroli nakon 6 mjeseci, medijana 0,14

(interkvartilnog raspona od 0,04 do 0,24) u odnosu na mjerenje nakon postavljanja dijagnoze,

a prije repozicijskog postupka (Friedmanov test, P = 0,04). U svim usporedbama asimetrije

cVEMP-a uocene su znacajne razlike (tablica 5.16.).

Tablica 5.16. Vrijednosti omjera amplituda cVEMP-a po mjerenjima

CVEMP — Medijan minimum — ps
omjer amplituda (interkvartilni raspon) maksimum
K tavliania dii Jorii

na on‘ pf)s avljanja dijagnoze / prije 021 (0.12 - 0.41) 0,02 0.73
repozicijskog postupka
kontrola nakon repozicijskog postupka 0,17 (0,08 — 0,34 0-0,61 0,04
ponovljeni repozicijski postupak 0,33 (0,25 -0,42) 0,19 -0,68
kontrola nakon 6 mjeseci 0,14 (0,04 —0,24) 0-0,72
nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka vs. kontrola nakon 0,001
repozicijskog postupka ’
nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka vs. ponovljeni repozicijski 0,01+
postupak )
nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka vs. kontrola nakon 6 <0,0017
mjeseci ’
kontrola nakon repozicijskog postupka vs. ponovljeni repozicijski postupak 0,02+
kontrola nakon repozicijskog postupka vs. kontrola nakon 6 mjeseci 0,017
ponovljeni repozicijski postupak vs. kontrola nakon 6 mjeseci 0,017

*Friedmanov test (izmedu svih mjerenja); T Wilcoxonov test (izmedu dva mjerenja)
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5. Rezultati

5.6.6. Vrijednosti interauralnog omjera amplituda oVEMP-a prema ucinjenim

repozicijskim postupcima i kontrolama

Nema znacajnih razlika u asimetriji oVEMP-a po mjerenjima, no znacajno su nize vrijednosti

pri kontroli nakon 6 mjeseci u odnosu na poc¢etno mjerenje (Wilcoxon test, P<0,001), i u odnosu

na kontrolu nakon repozicijskog postupka (Wilcoxon test, P = 0,004) (tablica 5.17.).

Tablica 5.17. Vrijednosti omjera amplituda oVEMP-a po mjerenjima

oVEMP — Medijan minimum — -
omjer amplituda (interkvartilni raspon) maksimum

nakon postavljanja dijagnoze / prije

- 0,32 (0,20 — 0,45) 0,01 -0,79
repozicijskog postupka
kontrola nakon repozicijskog postupka 0,24 (0,07 —0,43) 0,01 —0,96 031
ponovljeni repozicijski postupak 0,32 (0,23 —0,38) 0,06 — 0,64
kontrola nakon 6 mjeseci 0,12 (0,05 -0,20) 0,01 -0,81
nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka vs. kontrola nakon 022+
repozicijskog postupka ’
nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka vs. ponovljeni repozicijski 0,541
postupak )
nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka vs. kontrola nakon 6 < 0,001
mjeseci ’
kontrola nakon repozicijskog postupka vs. ponovljeni repozicijski postupak 0,17
kontrola nakon repozicijskog postupka vs. kontrola nakon 6 mjeseci 0,004+
ponovljeni repozicijski postupak vs. kontrola nakon 6 mjeseci 0,297

*Friedmanov test (izmedu svih mjerenja); T Wilcoxonov test (izmedu dva mjerenja)
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5. Rezultati

5.7. Analiza vrijednosti parametara valnog kompleksa cVEMP-a i oVEMP-a u

ispitanika s recidivom

Recidiv je imalo 13 (17 %) ispitanika.

5.7.1. Raspodjela ispitanika prema interauralnom omjeru amplituda cVEMP-a i oVEMP-

a pri kontroli nakon 6 mjeseci

0Od 69 (90 %) ispitanika s asimetrijom cVEMP-a do 35 % znacajno je viSe ispitanika bez
recidiva, dok ispitanici s recidivom znacajno ¢eS¢e imaju asimetriju cVEMP-a ve¢u od 35 %
(Fisherov egzaktni test, P = 0,003). I kod oVEMP asimetrije ispitanici s asimetrijom ve¢om od

35 % imaju recidiv znacajno ¢esce (Fisherov egzaktni test, P<0,001) (tablica 5.18.).

Tablica 5.18. Raspodjela ispitanika prema omjeru amplituda oVEMP-a pri kontroli nakon 6
mjeseci

Broj (%) ispitanika prema recidivu p*
Kontrola nakon 6 mjeseci
Bez recidiva Recidiv Ukupno

cVEMP

<35% 61 (95) 8 (62) 69 (90)

- 0,003

>35% 3(5) 5(38) 8 (10)
oVEMP

<35% 62 (97) 3(23) 65 (84) <0,001

>35% 2(3) 10 (77) 12 (16)

Ukupno 64 (100) 13 (100) 77 (100)

*Fisherov egzaktni test
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5. Rezultati

5.7.2. Vrijednosti latencija cVEMP-a i oVEMP-a u ispitanika s recidivom

Nema znacajnih razlika u raspodjeli ispitanika prema vrijednosti latencija zahvacene i
nezahvaéene strane valnog kompleksa cVEMP-a i oVEMP-a na kontroli nakon 6 mjeseci

(tablica 5.19.).

Tablica 5.19. Ispitanici s recidivom prema cVEMP-u i oVEMP-u

Kontrola nakon 6 SniZena Normalna PoviSena

mjeseci vrijednost vrijednosti vrijednost Ukupno p*
cVEMP

p13 — zahvaceno 0 0 13 (18) 13 (17) >0,99
p13 — nezahvaceno 0 0 13 (18) 13 (17) >0,99
n23 — zahvaceno 0 5(25) 11 (16) 13 (17) 0,62
n23 — nezahvadeno 0 0 13 (17) 13 (17) >0,99
oVEMP

pl5 — zahvaceno 0 6 (25) 7 (13) 13 (17) 0,21
p15 — nezahvacéeno 0 4 (22) 9 (15) 13 (17) 0,49
n23 — zahvaceno 13 (18) 0 0 13 (17) >0,99
n23 — nezahvacéeno 13 (18) 0 0 13 (17) >0,99

*Fisherov egzaktni test

5.8. Uloga parametara valnog kompleksa cVEMP-a i oVEMP-a u predvidanju

recidiva

5.8.1. Uloga parametra u predvidanju recidiva (logisticka regresija)

Recidiv je imalo 13 (17 %) ispitanika. Logistickom regresijom ocijenjen je utjecaj pojedinacnih

prediktora na vjerojatnost da ¢e se u promatranih ispitanika razviti recidiv.
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5. Rezultati

5.8.1.1. Predvidanje vjerojatnosti da se u ispitanika pojavi recidiv (univarijantna

regresijska analiza)

Univarijantnom regresijskom analizom utvrdili smo da su znacajni prediktori recidiva benignog

paroksizmalnog pozicijskog vertiga omjer amplituda oVEMP-a i amplituda oVEMP-a

nezahvacéenog uha (tablica 5.20.).

Tablica 5.20. Predvidanje vjerojatnosti da se u ispitanika razvije recidiv — univarijantna

regresijska analiza

Omjer 95 % interval
Parametar (lfontrf)la B Standafdna Wald p vierojatnosti pouzdanosti
nakon 6 mjeseci) pogreska

(Exp B) za Exp f3
VEMP —Amplitud
CYEMEZAMPIMA h 002 0,000 0,041 0,84 1,002 0,984 — 1,021
zahvacéeno
cVEMP —
Amplituda 0,003 0007 0212 0,65 1,003 0,989 — 1,017
nezahvacéeno
VEMP — Omj
evEs M 6553 1919 11,657 0,04 701,59 16,303 —30192.2
amplituda
VEMP —Amplitud
OVEMETAMPINGE 561 0317 3,121 0,08 0,571 0,306 — 1,063
zahvaceno
oVEMP —
Amplituda 11266 0506 6249 0,06 0,282 0,104 — 0,761
nezahvacéeno
VEMP — Omj
© M 1119 2634 17817 <0,001 674287 386,1 - 1,1-107

amplituda
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5. Rezultati

5.8.1.2. Predvidanje vjerojatnosti da se u ispitanika razvije klini¢ka slika recidiva

(multivarijantna regresijska analiza)

Kao model promatrali smo prediktore koji su znacajni (c(VEMP omjer amplituda, oVEMP
omjer amplituda ). Model je u cijelosti statisti¢ki znacajan, c2 = 24,31, P<0,001, $to pokazuje
da moze razlikovati ispitanike. Model u cjelini objasnjava izmedu 39 % (12 Cox & Snell) 1 65 %
(r2 Negelkerke) varijance prisutnosti klinicke slike recidiva, 1 tocno klasificira 89,1 %

sluc¢ajeva. Najjaci prediktor je omjer amplituda oVEMP-a (tablica 5.21.).

Tablica 5.21. Predvidanje vjerojatnosti da se u ispitanika razvije klinicka slika recidiva —
multivarijantna regresijska analiza

Omjer 95 % interval
Standardna o ) )
Parametar B 5 Wald P vjerojatnosti pouzdanosti
pogreska
(Exp P) za Exp f3
Omjer amplituda —
5,078 2,453 4,286 0,04 160,5 1,310 — 19657,9

cVEMP

Omjer amplituda —

9,787 2,658 13,563 <0,001 17808,6 97,4 —3256750,2
oVEMP

Konstanta -5,571 1,097 22,52 <0,001 0,006

5.8.2. Uloga ispitivanih parametara u predvidanju nastanka recidiva (ROC analiza)

Metoda ROC krivulje odabrana je kao jednostavan nacin procjene razlike pojedinog pokazatelja
izmedu skupine ispitanika s obzirom na klinicku sliku recidiva, a odreduje se temeljem
specifi¢nosti 1 senzitivnosti.

Da bi se procijenila vrijednost pojedinih parametara koje smo logistickom regresijom dobili da
znacajno doprinose modelu, rabljena je metoda izracuna ROC krivulje kojom se stupnjevito

mijenjaju vrijednosti koje razlu€uju ispitanike s recidivom ili bez njega. Mijenjana je tocka
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razlucivanja za pojedinu skupinu ispitanika (engl. cut-off point), kako bi se stvaranjem ROC
krivulje moglo objektivno utvrditi koja vrijednost najbolje razlucuje usporedene skupine.

Prema podacima istrazivanja, s obzirom na recidiv, asimetrija oVEMP-a znacajan je
dijagnosticki pokazatelj recidiva (senzitivnost = 69,2, specifi¢nost = 65,6, P = 0,03) (tablica

5.22.1slika 5.1.).

Tablica 5.22. Parametri ROC krivulje promatranih parametara s obzirom na klinicku sliku

recidiva
ovr§ina
) p. 95 % interval o _ Youden
Parametri ispod . senzitivnost specificnost cut-off P
. .. pouzdanosti indeks
krivulje
Omjer amplituda —
0,660  0,543-0,764 69,2 65,6 >0,35 0,03 0,349
cVEMP
Omjer amplituda —
0,581  0,463-0,692 100 26,6 <045 0,33 0,265

oVEMP
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Slika 5.1. ROC analiza senzitivnosti, specifi¢nosti i grani¢nih vrijednosti za promatrane
parametre s obzirom na recidiv

5.9. Analiza rezultata DHI upitnika

DHI standardizirani upitnik dizajniran je za procjenu poteSkoca i onesposobljenosti u
obavljanju svakodnevnih aktivnosti koje su nastale kao posljedica poremecaja ravnoteze.
Sastoji se od 25 pitanja. Odgovori se boduju na nacin da odgovor ,,ne“ nosi 0 bodova, odgovor
»ponekad 2 boda, a odgovor ,,uvijek* 4 boda. Najvec¢i moguci zbroj je 100 bodova, a najmanji
0 bodova. Ve¢i zbroj oznacava vecu onesposobljenost bolesnika. Raspon od 16 do 35 bodova
oznacava jaku onesposobljenost, od 36 do 53 boda umjerenu onesposobljenost, a vise od 54
boda jaku onesposobljenost.

Iz rezultata je vidljiv znacajno visok DHI zbroj, medijan 52 (interkvartilnog raspona 40 do 64)
nakon postavljanja dijagnoze, odnosno prije uinjenog prvog repozicijskog postupka. Na
kontroli nakon 6 mjeseci dolazi do smanjenja DHI zbroja, medijan 6 (interkvartilnog raspona
od 0 do 12) u rasponu od 0 do 28 (Friedmanov test, P<0,001).

Znacajne su razlike kod svih usporedbi izmedu dva mjerenja (tablica 5.23.).
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Tablica 5.23. Srednje vrijednosti DHI-ja prema mjerenjima

Medijan minimum —
DHI ) o ) P*
(interkvartilni raspon) maksimum
K tavliania dii Jori

na on. pf)s avljanja dijagnoze / prije 52 (40— 64) 18— 80
repozicijskog postupka
kontrola nakon repozicijskog postupka 32 (20-47) 0-70 <0,001
ponovljeni repozicijski postupak 24 (12 -28) 4 —46
kontrola nakon 6 mjeseci 6(0-12) 0-28
nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka vs. kontrola nakon <0,001+
repozicijskog postupka ’
nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka vs. ponovljeni <0,001+
repozicijski postupak ’
nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka vs. kontrola nakon 6 <0,001+
mjeseci ’
kontrola nakon repozicijskog postupka vs. ponovljeni repozicijski postupak <0,0017
kontrola nakon repozicijskog postupka vs. kontrola nakon 6 mjeseci <0,001
ponovljeni repozicijski postupak vs. kontrola nakon 6 mjeseci 0,002

*Friedmanov test (izmedu svih mjerenja); TWilcoxonov test (izmedu dva mjerenja)

5.10. Analiza rezultata SF-36 upitnika

5.10.1. Promjena domena kvalitete Zivota prema mjerenjima

Kvaliteta Zivota vezana uz zdravlje (tjelesno i mentalno) znacajno se razlikuje po svim

Cesticama tjelesnog zdravlja (Wilcoxon test, P<0,001), osim po socijalnoj funkciji. Znacajno je

manje zadovoljstvo zdravljem pri prvom pregledu u odnosu na kontrolni pregled nakon 6

mjeseci (Wilcoxon test, P<0,001).

I tjelesno 1 mentalno zdravlje znacajno je loSije pri postavljanju dijagnoze, odnosno prije

repozicijskog postupka, u odnosu na kontrolu nakon 6 mjeseci (tablica 5.24.).
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Tablica 5.24. Procjena domena kvalitete zivota prema mjerenjima

Medijan (interkvartilni raspon)

Podru 5
&je Cestice nakon postavljanja P
zdravl SF-36 dijagnoze / prije kontrola nakon
ja repozicijskog 6 mjeseci
postupka
Tjelesna aktivnost 55 (35-170) 75 (65-90) | <0,001
Tjeles (?graniéenje akt%vnosti zbog 31.3 (25 - 50) 75 (57,8 — <0,001
no tjelesnog zdravlja 85,9)
zdravl
je Tjelesna bol 40 (30 - 60) 70 (50 —-280) | <0,001
Op¢a percepcija zdravlja 42 (30 -54,3) 62 (52-67) | <0,001
Vitalnost / Energija 30 (20 —40) 5545-60) | <0,001
Menta | Socijalne funkcije 50 (37,5 -59,4) 50 (50 —50) 0,33
Ino
O iCenje zb ionalnih
zdf‘avl grani¢enje zbog emocionalni 58.3 (202 - 75) | 75 (68.8 — 100) | <0,001
je problema
Mentalno zdravlje 48 (36 —56) 64 (56 - 68) | <0,001
Tjelesno zdravlje 45 (32 -55) 70 (61 -65) | <0,001
Mentalno zdravlje 47 (37 - 53) 60 (56 —65) | <0,001
Procjena zdravlja u odnosu na proslu godinu 25(0-25)| 75(75-100) | <0,001

*Wilcoxon test
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5.10.2. Promjena domena kvalitete Zivota prema mjerenjima u odnosu na spol

U skupini muskaraca 1 u skupini zena kvaliteta Zivota vezana uz zdravlje (tjelesno i mentalno)

znacajno je niza (osim u socijalnom funkcioniranju) pri postavljanju dijagnoze, odnosno prije

repozicijskog postupka, u odnosu na kontrolu nakon 6 mjeseci (tablica 5.25.).

Tablica 5.25. Procjena domena kvalitete zivota prema mjerenjima u odnosu na spol

Medijan (interkvartilni raspon)
Podru¢ nakon
. - . t 1 3
je Cestice P?? avljanja kontrola pe
zdravlj SF-36 dijagnoze / nakon 6
a prije . .
L mjeseci
repozicijskog
postupka
MUSKARCI
Tjelesna aktivnost 70 (55-0) 95(80-0) | 0,002
Tjeles | o i&enie akti ti zb
sranicene aktiviost] zbog 50 (43,8—-0) | 87,5(75-0) | <0,001
N0 | tjelesnog zdravlja
zdravl
je Tjelesna bol 70 (50 — 0) 90 (70-0) | 0,005
Opca percepcija zdravlja 60 (47 -0) 70 (62—-0) | 0,001
Vitalnost / Energija 40 (35-0) 60 (55-0) | <0,001
Menta | gocijalne funkcije 50 (50 — 0) 50(50-0) | 0,38
Ino
zdravl | Ogranicenje zbog emocionalnih 100 (58.3 - 0) 100(75-0) | 0,05
je |problema ’ ’
Mentalno zdravlje 56 (52-0) 68 (64-0)| 0,001
Tjelesno zdravlje | 60 (484—-0) | 78(72,5-0)| <0,001
Mentalno zdravlje 54,9 (48 - 0) 63,6 (60—-0) | <0,001
Procjena zdravlja u odnosu na proslu godinu 25(125-0) 100 (75-0) | <0,001
ZENE
Tjelesna aktivnost 70 (55-0) 90 (75-0) | <0,001
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O iCenje akti ti zb
Tjeles | o cce akIvIOSH 2508 50(25-0) | 84.4(75-0) | <0,001
tjelesnog zdravlja
no
zdravl | Tjelesna bol 60 (40 - 0) 75 (70 -0) | <0,001
je
) Op¢a percepcija zdravlja 47 (40-0) 67 (61 -0) | <0,001
Vitalnost / Energija 37,5 (25 -0) 60 (55-0) | <0,001
Menta | gocijalne funkcije 62,5 (50 - 0) 50 (50-0) | 0,62
Ino
zdravl | Ogranienje zbog emocionalnih 75 (50— 0) 100 (75— 0) | <0,001
je problema
Mentalno zdravlje 50 (40 -0) 68 (64 —0) | <0,001
Tjelesno zdravlje | 51,7 (43,8 - 0) 79,5 (68 -0) | <0,001
Mentalno zdravlje | 53,2 (46,3 —-0) | 66,6 (60,6 —0) | <0,001
Procjena zdravlja u odnosu na proslu godinu 25(125-0) 100 (75-0) | <0,001

*Wilcoxon test

5.10.3. Srednje ocjene kvalitete Zivota prema spolu unutar mjerenja

Nakon postavljanja dijagnoze, a prije repozicijskog postupka znacajno su nezadovoljnije

mentalnim zdravljem Zene u odnosu na muskarce (Mann-Whitney U test, P = 0,03). Po ostalim

domenama nema znacajnih razlika prema spolu (tablica 5.26.).
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Tablica 5.26. Srednje ocjene kvalitete zivota prema spolu unutar mjerenja

5. Rezultati

Podru Medijan (interkvartilni raspon)
éje Cestice p
zdravl SF-36 Muskarci Zene Ukupno
ja
Nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka
Tjelesna aktivnost 70 (55 -0) 70 (55 -0) 55(35-70) | 0,54
Tjeles @) 136N kti ti
grapicenje akiviost 50 (43,8-0)| 50 (25-0)| 31,3(25-50) | 0,20
N0 | 7bog tjelesnog zdravlja
zdravl
je Tjelesna bol 70 (50 —0) 60 (40 - 0) 40 (30-60) | 0,23
Opca percepcija zdravlja 60 (47 -0) 47(40-0) | 4230-54,3) | 0,17
Vitalnost / Energija 40 (35-0) 37,5(25-0) 30 (20—-40) | 0,18
Menta | gqcijalne funkcije 50(50-0) | 62,5(50-0)|50(37,5-59,4)| 0,31
Ino
O iCenje zb
zdrayl | VErAMICCERIC ZBO8 100 (583—-0) | 75(50—0) | 58,3 (29.2—75) | 0,33
je emocionalnih problema
Mentalno zdravlje 56 (52-0) 50 (40-0) 48 (36 —56) | 0,03
Tjelesno zdravlje | 60 (48,4—-0) | 51,7 (43,8 - 0) 45(32-55)| 0,12
Mentalno zdravlje | 54,9 (48—-0) | 53,2 (46,3 —-0) 47 (37-53) | 0,27
Proc;j dravlj d sl
rocjena zdravlja u odnosu na pro.s u 25 (25 0) 25 (25 0) 25(0-25) | 081
godinu
Kontrola nakon 6 mjeseci
Tjelesna aktivnost 95 (80—-0) 90 (75-0) 75 (65-90) | 0,37
Tjeles 0) 1Eani kti ti
Sranicenye aktiviost 87,5(75-0) | 844 (75-0) | 75 (57,8 -85.9) | 0,52
N0 | 7zbog tjelesnog zdravlja
zdravl
je Tjelesna bol 90 (70 —0) 75 (70 - 0) 70 (50 -80) | 0,31
Op¢a percepcija zdravlja 70 (62 —0) 67 (61 -0) 62 (52-67) | 0,44
Menta Vitalnost / Energija 60 (55-0) 60 (55-0) 55(@45-60) | 0,29
Ino | Socijalne funkeije 50 (50 - 0) 50 (50 -0) 50 (50 -50) | 0,28
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zdravl | Ogranicenje zbog

. 1 - 1 - -1 4
e emocionalnih problema 00(75-0) 00(75=0) | 75(68,8-100) | 0.5
Mentalno zdravlje 68 (64 —0) 68 (64 —0) 64 (56 —68) | 0,54
Tjelesno zdravlje | 78 (72,5 -0) 79,5 (68 —0) 70 (61 —65) | 0,41
Mentalno zdravlje | 63,6 (60 —0) | 66,6 (60,6 —0) 60 (56 —65) | 0,89
Proc;j dravlj d sl
rocjena zdravlja u odnosu na proslu 100 (75— 0) 100 (75— 0) 75 (75— 100) | 022

godinu

*Mann-Whitney test
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6. RASPRAVA

Svijest o benignom paroksizmalnom pozicijskom vertigu kao jednom od najcesc¢ih uzroka
perifernih vrtoglavica raste, iako je jo$ uvijek neopravdano slabo dijagnosticirani entitet. lako
je zlatni standard u postavljanju dijagnoze Dix-Hallpikeova proba, danas se u procjeni stanja
oporavka sve vise upotrebljavaju vestibularni evocirani potencijali. Ta dijagnosticka metoda
nije metoda izbora za eliminiranje diferencijalne dijagnoze jer je jedini test koji potvrduje
dijagnozu BPPV-a pozitivan Dix-Hallpikeov test. Vestibularni evocirani miogeni potencijali
korisni su za pracenje bolesnika s BPPV-om i odredivanje klinicke prognoze.

BPPV ima znac¢ajan utjecaj na funkciju, neovisnost i kvalitetu Zivota vezanu uz zdravlje. Osim
neugodnog osjeta vrtoglavice, BPPV negativno utjece na ravnotezu i povecava rizik od pada.
(96). Kako poremecaji vrtoglavice negativno utjeCu na kvalitetu zivota vezanu uz zdravlje,
odlucili smo ispitati koji parametar oVEMP-a (jedini vestibularni test koji odrazava funkciju
utrikulusa) moze ukazivati na povecanu vjerojatnost ponavljanja BPPV-a.

Glavni rezultati ovoga istrazivanja predstavljaju znacajno povecanje amplitude zahvaéene
strane oVEMP-a nakon ucinjenog repozicijskog postupka, odnosno smanjenje interauralnog
omjera amplituda oVEMP-a. Povecanje amplitude zahvacdene strane oVEMP-a nakon
repozicijskog postupka moglo bi potvrditi teoriju povrata otolita u podrucje utriculusa, ne 1
sacculusa. Znaajan rezultat predstavlja 1 utvrdivanje interauralnog omjera amplituda oVEMP-
a kao znacajnog dijagnostickog pokazatelja recidiva; interauralni omjer amplituda visi od 23 %
moze ukazivati na pove¢anu mogucénost pojave recidiva.

Znacajno povecanje amplituda na zahvacenoj strani nakon repozicijskog postupka u oVEMP-
u ukazuje na povratak otrgnutih otokonija samo na podrucje makule utriculi. Nakon prvog
postupka repozicije nije doSlo do povecanja apsolutne vrijednosti amplitude na strani
zahvacenog uha. To bi mogli objasniti histoloSkom strukturom kupule utriculusa. Otokonijska
masa izradena je od tisuca otokonija i prekrivena je otokonijskom membranom. Gornji dio
membrane je gust. Na suprotnoj strani donji dio je kru¢i i dovodi do linearne transdukcije sile.
Smatra se da snizena amplituda oVEMP-a potjece od djelomi¢ne degeneracije utrikularnih
stanica (97).

Bremova i sur. (98) mjerili su amplitude oVEMP-a prije i poslije repozicijskih postupaka po

Epleyju i pronasli su znacajno povecanje amplituda nakon manevara dok u cVEMP-u nije bilo
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promjene amplitude. Ti nalazi podupiru teoriju da je makula wutriculi vise pogodena
degeneracijom od makule sacculus. Promatrajuc¢i s klinicke strane, oVEMP je prikladnija
dijagnosticka metoda za ispitivanje BPPV-a od cVEMP-a (99).

U naSem istrazivanju kod cVEMP-a nije primijeceno statisticki znacajno povecanje apsolutne
vrijednosti amplitude u oba nezahvaéena i zahvacena uha, nakon prvog repozicijskog postupka.
Taj rezultat upucuje da nije bilo promjena u funkciji sacculusa jer nije doSlo do povratka
otokonija, koji bi uz njihovu prisutnost povecali apsolutnu vrijednost amplitude. To se moze
objasniti anatomskom strukturom otolitickih osjetila. Utriculus 1 sacculus povezani su
utirulosakularnim duktusom (100). Promjer endolimfatskog kanala na unutarnjem otvoru
vestibularnog akvedukta je 0,16 x 0,41 mm i 0,09 x 0,20 mm u podrucju istmusa (101).
Endolimfatska valvula omogucuje strujanje endolimfe od utriculusa prema sacculusu, ali ne i
obratno (102).

Metoda ROC krivulje odabrana je kao jednostavan nacin procjene razlika izmedu svakog
indikatora ispitanika s obzirom na klinicko ponavljanje i odreduje se na temelju specifi¢nosti i
osjetljivosti. Chang i sur. (103) utvrdili su da bi smanjeni interauralni omjer amplituda cVEMP-
a na zahvadenoj strani mogao biti prognosticki znacajan parametar recidiva BPPV-a, koji nije
1zlijeCen nakon prvog postupka repozicije.

Tijekom godina istraZivanja, spoznaje o etiologiji, mehanizmu nastanka, dijagnostici i lijeCenju
benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga dovedene su do detalja. Precizno je moguce
odrediti zahvacenost pojedinog polukruznog kanali¢a 1 s obzirom na to pristupiti lijecenju te
bolesti. Jo§ uvijek nijedna studija nije uspjela pojasniti u kojim bi slucajevima moglo do¢i do
ponovne pojave bolesti i kada bi se ona mogla pojaviti. To je u velikoj mjeri utjecalo na
svakodnevni Zivot pacijenata i1 kvalitetu zivota. U tome leZi originalnost ove studije jer do sada
istrazivanja nisu jasno potvrdila koji bi parametar valnog kompleksa cVEMP-a i/ili oVEMP-a
statisticki bio znacajan za klini¢ku interpretaciju, zbog nedovoljno preciznog analiziranja
pojedinih parametara valnog kompleksa i nedovoljnog broja ispitanika na kojima su istraZivanja
provedena.

Cilj istrazivanja disertacije bio je utvrditi postoje li promjene u odredenim parametrima VEMP
valnog kompleksa nakon uspjesno provedenog postupka repozicije, kao i1 kod ispitanika s

recidivnom 1 nerekurentnom bolesti. Konkretnije, koji bi parametar valnog kompleksa
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(latencija, amplituda, interauralni omjer amplituda (AR) cVEMP-a ili/i oVEMP-a) mogao biti
prediktor buducih recidiva bolesti.

Uvrstenjem isklju¢nih faktora, odnosno iskljuc¢ivanjem pacijenata u kojih se BPPV javio uz
druge komorbiditete, dobila se homogena skupina ispitanika te su time izbjegnuta iskrivljenja
studije. Ogranicenje studije predstavlja zajedniCka analiza svih polukruznih kanalic¢a. Precizniji
1 bolji rezultati bili bi da se kod buducih istrazivanja posebno analiziraju straznji polukruzni
kanali¢, a posebno lateralni polukruzni kanali¢.

Kako bi se potvrdila hipoteza, istrazivanje se moze prosiriti samo na ispitanike s recidivom te
ih se moze pratiti tijekom odredenog perioda.

Ograni¢enja su dio svake studije pa tako i ove. Broj pacijenata ukljucenih u studiju je
ogranicavajuci ¢imbenik 1 bilo bi poZeljno da je veci, §to bi pojacalo vjerodostojnost dobivenih
rezultata. Medutim, broj pacijenata u studiji je ograni¢en njihovim priljevom na pregled tijekom
promatranog perioda, kao 1 uklju¢ujué¢im i iskljucujuc¢im kriterijima. Ipak smatram da je broj
ukljucenih pacijenata posve dostatan za kvalitetnu statisticku analizu problema koji se istrazuje,
a u prilog tome govore i druge dosad objavljene studije na ovu temu (98), koje su imale isti ili
sli¢ni, nerijetko 1 manji broj ispitanika.

Ispitivanje oVEMPa bilo bi primjerenije u€initi vibracijskim pobudivanjem otolitickog osjetila
koStanim putem, jer je ono osjetljivije na ovaj nacin podraZivanja od podrazaja zvukom. Ipak,
mi smo se odlucili za zvuéni podrazaj, kojim smo imali sasvim zadovoljavaju¢i VEMP odgovor,
a 1 zbog tehni¢kih nemogucénosti 1 neiskustva u vibracijskom pobudivanju, jer u naSoj zemlji
gotovo nijedna druga ustanova osim naSe ne izvodi rutinski pretrage oVEMP-a bilo
vibracijskim, bilo zvu¢nim pobudivanjem. Smatram da ova ograni¢enja nisu bitno utjecala na
rezultate studije.

Ogranicavaju¢i ¢imbenik na pocetku istrazivanja bio je gotovo potpuni nedostatak literature
koja se bavi ovom tematikom. Prva slicna istraZivanja pocela su se pojavljivati tek tijekom
izrade ove studije, kada je njezin dizajn ve¢ bio potpuno uspostavljen i oblikovan. Na taj nacin,
na samom pocetku istrazivanja nisam imala literaturnog uzora s kojim bih se mogla usporediti.
Takoder, kasnije objavljene studije bile su ucinjene ili na jako malom uzorku pacijenata ili
koristenjem samo cVEMP, ali ne i oVEMP pretrage pa njihovi rezultati nisu bili odgovarajuci

za usporedbu.
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6.1. Utjecaj spola i dobi na prezentaciju rezultata vestibularnih evociranih

miogenih potencijala

Ova prospektivna studija ukljucila je 77 pacijenata, 27 (35%) muskaraca i 50 (65%) Zena.
SrediSnja dob (medijan) ispitanika je 62 godine, u rasponu od 24 do 83 godine, bez znacajne
razlike prema spolu. Iz rezultata je vidljivo da je u studiju ukljuc¢eno viSe Zena i pacijenata starije
Zivotne dobi.

U literaturi je takoder potvrdena veca ucestalost pozitivne dijagnoze BPPV-a u Zena nego u
muskaraca (104). U nekoliko studija navodi se veca ucestalost psihijatrijskih poremecaja,
depresija, fobije, anksioznosti, povezanih s BPPV-om u Zena (105).

Veca ucestalost BPPV-a kod starije populacije u literaturi se objasnjava poveéanom
incidencijom ishemije i opéenito promjenama na krvnim zilama $to bi mogao biti uzrok BPPV-
a (104). Faralli i sur., suprotno toj tezi, u 556 pacijenata s BPPV-om, nisu pronasli znacajnu
razliku pojavnosti bolesti, u starijih od 50 godina u odnosu na mlade od 50 godina prema
razvijenim posljedicama hipertenzije, hiperglikemije 1 hiperlipidemije (106).

Utjecaj dobi i spola takoder je istrazivan kao moguca varijacija u prezentaciji VEMP odgovora.
Prema rezultatima istraZivanja nisu utvrdene znacajne razlike u vrijednosti latencija zahvacene
ili nezahvacene strane latencija cVEMP-a i oVEMP-a u odnosu na spol ispitanika. Zene imaju
znaCajno manje vrijednosti amplitude cVEMP-a 1 oVEMP-a, kod zahva¢enog uha, nakon
postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka, kao 1 pri kontroli nakon repozicijskog
postupka u odnosu na muskarce. Nema znacajnih razlika u raspodjeli ispitanika prema omjeru
amplituda cVEMP-a i oVEMP-a u odnosu na spol. Nije utvrdena ni znacajna razlika u
raspodjeli ispitanika prema spolu 1 dijagnozama.

Do sada nijedno istrazivanje nije pokazalo znacajan utjecaj spola na klini¢ku interpretaciju
rezultata VEMP valnog kompleksa (107). Rezultati studija Ochija i Ohashija (108),
Welgampola i Colebatcha (109) te Su, Huanga i Chenga (110) pokazali su znacajno smanjenje
amplituda s povecanjem dobi, ali 1 odgovaraju¢e povecanje praga potrebno za postizanje
odgovora.

Studija Lee i sur. (111) na 97 ispitanika, pokazala je produljenje p13 i n23 latencije valova s
povecanjem broja godina. Suprotno tome, Basta i sur. (107) i Su i sur. (110) nisu pronasli

znacajan ucinak dobi na promjenu latencija valnog kompleksa VEMP odgovora.
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U istrazivanju Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenjena je povezanost dobi s
vrijednosti latencija zahvacene i nezahvacene strane p13 in23, p15 1 nl10, amplitude 1 asimetrije
valnog kompleksa cVEMP-a i oVEMP-a. Kod zahvacene strane, §to su ispitanici stariji,
znacajno su skracene vrijednosti latencije n23 ¢VEMP-a kod mjerenja nakon postavljanja
dijagnoze / prije repozicijskog postupka (p = —0,288, P = 0,01), a p13 latencije pri kontroli
nakon 6 mjeseci. Kod oVEMP-a ispitanici starije dobi imaju znacajno nize amplitude kod
zahvacenog uha pri kontroli nakon 6 mjeseci, a kod nezahvacenog nize su amplitude nakon
postavljanja dijagnoze, a prije repozicijskog postupka i pri kontroli nakon repozicijskog
postupka, kad su zabiljeZene u starijih ispitanika i znacajno nize vrijednosti latencije p15 (p =
—0,338, P = 0,003). Zaklju¢no, promjena veli¢ine amplituda VEMP odgovora ovisno o
poveCanju dobi moze biti posljedica degeneracije otokonija (112), smanjenja broja

vestibularnih aferentnih vlakana (113) ili gubitka osjetnih stanica (114).

6.2. Ucestalost zahvacenosti odredene strane

Yetiser 1 Ince u svom istrazivanju nisu dobili znacajan rezultat koji bi i1Sao u prilog dominaciji
odredene strane (104). U disertaciji se u 49 (64 %) slucajeva, BPPV manifestirao na desnoj
strani. Jedno od objaSnjenja je navika spavanja na desnoj strani vec¢ine ljudi. U literaturi, autori

ipak navode vec¢u incidenciju BPPV-a desne strane u odnosu na lijevu (115).

6.3. Ucestalost pojavljivanja odredenih dijagnoza

Prema rezultatima istrazivanja najucestalija je dijagnoza Cupulolythiasis canalis semicircularis
posterioris lat dex u 29 % ispitanika, te u 27 % Canalolythiasis canalis semicircularis
posterioris lat dex. Nesto je veca ucestalost kupulolitijaze kod 40 (52 %) ispitanika, u odnosu
na kanalolitijazu kod 37 (48 %) ispitanika. U literaturi BPPV straznje polukruzne cjevcice je
najces¢i oblik. Javlja se u 80 — 96 % slucajeva jer otkinuti otoliti zbog anatomskih odnosa,
najceSce dospijevaju u straznju cjev€icu (49 - 51). Za razliku od dobivenih rezultata
istrazivanja, u literaturi se kao ¢e$¢i oblik navodi kanalolitijaza. Razlika u postotku od 29 %

prema 27 % zanemariva je.
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6.4. Uspjesnost repozicijskih postupaka

Kod ukupno 21 pacijenata (27 %), provedeni su treci i Cetvrti repozicijski postupak jer je Dix-
Hallpikeova proba bila subjektivnho i1 objektivno pozitivna. Nakon primjene posljednjeg
repozicijskog postupka, uoceno je znacajno poboljSanje, pa cak i potpuno povlacenje simptoma
kod svih 77 (100 %) bolesnika. U 56 (73 %) pacijenata, dva repozicijska postupka bila su
dovoljna za znaCajni oporavak, omogucéujuci bolesnicima povratak njihovim uobicajenim
aktivnostima. Potpuno povlacenje simptoma nakon drugog postupka repozicije takoder su
opisali i drugi autori (116, 117).

Yetiser 1 Ince opisali su, od ukupno 556 ispitanika koliko je ukljucila studija, potrebu za dva ili
viSe repozicijska postupka kod 87 (33 %) ispitanika da bi doSlo do potpunog oslobadanja
simptoma vrtoglavice i1 karakteristi¢nog nistagmusa (104).

Evren 1 sur. potvrdili su uspjesnost i zadovoljstvo repozicijskim postupcima kao metodom
izbora u lije¢enju BPPV-a odmah nakon postavljanja dijagnoze Dix-Hallpikeovim ili Supine
roll testom (118).

Ribeiro i sur. u, u randomiziranom kontroliranom istrazivanju, ispitanike izmedu 65 i 78 godina
s potvrdenom dijagnozom BPPV-a, podijelili su u dvije skupine. Jednoj skupini ucinjeni su
samo repozicijski postupci u lijeCenju BPPV-a, dok je druga skupina osim repozicijskih
postupaka bila podvrgnuta i vjezbama vestibularne rehabilitacije. Dokazali su da vjezbe
vestibularne rehabilitacije, uz ucinjene repozicijske postupke, poboljSavaju samo testove
dinamicke ravnoteze i1 da bi se na taj nacin kod starijih osoba mogao smanjiti rizik od padova 1
fraktura kao posljedica padova. Kod skupine u kojoj su provedeni samo repozicijski postupci
bez vestibularne rehabilitacije doSlo je do smanjenja vertiginoznih smetnji i poboljSanja

kvalitete zivota (119).

6.5. Dijagnosticka vrijednost vestibularnih evociranih miogenih potencijala

U posljednjih nekoliko godina, povecan je broj istrazivanja koja povezuju vestibularne
evocirane miogene potencijale i BPPV (120 - 122), nakon $§to je utvrdeno da je VEMP jedini
dostupan test u klini¢koj upotrebi za procjenu vestibularne funkcije koji daje informacije o
otolitickim osjetilima.

72



6. Rasprava

Sreenivasan i sur. (123) zakljucili su da je patologija bolesti u cVEMP-u naznacena ili kao
odsutan odgovor ipsilateralnog uha / zahvac¢ene strane, produljena latencija n23 i smanjena
vrijednost apsolutne vrijednosti amplitude. Xu i sur. (124) nisu analizirali latenciju i amplitudu
valova u ¢/oVEMP-u i definirali su kao abnormalni odgovor c/oVEMP-a samo odsutnost
valnog kompleksa.

Normalni parametri koji se koriste u interpretaciji VEMP valne formacije ukljucuju: prag
javljanja, latenciju, amplitudu, i interauralni omjer amplituda (AR), koji se izrazava u

postotcima, prema formuli:

Interauralni omjer amplituda (AR) =100 x (ve¢a amplituda — manja amplituda) / (veca

amplituda + manja amplituda).

Najvazniji parametar za interpretaciju rezultata u klinickoj praksi je interauralni omjer
amplituda (AR) (125). Ako je nazo¢na interauralna nesumjerenost > 35 %, ona se uzima kao
klini¢ki znacajna i tumaci kao jednostrano osStecenje donjeg dijela labirinta (126 - 128). Kao
klini¢ki znacajan parametar uzima se apsolutna vrijednost amplitude koja je dvostruko veéa od
druge, a grani¢ne vrijednosti pritom su 20uV, kad kazemo da je odsutna i 500nV, kad kazemo
da je neuobicajeno velika.

Vrijednosti latencije ne racunaju se kao klinicki znacajan parametar, ve¢ one sluze samo za
lakse pronalazenje karakteristicnog valnog kompleksa. Rezultati testa variraju ovisno o
razli¢itim parametrima, posebno o dobi bolesnika. Ako se kod starijih osoba ne dobije odziv sa
zvucnim praskom od 500 Hz, rezultati ¢e biti bolji sa 750 ili 1000Hz!

U posljednjih 20-ak godina VEMP, preciznije zvukom pobudeni cVEMP ucvrstio je svoje
znacajno mjesto u dijagnostici vestibularnih poremecaja. Njime se moZe postaviti jasna
dijagnoza sindroma ,tre¢eg prozora”. Za vecinu ostalih entiteta VEMP predstavlja samo

dodatnu, upotpunjujucu pretragu (129).
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6.6. Promjene parametara valnog kompleksa cVEMP-a

Prema rezultatima istrazivanja nije utvrdena znacajna promjena u latencijama p13 i n23 valnog
kompleksa zahvadene i nezahvalene strane. Karatas sa sur. (130) nakon provedenog
istrazivanja u kojemu je oboljelima od BPPV-a u¢injen cVEMP nisu nasli promjenu latencija
p13 1n23 valnog kompleksa izmedu tri grupe ispitanika. Prvu grupu ¢inili su BPPV zahvacéena
strana, drugu skupinu BPPV nezahvacena strana i trecu zdravi ispitanici.

Zakljucili su da nije bilo znacajne razlike u latencijama p13 i n23 vala cVEMP-a zahvacene i
nezahvacene strane bolesnika s BPPV-om.

Amplitude pacijenata s BPPV-om (zahvacene i nezahvacene strane) bile su statisti¢ki znacajno
nize od kontrolne skupine zdravih. Na kraju su zakljucili da ¢ak 1 ako su simptomi BPPV-a
jednostrani, rezultati upucuju na to da je uklju¢enost makularnog neuroepitela bilateralno vazna
za razumijevanje patofiziologije BPPV-a. To otkrice podupire zaklju¢ak da patofizioloski
proces zapoCinje degeneracijom neuroepitelialnih membrana i1 nastavlja se odvajanjem
otokonija. Za razliku od drugih istrazivanja Sreenivasan sa sur. (123) zakljucio je da bi odsutni
odgovor ipsilateralnog uha, produljena latencija n23 vala i sniZzena apsolutna vrijednost
amplitude mogli upucivati na nalaz BPPV-a, ali da je potrebno ponoviti istrazivanje na ve¢em
broju ispitanika.

Xu sa sur. (124) usporedivao je cVEMP 1 oVEMP kod pacijenata s BPPV-om 1 kontrolne
skupine zdravih. Rezultati su pokazali da je ve¢i broj abnormalnih odgovora zabiljeZen kod
oVEMP-a (56,7 %), nego kod cVEMP-a (30 %) ukazujuci na to da je disfunkcija utriculusa
¢esc¢e izrazena od saccularne disfunkcije.

Nakon postavljanja dijagnoze / prije repozicijskog postupka 46 (60 %) ispitanika ima asimetriju
cVEMP-a manju ili jednaku 35 %, pri kontroli nakon repozicijskog postupka njih 60 (78 %), a
na kontroli nakon 6 mjeseci njih 69 (90 %). Karatas 1 sur. (130) zakljucili su da interauralni
omjer amplituda cVEMP-a takoder nije bio znacajno razli¢it izmedu pacijenata s BPPV-om i

kontrolne skupine.
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6.7. Promjene parametara valnog kompleksa oVEMP-a

Prema rezultatima istrazivanja nije utvrdena znacajna promjena u latencijama p15 i n10 valnog
kompleksa zahvacene i nezahvacene strane. NaSe istrazivanje pokazalo je takoder i povecanje
apsolutne vrijednosti amplitude na strani zahva¢enog uha nakon drugog postupka repozicije.
Povecanje je bilo znaCajno izrazeno, iako nije statisticki znac¢ajno. Mozemo ga objasniti velikim
interkvartilnim rasponom, odnosno velikim prosjecnim vrijednostima izmedu minimuma i
maksimuma. Na strani nezahva¢enog uha nema znacajnog povecanja apsolutne vrijednosti

amplitude.

6.8. Recidivi

Kod odredenog broja ispitanika, iako je uspjeSno provedeno repozicijsko lijecenje, nakon
odredenog vremena pojavi se recidiv koji najéesc¢e bude na istom polukruznom kanalicu.
Brandt T. i sur. (131) u retrospektivnoj studiji koja je obuhvatila 125 ispitanika u razdoblju od
6 do 17 godina nakon postavljanja dijagnoze nasli su 50 % recidiva, ¢ak 80 % nakon jedne
godine. Takoder, primijetili su dvostruko vecu pojavnost recidiva u ispitanika u Sestom
desetljecu Zivota nego kod onih u sedmom, kao 1 mnogo vecu ucestalost recidiva u Zena (58 %)
u odnosu na muskarce (39 %). Bolesnici koji su imali mirno razdoblje od osam godina nisu ni
kasnije imali recidiv bolesti. Amor-Dorado J. C. i sur. (132) utvrdili su da se 36,5 % recidiva
javlja unutar 48 mjeseci, kao i spontani oporavak kod 60 % pacijenata unutar 4 tjedna od
pocetka bolesti.

Prema istrazivanjima, recidivi se javljaju kod oko 30 % bolesnika nakon jedne godine (133).
Nasi su rezultati razli¢iti od rezultata Leeja i sur. (134), koji u svojoj publikaciji navode visu
incidenciju cVEMP abnormalnosti kod recidiviraju¢ih za razliku od nerecidiviraju¢ih BPPV
subjekata. Zhou 1 sur. (135) pronasli su znacajnu razliku u vrijednosti oVEMP testa izmedu
recidivirajucih i nerecidiviraju¢ih skupina (P < 0,01), ali ne u cVEMP-u (P > 0,05). Do sada
nijedna studija nije pronasla parametre valnog kompleksa cVEMP-a ili oVEMP-a koja bi
upucivala na povecanu mogucnost recidiva.

Prema rezultatima istrazivanja AR kod oVEMP-a jedini je znaCajan dijagnostic¢ki prediktor
ponovnog pojavljivanja BPPV-a. AR visi od 23 % moZe ukazivati na pove¢anu mogucénost

pojave vertiginoznih poremecaja u smislu BPPV-a u bolesnika.
75



6. Rasprava

Pacijenti kojima bi se u kontrolnom testiranju nakon Sest mjeseci utvrdila vrijednost vec¢a od
23 % (AR > 23%) mogli bi samostalno kod kuce obavljati vjeZbe po Brandt-Daroffu da bi se
smanjila moguénost ponovne pojave poremecaja i poboljsala kvaliteta zivota.

U posljednjih nekoliko godina sve je viSe istrazivanja utjecaja osteoporoze na pojavnost BPPV-
a. Primije¢ena je veca pojavnost BPPV-a u Zena oboljelih od osteoporoze (136), a recidivi
bolesti ¢esce su zabiljezeni u bolesnika koji su uz BPPV imali jednu ili vise kroni¢nih bolesti,
kao Sto su hipertenzija, dijabetes melitus, osteoartritis i depresija (137). Sve je viSe istrazivanja
i dokaza o ulozi vitamina D u metabolizmu otolita i postojanju pozitivne korelacije njegove
serumske razine s pojavom recidiva BPPV-a. Novija istrazivanja pokazala su povezanost
izmedu osteoporoze i BPPV-a, kao 1 mogu¢i utjecaj snizenih razina vitamina D na pojavu
benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga (136, 138) te ¢eS¢u pojavu recidiva u pacijenata
sa snizenim vrijednostima vitamina D (136, 138). Deficit vitamina D rezultirat ¢e smanjenom
kostanom mineralizacijom §to moze dvesti do bolesti kostiju. U posljednje vrijeme koristi se
pojam insuficijencija vitamina D za opisivanje povezanosti niskih serumskih vrijednosti
25(0OH)D3 i pojave nekih drugih bolesti.

Prema nekim autorima (136, 138, 139) upravo je niska razina vitamina D (< 20ng/ml) vazan
¢imbenik rizika za nastanak recidiva BPPV-a, ali i unato¢ uspjeSnom repozicijskom lijecenju,
recidivi se ¢eS¢e javljaju. Repozicijski postupak po Epleyju ucinkovit je nacin lijecenja, ali
kratkotrajan (28). Dugoro¢ni rezultati zahtijevaju dovodenje serumske razine vitamina D unutar
referentnih vrijednosti u pacijenata koji imaju deficit vitamina D (138).

Glavni je otokonijski protein otokonin-90 (Oc90). Otokonije, slicno kao 1 kod kosti, nastaje
odlaganjem anorganskog kalcijevog karbonata na prethodno formirani organski matriks (140).
Iako jo$ uvijek nisu poznati svi mehanizmni u procesu nastanka otokonija, jasno je da je
ultrastruktura te funkcija matriksa otokonije u regulaciji rasta kristala slicna regulaciji u kostima
(140). U oba sustava proteini matriksa odgovorni su samo za regulaciju rasta kristala minerala,

ali ne 1 za pocetno nakupljanje minerala (140).

6.9. Kvaliteta zivota

Zdravlje se prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO) definira kao ,,stanje potpune

tjelesne, mentalne i socijalne dobrobiti, a ne samo kao odsutnost bolesti ili nesposobnosti‘.
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Priznaje slozenu interakciju izmedu tjelesnih, psiholoskih i1 socijalnih iskustava i promice
unapredenje kvalitetnog zivljenja (141). Danas se osim na tjelesno zdravlje veliki naglasak
stavlja i na socijalno zdravlje i kvalitetu Zivota. U literaturi o kvaliteti Zivota postoji nekoliko
stotina definicija i modela. Takoder postoji mnogo teorija i upitnika za procjenu kvalitete Zivota.
Svjetska zdravstvena organizacija definira kvalitetu zivota kao percepciju pozicije pojedinca u
specificnom kulturoloskom, drustvenom te okoliSnom kontekstu (142). Despot i Li¢anin pod
pojmom kvalitete zivota misle na funkcionalnu sposobnost, stupanj i kvalitetu socijalne
interakcije, psihicku stabilnost i opéenito zadovoljstvo zivotom (143). Procjena i samoprocjena
kvalitete Zivota u posljednje vrijeme sve se viSe upotrebljava u dijagnostickim procjenama
pracenja 1 uspjeSnosti lijeCenja. Prema Cumminsu (144) novija istrazivanja usmjerila su se na
¢imbenike koji su odgovorni za pozitivnu i stabilnu kvalitetu Zivota isto tako i na ¢imbenike
koji su odgovorni za narusavanje homeostaze i tako naruSavaju opée funkcioniranje osobe. 1z
te teorije moze se zakljuciti da su ti mehanizmi homeostaze zaduzeni za kompenziranje
negativnih utjecaja. Ukoliko je neki od tih utjecaja, bilo da je rije¢ o vanjskom ili unutra$njem,
toliko jak da ga postoje¢i mehanizmi ne mogu nadjacati, do¢i ¢e do raspada homeostaze, a time
1 narusavanja subjektivne kvalitete Zivota. Sa psihopatoloske strane to bi bila pojava psihicke
ili pak tjelesne bolesti.

Utjecaj pojedine bolesti na kvalitetu zivota je multidimenzionalan. Bolest ne utjeCe samo na
fizicke simptome i1 time naruSava funkcionalnost, nego dovodi i do promjena u radnoj
sposobnosti, izoliranosti, povecanja ovisnosti o drugima. Naj¢esce Ce to rezultirati promjenom
psihickog stanja pojedinca i moze do¢i do pojave depresije, anksioznosti, osjecaja
bespomocnosti, smanjenog samopouzdanja 1 osjecaja nedostatka kontrole. Prema
istrazivanjima Rudolfa i Ackermana (145, 146) jacina depresije pokazala se znacajnijim
prediktorom subjektivne kvalitete Zivota na dva u odnosu na anksioznost. U istraZivanju
provedenom na osobama starije zivotne dobi (147) anksioznost je objasnila 38,9 % varijance
kvalitete zivota. Vrtoglavice bilo da su centralnog ili perifernog uzroka znacajno utjecu na
kvalitetu zivota, ne samo u onesposobljavanju u izvodenju svakodnevnih aktivnosti, nego
utjeCu 1 na emocionalne, psiholoske i socijalne funkcije.

Ponekad su izraZene u tolikoj mjeri da uzrokuju anksioznost 1 depresiju. U dostupnoj literaturi

sve se veci broj istrazivanja bavi utjecajem vertiginoznih smetnji na kvalitetu zivota, pri cemu
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polozajna vrtoglavica, BPPV, ne zauzima znacajno mjesto kao uzrok naruSavanja kvalitete
zivota (148).

Za procjenjivanje kvalitete zivota dostupni su razliciti upitnici. U medicinskim istrazivanjima
najcesce se upotrebljavaju DHI (engl. Dizziness Handicap Inventory) — Tablica klasifikacije
vrtoglavica i SF-36 — Kratki obrazac 36. studije medicinskih rezultata (engl. QualityMetric
surveys) koji su upotrijebljeni u istrazivanju. Prema rezultatima znacajno je smanjenje DHI-ja,
s medijana 52 (interkvartilnog raspona 40 do 64) pri prvom mjerenju odmah nakon postavljanja
dijagnoze / prije repozicijskog postupka, u odnosu na kontrolu nakon 6 mjeseci kad je medijan
6 (interkvartilnog raspona od 0 do 12) u rasponu od 0 do 28 (P<0,001).

Kvaliteta zivota vezana uz zdravlje (tjelesno i mentalno) znacajno se razlikuje u svim ¢esticama
tjelesnog zdravlja (P<0,001), po svim Cesticama mentalnog zdravlja osim socijalne funkcije.
Znacajno je manje zadovoljstvo zdravljem pri prvom pregledu u odnosu na kontrolni pregled
nakon 6 mjeseci (P<0,001). I tjelesno i mentalno zdravlje znacajno je loSije pri postavljanju
dijagnoze, odnosno prije repozicijskog postupka, u odnosu na kontrolu nakon 6 mjeseci.

U skupini muskaraca, i u skupini zZena kvaliteta zivota vezana uz zdravlje (tjelesno i mentalno)
znacajno je niza (osim u socijalnom funkcioniranju) pri postavljanju dijagnoze, odnosno prije
repozicijskog postupka, u odnosu na kontrolu nakon 6 mjeseci. Nakon postavljanja dijagnoze,
a prije repozicijskog postupka znacajno su nezadovoljnije mentalnim zdravljem Zene u odnosu
na muskarce (P = 0,03).

Evren i sur. (118) usporedivali su kod 207 pacijenta s potvrdenom dijagnozom BPPV-a DHI
rezultate prije i poslije u¢injenog repozicijskog postupka i dobili su znacajnu razliku (p<0,001).
Gofrit 1 sur. naglaSavaju vaZnost upitnika o kvaliteti Zivota kao inicijalnih instrumenata
evaluacije kod pacijenata s vestibularnim simptomima (149).

Yetiser i Ince (106) napravili su demografsku analizu pacijenata s BPPV-om naglaSavajuci
njegovu vaznost zbog pojave recidiva. Prema njithovom istraZivanju, na 263 pacijenta, gotovo
1/3 oboljelih imala je recidiv. lako se BPPV smatra boleS¢u starije populacije u ovom
istrazivanju veca incidencija zabiljeZena je kod populacije srednje zivotne dobi ¢ime se joS vise
naglaSava aspekt javnozdravstvenog problema.

Procesom starenja dolazi do smanjenja broja otolita 1 njihove degeneracije u oba otoliticka

organa sacculusu 1 utriculusu Sto ¢e rezultirati poremecajima ravnoteze. Prevalencija pojavnosti
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vrtoglavica povecava se s dobi, ¢ak do 85 % kod starijih od osamdeset godina (150). U toj
populaciji najveéi problem predstavlja opasnost od padova i njihove posljedice koje se mogu
ocitovati kao razlic¢ite ozljede i uzrokovati onesposobljenost. Zbog toga i poremecaji ravnoteze
u osoba starije zivotne dobi predstavljaju znacajan zdravstveni problem 1 zahtijevaju
pravovremeno postavljanje dijagnoze i lijeCenje (151).

Otkrivanje mogucéeg prediktora buducih recidiva u pacijenata s BPPV-om svakako daje
znacajan doprinos implementaciji te spoznaje u nove algoritme dijagnostike i lijeenja tog
entiteta.

Dijagnosticke metode cVEMP 1 oVEMP uglavnom su rabljene za utvrdivanje 1 procjenu
perifernih vestibularnih poremecaja, no njihova je dijagnosticka vrijednost proSirena da bi se
procijenili centralni otoliticki putovi. U perifernim lezijama, kao $to su neuronitis, Ménie¢reova
bolest, neurinomi, VEMP odgovor ocituje se kao poveéanje ili odsutnost na zahvacenoj strani.
Nasuprot tome, u centralnim lezijama VEMP se uglavnom ocituje produljenjem latencije
valova, ukoliko je zahvac¢eno mozdano deblo. Murofusi i sur. (152) izvijestili su da je cVEMP
odsutan ili smanjen u 77 % testova u bolesnika s neurinomom slusnog zivca i u 25 % ispitivanja
u bolesnika s multiplom sklerozom. Takoder su zabiljezili kod 8 % pacijenata s neurinomom
sluSnog Zivca produljenu latenciju p13, a svi bolesnici s multiplom sklerozom pokazali su
produljenu latenciju p13 cVEMP-a. Pacijenti s jednostranim cerebelarnim infarktima takoder
mogu pokazati abnormalne VEMP odgovore (153). Smanjeni VEMP odgovori mogu se
primijetiti 1 u pacijenata s vestibularnom migrenom (154).

Navedene spoznaje dobar su temelj za razvoj multidisciplinarnog tima koji bi ¢inili
otorinolaringolog, neurolog, ali i struénjaci iz podrucja neuroznanosti te zajednic¢im
djelovanjem razvili nove spoznaje iz podrucja perifernih i centralnih vestibularnih poremecaja.
Do sada poznatim etiopatogenetskim postavkama o nakupljanju otolita u pojedinom
polukruznom kanalicu moze se objasniti veina slucajeva benignog paroksizmalnog
pozicijskog vertiga. Pojedine pojave kao S§to je spontana remisija bolesti tesko je objasniti, Sto
je najviSe uvjetovano povecanjem stupnja tehnoloskog razvoja i nedovoljno detaljnog
slikovnog prikaza struktura unutrasnjeg uha. Buducnost upravo lezi u unaprjedenju znanja
strukture, fiziologije i patofiziologije otoliti¢kih osjetila, ali i kristalia kalcijeva karbonata,

odnosno otokonija.
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Istrazivanja na zabama utvrdila su da se otoliti brze otapaju u endolimfi koja sadrzi urednu
razinu kalcijevih iona, za razliku od endolimfe s poviSenom razinom kalcijevih iona (155).
Prema tome moglo bi se zakljuciti da oporavak ovisi i sposobnosti endolimfe u razgradivanju
otolita kada nisu repozicijskim postupkom vraceni u podru¢je manje osjetljivosti.

Zahvaljujuéi otkri¢u vestibularnih evociranih miogenih potencijala u moguénosti smo ispitati
cijelo periferno osjetilo, pri tome naglasak stavljaju¢i na otoliticka osjetila. Sve se viSe
naglaSava vaznost otolitickih osjetila, kao perifernog organa, u nastanku vertiginoznih
simptoma. Do sada objavljeni radovi ukazuju na znanstvenu popularnost ove tematike. Kingma
(156) navodi da je, u posljednje vrijeme, neopravdano velik broj poremecaja ravnoteze
proglasavan psihogenim vrtoglavicama. Pri tome navodi da je potrebno povecati broj
istrazivanja koja upravo otoliti¢ka osjetila stavljaju u prvi plan kao mjesta uzroka nastanka
poremecaja ravnoteze.

Razvoj slikovnih radioloskih metoda, kao Sto je magnetska rezonanca visoke rezolucije,
omogucuje pregled do najsitnijih detalja, suzenja, defekte punjenja polukruznih kanalica.
Odredena istraZivanja, koja su temeljena na prouc¢avanju grade polukruznih kanali¢a, pokazala
su da su za najveci dio (89 %) benignih paroksizmalnih pozicijskih vertiga visekratno lije¢enih
repozicijskim postupcima, odgovorni poremecaji u gradi polukruznih kanali¢a (157).

Iako se konkretno ne odnosi na znanstveno polje, Americka akademija za otorinolaringologiju
1 kirurgiju glave 1 vrata, izradila je smjernice za dijagnostiku, lijeCenje i1 pracenje pacijenata s
BPPV-om u kojima se navode i toc¢ke koje je potrebno rasvijetliti u budu¢nosti. Medu njima su
1 utjecaj BPPV-a na sigurnost na radu te prevalencija opasnosti od padova kod starije populacije

(158).
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Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

e prema prvom cilju koji je bio utvrditi postoje li promjene u pojedinim parametrima
valnog kompleksa kod cVEMP-a i oVEMP-a prije i poslije uspjeSno izvedenog
repozicijskog postupka, koje bi bile pokazatelj stanja oporavka oboljelih od BPPV-a,
mozemo zakljuciti da nakon ucinjenog repozicijskog postupka dolazi samo do
znacajnog povecanja amplitude zahvacene strane oVEMP-a, odnosno smanjenja

interauralnog omjera amplituda oVEMP-a

e prema drugom cilju mozemo zakljuciti kako bi povecanje amplitude zahvacéene strane
oVEMP-a nakon repozicijskog postupka moglo potvrditi teoriju povrata otolita u

podrudje utriculusa, ne i sacculusa

e prema treée postavljenom cilju mozemo zakljuciti kako je samo interauralni omjer
amplituda oVEMP-a znacajan dijagnosticki pokazatelj recidiva; interauralni omjer

amplituda visi od 23 % moze ukazivati na povec¢anu mogucnost pojave recidiva.

Okularni vestibularni miogeni potencijali (0VEMP) mogu biti dobar pokazatelj stanja
narusenosti, oporavka otoliticke funkcije kod pacijenata s BPPV-om te takoder prediktor u

nastanku recidiva.
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Cilj istrazivanja: Okularni vestibularni evocirani misi¢ni potencijali (0VEMP) 1 cervikalni
VEMP (cVEMP) novije su dijagnosticke metode, koje omogucuju uvid u stanje otolitickih
osjetila. Dobrocudna paroksizmalna polozajna vrtoglavica predstavlja iznenadni napad
vrtoglavice koji nastaje otkidanjem kristala kalcijeva karbonata zvanih otokonija ili otoliti, iz
predjela makule utriculusa, koje zatim dospijevaju u straznju polukruznu cjevcicu i tu vrse
neadekvatan podrazaj na kupularno osjetilo, izazivajuci vrtoglavicu. Cilj nam je bio utvrditi
postoje li promjene u odredenim parametrima VEMP valnog kompleksa nakon uspjesno
provedenog Epleyjeva repozicijskog postupka, koje bi bile pokazatelji stanja oporavka
bolesnika s BPPV-om, kao i izmedu ispitanika s ponavljajuéom i nerekurentnom bolesti.

Tocnije, koji parametar valnog kompleksa moze biti prediktor buducih recidiva.

Nacrt studije: IstraZivanje je ustrojeno kao prospektivna studija u kojoj su izvor dobivenih
podataka rezultati snimanja dijagnosticke metode cVEMP i oVEMP, anketni upitnici: DHI
(engl. Dizziness Handicap Inventory), Tablica klasifikacije vrtoglavica i SF-36® (engl.
QualityMetric surveys) ili Kratki obrazac 36® studije medicinskih rezultata, koje su popunili

ispitanici oboljeli od vrtoglavice.

Ispitanici i metode: Ispitivanje je ukljucilo 77 pacijenata s jednostranim BPPV-om. Pri
inicijalnom pregledu, u sklopu cjelokupne otoneuroloske obrade ucinjene su im oVEMP i
cVEMP pretrage. To je ponovljeno i na pregledima koje su pacijenti ucinili 7 dana i Sest mjeseci

nakon uspjesno provedenog Epleyjeva postupka.

Rezultati: Pri prvom mjerenju, prije ucinjenog Epleyjeva postupka, uocava se znacajno
smanjenje amplitude oVEMP-a zahvacene strane, koje se izrazava kroz povecani omjer
amplituda (AR). U drugom mjerenju, nakon uc¢injenog Epleyjeva postupka, moze se vidjeti rast
amplitude zahvacene strane, dok je AR posljedi¢no smanjen (p = 0,001), a statisti¢ki znac¢ajno

smanjen pri zavrSnom pregledu nakon 6 mjeseci (p = 0,004).

Zakljucéak: Prema naSim rezultatima samo je oVEMP AR znacajan dijagnosticki pokazatelj

recidiva (senzitivnost = 69,2, specificnost = 65,6, P = 0,03). Okularni vestibularni miogeni
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potencijali (0OVEMP) mogu biti dobar pokazatelj i stanja narusenosti, 1 oporavka otoliticke

funkcije u pacijenata s BPPV-om.

Kljuéne rije€i: cervikalni vestibularni evocirani misi¢ni potencijali, okularni vestibularni
evocirani misic¢ni potencijali, dobrocudna paroksizmalna poloZajna vrtoglavica, vestibularna

rehabilitacija
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Role of vestibular evoked myogenic potentials as an indicator of recovery in patients

with benign paroxysmal positional vertigo

Objectives: Ocular vestibular evoked myogenic potentials (0VEMP) and cervical VEMP
(cVEMP) are newer diagnostic methods, which allows insight into the otolith senses. BPPV
represents the onset of sudden vertigo due to removing crystals of calcium carbonate, otoconia,
from the predominance of macula utriculi and migrate to the posterior semicircular canal, where
they are not supposed to be, causing dizziness. Our aim was to determine whether there are
changes in certain parameters of VEMP wave complex after successfully performed
repositioning procedure, as well as between subjects with recurrent and non-recurrent disease.
More specifically, which parameter of the wave complex could be a predictor of future

recurrences.

Study design: The research is a prospective study in which the source of the data obtained was
the results of the diagnostic method cVEMP and oVEMP, the questionnaires: DHI (Dizziness
Handicap Inventory) and SF-36® (QualityMetric surveys).

Participants and methods: The study included 77 patients with BPPV. On their first arrival,
otoneurological examinations, oVEMP and cVEMP tests were performed before Epley
maneuver. The same was included in check-ups, which have been done seven days and six

months after the successful implementation of the Epley maneuvers.

Results: In the first measurement, before Epley maneuver, it can be seen significantly decreased
the amplitude of oVEMP on the affected side. In the second measurement, after Epley
maneuver, amplitude on the affected side is increased, while the amplitude ratio is significantly

reduced (p = 0.001) and statistically significant at the last measurement at 6 months (p = 0.004).
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Conclusion: According to our results, oVEMP amplitude ratio (AR) is a significant indicator
of the impaired and recovered vestibular function and the only possible valid predictor of

recurrence in patients with BPPV (sensitivity = 69.2, specificity = 65.6, p = 0.03).

Keywords: cervical vestibular evoked myogenic potentials, ocular vestibular evoked myogenic

potentials, benign paroxysmal positional vertigo, vestibular rehabilitation
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12. PRILOZI

1. Upitnik kvalitete Zivota vezan uz zdravlje SF-36

Osnovni pregled za ukljudivanje

SF-36°

Ovom se anketom ispituje Vase misljenje o vlastitom zdravlju. Ti ¢e podaci
pokazati kako se osjecate i koliko dobro ste u stanju obavljati svoje

vobicajene aktivnosti. Hvala Vam $to ste ispunili ovaj upitnik!

Za svako od slijedeéih pitanja molimo stavite ® u kockicu koja najbolje
opisuje vas odgovor.

1. Opcenito, da li biste rekli da je vase zdravlje:

Odli¢no Vrlo dobro Dobro Zadovoljavajuée Lose
v b 4 v v v
O 0O- O 0. Os

2. U usporedbi s proslom godinom, kako biste sada ocijenili svoje zdravlje?

Puno bolie sada  Malo bolje sada Otprilike isto Malo losije sada Puno losije
nego prije nego prije sada kao i prije nego prije sada nego prije
godinu dana godinu dana godinu dana godinu dana godinu dana
v b 4 v v h 4
. (8 P O- a. Os

I 3025 Mot Survey €3 1996 2004 1ot Asscrvammnt (b, Madced Cancomas Teust ond Ousbty Ao ke onsarstod, A s teseesed
336% 1.0 tog st Rkt of Mkl Ousccmes Tnat (KIOU - JavZ Sarvied, Croote (Croaton)
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3. Sljedeéa pitanja se odnose na aktivnosti kojima se mozda bavite tijekom

jednog tipi¢nog dana. Da li Vas trenutacno Vase zdravlje ograniéava v
obavijanju tih aktivnosti?

S Da, Da, Ne,
Ako da, u kojoj mjeri? o S el o
' ogranicava ograni¢ava ogranicava
v v v
a. Fizicki nopome aktivnosti, kao 3to su tréanje,
podizanje teskih predmeta, sudjelovanje u
napomim sportovima 0. 0. 0O
b. Umjereno noporne aktivnosti, kao 5to je
pomicanje stola, usisavanje, voZnja biciklom, bocanje i sl 0. |5 [ (@ B
c. Podizonje ili noenje torbe s namirnicama B (@ P (@
d. Uspinjonje uz nekoliko katova stepenica Bk ccsssccnmans 0: 0O
e. Uspinjanje uz jedan kat stepenica 0. (P O
f Soginjanje, klecanje ili pregibanje 0. i . P Os
g. Hodanje vise od 1 kilometra 0. 0O Os
h. Hodonje nekoliko stotina metara O Q- (|
i. Hodanje 100 metara 0. . P} O,
j. Kupanje ili obloZenje 0. (= P O-

4. Koliko ste Cesto toléom protekla 4 tiedna v svom radu ili drugim redovitim
dnevnim aktivnostima imali neki od sljedeéih problema zbog svog fizickog

zdravlja?

Stalno Skoro Povremeno Rijetko Nikada
uvijek
4 v v v A 4

a. Skratili ste vrijeme provedeno

v radu ili drugim aktivnostima........... [ SO = P 0O Q. Os
b. Obavili ste manje nego

Sto ste Zeljeli 0. 0- (8 B 0. Os
c. Bili ste ograni¢eni v nekim vrstama

posla ili u drugim aktivnostima.............. 0. (1 P (= (= Os
d. Imali ste poteskoca pri

obavljanju posla ili nekih drugih

aktivnosti (npr. morali ste uloziti

17070 (o113 1R 11T | NSRS — [ YRS = PYNI & F O.. Os

SF.6v2™ Focttr Survey O 1996 2004 Heolh Assesumant Lob, Medcal Cuxcome: frust ard Quolty’ewc rcomponted. Al rights rasecvad.
S50 i 5 e stwres yawrork of Medca Outcomes Tnst. (IOOKA $-36v2 Stoncord, Croao (Crootiant!
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5. Koliko ste cesto tokom protekla 4 tjedna u svom radu ili drugim
redovitim dnevnim aktivnostima imali neki od sljedecih problema zbog

bilo kakvih emocionalnih problema (npr. osjeéaj depresije ili tjeskobe)?

Stalno Skoro Povremeno Rijetko Nikada
uvijek
v v v v v

a. Skratili ste vrijeme provedeno

u radv i drugim aktivnostima 0, O2Os o Oa......Os
b. Obavili ste manje nego

Sto ste Zeljeli o E Q. 0. Os
c. Obavili ste posao ili

neke druge aktivnosti manje

poziivo nego obicno O (P | VIS [ e 7 )

6. U kojoj su mjeri u protekla 4 tiedna Vase fizicko zdravlje ili Vasi
emocionalni problemi utjecali na Vase uvobicajene drustvene aktivnosti

v obitelji, s prijateljima, susjedima ili drugim ljudima?

Uopée ne Neznatno Umjereno Prilicno
v v v v
O, 0: O 0.

7. Kakve ste tjelesne bolove imali v protekla 4 tjiedna?

Krajnje

A 4
Os

Nikakve Vrlo bloge Bloge Umjerene Teske
v v v v v
O, (u P 0O 0. Os
F 3w 2™ vincth Tuevey O 1996 2004 Heokh Ausesymet Lid Nacika Cuicomes kuat ol GuoktyMetr: ircororotnd, Al rights resesved.
348 i 2 secpuacad rodemerk of Madden Ouonet Teat IOOUA SF- 362 Somked, Crooin \Cinoteni)

Vrlo teske
v

0.
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8. U kojoj su Vas mjeri ti bolovi u protekla 4 tiedna ometali v Vasem
uobi¢ajenom radu {ukljudujuéi rad izvan kuée i kuéne poslove)?

Uopce ne Malo Umjereno
v v v
0. 0. 0.

Prilicno

Krajnje
v

Os

9. Sljedec¢a pitanja govore o tome kako se osjecate i kako su vam prosia
protekla 4 tiedna. Molim Vas da za svako pitanje odaberete po jedan
odgovor koji ¢e najblize odrediti kako ste se osjecali. Koliko ste (se)

vremena v protekla 4 tjedna...

Stalno Skoro Povremeno Rijetko Nikada
vvijek
v v v v v
a. Osje¢ali puni zivota? 0. 0O- o = (@ ] -0Os
b. Bili vrlo bojozljivi? 0. O: (m B 0. Os
c. Osjeéali tako potistenim
da Vas nista nije moglo
razvedriti? Ot 0203 O Os
d. Osjecali spokojnim i mirnim?............. 2 N = [T = RS = [P -
e. Bili puni energije? o 5 L Ba . Bacii e s
f. Osjecali obeshrabreno i '
deprimirano? a: (P Os.. 0. Os
g. Osjecali iscrpljenim? 0. O Ot 0. Os
h. Bili sretni? 0. OO s Os
i, Osjecali UMOMIM?......ooo.coeecn I 1 B = . - AR 5 & SR » |-

S 342 Hadth Srvey O 1996 2004 Heokh Asiessment Lob, Madkal Outcomes Tt ond QuoltyMea Ircorported. A rights resurvod

£.35% k 2 reoswred trodemark of icio’ Oscomes Tz HQOA SF.-36v2 Siundord, Croote (Crootonit

12. Prilozi

111



12. Prilozi

Osnovni pregled za ukljucivanje

10. Koliko su Vas vremena u protekla 4 tiedna Vase fizicko zdravlje ili
emocionalni problemi ometali u druitvenim aktivnostima (npr. posjete
prijateljima, rodbini itd.)?

Stalno Skoro Povremeno Rijetko Nikada
uvijek
v v v b 4 v
O, (w P4 Os a. Os

11. Koliko je v Vasem sluéaju TOCNA ili NETOCNA svaka od dolje
navedenih tvrdnji?

Potpuno  Uglavnom Ne Uglavnom  Potpuno
tocno toéno znam netocno netocno
v A 4 v v v
a. Cini mi se da se razbolim
lakse nego drugi ljudi (= 0: Os.. . Os
b. Zdrav sam kao i bilo tko
drugi koga poznajem. (Y (8 P 0O B Os
¢. Ocekujem da ¢e mi se zdravije
pogorsati (3 (= P O 0. Os
d. Zdravije mi je odliéno Q. (0 P 0: PR 7 I ORI, o

55-34v2™ Heaith Survey O 1996 2004 Heclth Ascessmant Lob. Medical Cuscomes Trust and Quasitytletre rxamoraed. Ab rights roserved.
5F-3¢ Ig o recistered wodemark of Medcol Qucomes Trust. IGOLA 5F-36+2 Sterdiore Croctia (Crooton:]
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2. Tablica klasifikacije vrtoglavice DHI (engl. Dizziness Handicap Inventory)

8 Osnovni pregled za ukljucivanje

CRO - 0556 - 03

Upitnici za bolesnike

Molimo Vas da odgovorite na ova pitanja jer nam pomazZu u procjeni kvalitete
Vaseg svakodnevnog Zivota kao i opéeg zdravstvenog stanja. Zeljeli bismo bolje
razumjeti Vase zdravstvene probleme i njihove posliedice kako bismo pobolj$ali razinu
Vase medicinske njege. Informacije u ovom upitniku bit ¢e strogo povjerljive.

Molimo Vas da popunite upitnik i vratite ga svom lijecniku.

Zahvaljujemo na suradnji!

Datum rodenja I:I D 7 I:“:I 19[] D Datum pregleda DD / l:“:l ZODD

Dan Mijesec Godina Dan Mjesec  Godina

DHI

Svrha ovog upitnika je utvrditi poteskoée koje mozZda osje¢ate zbog Vase vrtoglavice ili
osjeéaja gubitka ravnoteze. Molimo Vas zaokruzite “DA”, "NE" ili “PONEKAD" za svako
pitanje. Odgovorite na svako pitanje onako kako se ono odnosi na Vasu vrtoglavicu ili
samo na osjecaj neravnoteze.

P1. Da li pogled u vis (prema gore) pogorsava Vas problem? Da Ne Ponekad
E2. Da li se vzrujavate zbog Vaseg problema? Da Ne Ponekad
F3. Da li zbog Vaseg problema ograni¢avate Vasa poslovna Da Kia: ‘Pondies

ili turisticka putovanja?

P4. Da li hodanje izmedu redova polica supermarketa

pogorsava Vas problem? e ke Fenskod

F5. Da li zbog Vaseg problema imate poteskoce prilikom lijeganja Da Ne

ili dizanja iz kreveta? Ponekad

F6. Da li Va3 problem znacajno ograni¢ava Vase sudjelovanje
u drustvenim aktivnostima kao $to su izlazak na veceru, v kino, Da Ne Ponekad
na ples ili na-zabave?

F7. Da li zbog Vaseg problema imate poteskoce prilikom citanja? Da Ne Ponekad
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