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RIASSUNTO

La vertigine parossistica posizionale benigna (VPPB) & il tipo pilt comune di vertigine periferica. Frequentemente dopo il primo episodio la
VPPB presenta recidive, con un tasso di ricorrenza tra il 15% e il 50%. A oggi non vi & chiarezza sui processi eziopatogenetici che portano
al distacco degli otoliti, né su quali siano i fattori che rendono la VPPB una patologia recidivante, ma recenti studi epidemiologici hanno
evidenziato una possibile associazione con fattori di rischio cardiovascolari. Lo scopo del presente studio (Sesto Senso Survey) & stato
quello di valutare nella popolazione italiana, attraverso un’indagine osservazionale, le principali caratteristiche demografiche e cliniche
dei pazienti con VPPB (primo episodio o ricorrente), con particolare attenzione ai potenziali fattori di rischio cardiovascolare. L’indagine
@ stata condotta in 158 centri di Vestibologia in tutta Italia su 2.682 pazienti (et media 59,3 + 15,0 anni; 39,19 maschi e 60.9% femmine)
affetti da VPPB, da gennaio 2013 a dicembre 2014, T risultati hanno mostrato in questi pazienti I'alta prevalenza di fattori di rischio car-
diovascolari come ipertensione arteriosa (55.8%). ipercolesterolemia (38,6%) e diabete (17.7%), oltre a una elevata familiariti per malattie
cardiovascolari (49.4%). In un’elevata percentuale di pazienti si & inoltre registrata la presenza di ipoacusia (42,9%). acufeni (41,2%) o
entrambi (26.8%). Significativamente correlata agli episodi di recidiva di VPPB & risultata la presenza di ipertensione arteriosa, dislipide-
mia e comorbiditd cardiovascolare accertata (range OR tra 1,84 e 2.31). Rilevanti anche le associazioni con diabete e patologie tiroidee e
autoimmuni (range OR tra 1,73 e 1,89). I risultati dell’indagine confermano la significativa associazione tra comorbidita cardiovascolari e
VPPB recidivanti e le identificano come importante potenziale fattore di rischio per le recidive di VPPB nella popolazione italiana, aprendo
la strada alla valutazione di nuove strategie terapeutiche nel trattamento di questa patologia.

PAROLE CHIAVE: Vertigine parossistica posizionale benigna * Fattori di rischio » Patologie cardiovascolari » Terapia

SUMMARY

Benign paroxysmal positional vertigo (BPPYV) is the most common type of peripheral vertigo. BPPV often relapses after the first episode,
with a recurrence rate between 15% and 50%. To date both the aetiopathogenetic processes that lead to otoconia detachment and the
factors that make BPPV a relapsing disease are still unclear, but recent epidemiological studies have shown a possible association with
cardiovascular risk factors. The aim of the present study (Sesto Senso Survey) was to evaluate in the Italian population through an obser-
vational survey, the main demographic and clinical characteristics of patients with BPPV (first episode or recurrent) with particular focus
on the potential cardiovascular risk factors. The survey was conducted in 158 vestibology centres across Italy on 2,682 patients (mean age
39.3 £ 15.0 years: 39.1% males and 60.9% females) suffering from BPPV, from January 2013 to December 2014. The results showed a high
prevalence of cardiovascular risk factors such as high blood pressure (55.8%), hypercholesterolaemia (38.6%) and diabetes (17.7%), as
well as a family history of cardiovascular disease (49.4%). A high percentage of patients also had hearin ¢ loss (42.99), tinnitus (41.2%),
or both (26.8%). The presence of hypertension, dyslipidaemia and pre-existing cardiovascular comorbidities were significantly related to
recurrent BPPV episodes (OR range between 1.84 and 2.31). In addition, the association with diabetes and thyroid/autoimmune disease
(OR range between 1.73 and 1.89) was relevant. The survey results confirm the significant association between cardiovascular comorbidi-
ties and recurrent BPPV and identify them as a potential important risk factor for recurrence of BPPV in the Italian population, paving the
way for the evaluation of new therapeutic strategies in the treatment of this disease.

KEY WORDS: Benign paroxysmal positional vertigo « Risk factors » Cardiovascular diseases * Therapy
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Introduzione

La vertigine parossistica posizionale benigna (VPPB) &
una sindrome clinica caratterizzata da episodi di vertigine
brevi e ricorrenti, scatenati da cambiamenti della posizio-
ne della testa rispetto alla gravita e dovuti a una stimo-
lazione anomala della cupula di uno dei tre canali semi-
circolari, piti di frequente quello posteriore. La risposta
eccitatoria della cupula & determinata da otoliti che si di-
staccano dalla macula dell’utricolo e si spostano nel lume
del canale semicircolare, in risposta ai movimenti della
testa gli otoliti arrivano quindi fino ai canali semicircolari
della cupula, che viene stimolata in modo abnorme dai
piccoli cristalli, causando vertigine e nistagmo. Gli otoliti.
possono in alcuni casi aderire alla cupula, generando una
forma di VPPB chiamata cupulolitiasi ' 2.

I segni caratteristici della VPPB vengono evocati quando
la testa del soggetto viene posizionata in modo tale che il
piano del canale semicircolare interessato si trovi allinea-
to alla gravita, in posizione verticale, provocando nistag-
mo e sintomatologia vertiginosa. La durata, la frequenza
e I'intensita dei sintomi possono variare e a volte sono
presenti anche manifestazioni neurovegetative (nausea,
vomito) o una sensazione persistente di instabilita '2.

La VPPB ¢ il tipo pilt comune di vertigine periferica, con
una prevalenza riportata tra 11 e 64 casi per 100.000 abi-
tanti, con un picco nella fascia di etd 50-70 anni e una
incidenza maggiore nel genere femminile ' 3.

La VPPB di frequente presenta episodi recidivanti dopo il
primo, con un tasso di ricorrenza tra il 15% e il 50%, di
solito entro pochi mesi '*.

Ad oggi sia i processi eziopatogenetici che portano al di-
stacco degli otoliti, sia i fattori che rendono la VPPB una
patologia recidivante, non risultano chiari.

Negli ultimi anni diversi studi epidemiologici hanno rac-
colto dati anamnestici utili a comprendere se esistano co-
morbidita correlate al ripetersi degli eventi di VPPB .
Tra il 2007 e il 2009 il registro internazionale Revert ha
raccolto i dati di oltre 4.000 casi consecutivi di vertigine
osservati in 618 centri ambulatoriali di vestibologia in 13
paesi nel mondo ”. Da queste indagini emerge un’associa-
zione tra VPPB recidivante e ipertensione arteriosa (pre-
sente fino al 52% dei casi), iperlipidemia (fino al 55% dei
casi), disfunzione tiroidea (fino al 21,3% dei casi) e una
significativa prevalenza del diabete nei soggetti con VPPB
rispetto alla popolazione generale *°®. In un recente studio
osservazionale, ipertensione e diabete sono risultati signi-
ficativamente correlati al rischio di recidive di VPPB, con
un aumento del rischio se entrambe le comorbidita risul-
tano presenti contemporaneamente °. Dal registro Revert
emerge che il 46,3% dei soggetti con VPPB ha comor-
bidita cardiovascolare e il 17.2% disfunzioni ormonali ".
Cio € coerente con I'ipotesi che Iipertensione arteriosa e
I"iperlipidemia possano causare un danno vascolare all’o-
recchio interno. A tal proposito & gid noto che la VPPB

2

pud seguire a un evento ischemico a livello del distretto
dell’arteria vestibolare anteriore, che faciliterebbe il di-
stacco degli otoliti dall’utricolo. Inoltre. 1'ischemia ver-
tebrobasilare ¢ stata suggerita come fattore predisponente
per la VPPB e alcuni dati sostengono una correlazione tra
VPPB e ictus *. Un recente studio retrospettivo sulla po-
polazione taiwanese ha esaminato i dati provenienti dal
National Health Research Institute (N HRI) per valutare il
rischio cerebrovascolare in pazienti con VPPB rispetto a
un gruppo di controllo. In un periodo di 9 anni il rischio di
ictus nei soggetti con VPPB & risultato 1,4 volte superiore

-al rischio dei soggetti senza VPPB (p = 0,001) *,

L'obiettivo della presente indagine & stato quello di valuta-
re, attraverso un’indagine osservazionale, le caratteristiche
demografiche e cliniche di pazienti con VPPB (primo epi-
sodio o recidiva) nella popolazione italiana, con particolare
attenzione ai potenziali fattori di rischio cardiovascolari.

Materiali e metodi

La nostra indagine ¢ uno studio osservazionale multicen-
trico. Sono stati raccolti i dati anamnestici, diagnostici e
clinici di 2.682 pazienti che si sono rivolti a 158 centri
ambulatoriali di vestibologia, facenti parte del Gruppo di
Studio Sesto Senso (appendice). Il criterio di inclusione
era la diagnosi di VPPB, sia (primo episodio che recidive).
Sono stati considerati come episodi di VPPB ricorrente le
nuove manifestazioni cliniche di segni e sintomi di verti-
gine insorte dopo la risoluzione del precedente episodio, e
diagnosticate secondo gli standard di ciascun centro.

I dati sono stati raccolti tra gennaio 2013 e dicembre 2014

tramite una scheda divisa in quattro sezioni (Fig. 1):

I. Anamnesi del paziente (possibili fattori di rischio):
familiarita per vertigini e per malattie cardiovascola-
ri, presenza di fattori di rischio vascolari e metabolici
(ipertensione arteriosa. ipercolesterolemia, ipertrigli-
ceridemia, cerebrovasculopatia acuta o cronica, car-
diovasculopatia acuta o cronica, diabete, iperurice-
mia), uso di farmaci e/o altre comorbiditi.

2. Ipoacusia e acufeni: sintomatologia audiologica riferi-
ta dal paziente, associata agli episodi di VPPB.

3. Caratteristiche della VPPB, primo episodio o recidiva:
numero ¢ frequenza degli episodi, canale interessato.

4. Trattamento del primo episodio di VPPB e degli even-
tuali episodi successivi: descrizione del trattamento
utilizzato in caso di trattamento farmacologico, durata
della terapia.

1 dati demografici e clinici sono stati riassunti in tabelle

di frequenza, o tabelle di tendenza centrale e dispersione,

utilizzando gli indicatori pit appropriati alla distribuzione

effettiva delle variabili (media, deviazione standard).

I dati discreti sono stati riassunti presentando frequenze

assolute e frequenze relative percentuali. I valori mancan-

ti non sono stati considerati per il calcolo delle frequenze
relative percentuali.
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Fig. 1. Scheda raccolta dati.

L’analisi dell’associazione tra recidive e possibili fattori Tabella L Dalterogmtel

di rischio & stata effettuata mediante test % e calcolo de- faziety izt

gli odds ratio (OR) con relativi intervalli di confidenza Genere|(n = 2579) * (%)
o Maschi 1008 (39,1%)

Femmine 1571 (60,9%)
Eta (n = 2621)! n (%)
Media (+ DS) 59,3 +15,0
) . Over 65 (%) 1004 (38,3%)
Risultati Classi di eta n. (%)

< 18 anni 6 (0,2%)
Dati demografici 18-29 anni 84 (3.2%)
Sono state raccolte 2.682 schede totali valide per 1'elabo- 30-39 anni 204 (7.8%)
razione statistica (Tab. I). 40-49 anni 418 (15,9%)
La maggior parte dei pazienti era di genere femminile e ann? 48B.(18.5%)
(60,9%). Leta media alla diagnosi era 59,3 anni (SD = Sggg :::: 222 ggi%i
15,0), con una percentuale di over 65 pari al 38,3%. La . 1907 '2%’;'
fascia di etd pill rappresentativa & stata quella 60-69 anni :

: . *n = 103 dati mancanti sul genere.
(26,6%), mentre solo lo 0,2% aveva meno di 18 anni. tn = 61 dati mancanti sull'eta.

L’ analisi statistica & stata effettuata utilizzando il software
SPSS Statistical Package, ver. 16.0.
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Tabella I1. Anamnesi del paziente e possibili fattori di rischio.

Familiarita

Per malattie cardiovascolari

Per sintomatologia vertiginosa
Fattori di rischio e patologie vascolari
Ipertensione arteriosa
Ipercolesterolemia

Ipertrigliceridemia
Cerebrovasculopatia (acuta o cronica)
Patologia cardiovascolare diagnosticata
Patologie metaboliche

Diabste

Iperuricemia

Farmaci

Uso di farmaci inibitori di pompa (PPI)
Uso di farmaci ototossici

Altro

Cefalea e/o emicrania

Fumatore

Disturbi del visus

Ernie cervicali

Patologia tiroidea

Patologia autoimmune

Patologia infiammatoria e/o autoimmune
{acuta o cronica)

Radioterapia

Artrite a cellule giganti
Macroglobulinemia
Crioglobulinemia
IPOACUSIA

Insorgenza

Prima dellepisodio di VPPB
Durante I'episodio di VPPB
Daopo I'episodio di VPPB
Sede

Lato destro

Lato sinistro

Bilaterale

Tipologia

Trasmissiva

Mista

Neurosensoriale

ACUFENE

Insorgenza (indicata in 902 casi)
Prima dell'episodio di VPPB
Durante I'episodio di VPPB
Dopo I'episodio di VPPB
Sede (indicata in 848 casi)

n/N (%)
1253 / 2538 (49,4%)
401 /2318 (17,3%)

1416 / 2537 (55,8%)
917 /2377 (38,6%)
477 [ 2266 (21,1%)
277 /2196 (12,6%)
268 /2185 (12,3%)

419/ 2363 (17,7%)
72/2193 (3,3%)

638 /2279 (28,0%)
193/2122 (9,1%)

668 / 2202 (30,3%)
665 /2216 (30,0%)
473/ 2163 (22,0%)
31172111 (14,7%)
298 /2102 (14,2%)
100/ 2024 (4,9%)
79 /1958 (4,0%)

71/ 2066 (3,4%)

37 /2046 (1,8%)

19 /2022 (0,9%)

8 /2031 (0,4%)
1131/ 2637 (42,9%)

811/1010 (80,3%)
115/1010 (11,4%)
81/1010 (8,0%)

12171020 (11,9%)
107 /1020 {10,5%)
792 /1020 (77,6%)

24 /929 (2,6%)
112/929 (12,1%)
793 /929 (85,4%)

1027 / 2494 (41,2%)

631 /902 (69.9%)
156 /902 (17,3%)
115/902 (12,8%)

Lato destro 221/ 848 (26,1%)
Lato sinistro 184 / 848 (21,7%)
Bilaterale 443/ 848 (52,2%)
IPOACUSIA e ACUFENE * 719 (26,8%)

* Sono stati considerati tutti { pazienti (n = 2682) e tra essi si sono contall futti quell
che presentano risposta "Si"a “lpoacusia” e a “Acufene”.

Anamnesi e comorbidita

[ possibili fattori di rischio rilevati in anamnesi sono ri-
portati nella Tabella II. 11 55.8% dei pazienti presentava
ipertensione arteriosa e circa la metd (49,4%) aveva fa-
miliarita per malattie cardiovascolari. Ipercolesterolemia
e ipertrigliceridemia sono state rilevate rispettivamente
nel 38,6% e 21,1% dei pazienti e il diabete nel 17,7%.
11 12.3% del campione ha riferito all’anamnesi una pa-
tologia cardiovascolare gia diagnosticata e il 12,6% una
cerebrovasculopatia. La frequenza della patologia tiroidea
¢ risultata del 14,2%. 11 28% dei pazienti faceva uso di

_ farmaci inibitori di pompa e il 30% era fumatore.

Ipoacusia e acufene

In buona parte dei casi alla VPPB era associata sintomato-
logia audiologica (Tab. II). 11 42,9% del campione presen-
tava ipoacusia. nell’80,3% dei casi con insorgenza prima
dell’episodio di VPPB. e nell’'85.4% dei casi di natura
neurosensoriale. I141.2% dei pazienti presentava acufene,
nel 69,9% dei casi con insorgenza prima dell’episodio di
VPPB e nel 52.2% dei casi con sede bilaterale. 11 26,8%
del campione presentava contemporaneamente ipoacusia
e acufene.

Caratteristiche della VPPB

Le caratteristiche cliniche degli episodi di VPPB sono ri-
portate in Tabella III. E stata registrata una distribuzione
pressoché omogenea tra primo episodio di VPPB (47,5%)
e VPPB recidivante (52.5%). Come frequenza degli epi-
sodi ricorrenti di VPPB, il range 1-5 episodi/anno & quel-
lo pill comunemente riferito (84.3%). mentre nel 15,7%
dei casi € stata riportata una frequenza uguale o superiore
a 6 episodi/anno. La sede canalare pil colpita nel primo
episodio di VPPB & risultata il canale semicircolare poste-
riore (57.4%), e buona parte degli episodi di recidiva ha
interessato il medesimo canale (49.2%).

Il trattamento della vertigine

1T trattamento della VPPB, riportato in Tabella [V, & stato
centrato sulle manovre riabilitative (85,9%). seguite da
“farmaci ad azione vascolare” (35,9%). 1l ricorso a far-
maci antivertiginosi ha riguardato circa un terzo del cam-
pione globale (32,7%). Solo nel 4,4% dei casi si & fatto
ricorso a farmaci sedativi del Sistema Nervoso Centrale
(SNC).

La durata della terapia farmacologica prescritta & sta-
ta nella maggior parte dei casi compresa tra | e 2 mesi
(64.7%). in circa un terzo dei pazienti (30%) tra 3 e 6 mesi
e solo nel 5.3% dei casi la durata del trattamento & stata
superiore ai 6 mesi.

Associazione fra recidive e comorbidita

Oltre alla rilevazione descrittiva, & stata effettuata un’ela-
borazione statistica dei dati per analizzare I’ associazione
tra recidive di VPPB e possibili fattori di rischio (Tab. V.




Tabella llIl. Caratteristiche degli episodi di VPPB.

Patients - BPPV*

Primo episodio

Recidive

Altri episodi negli ultimi dodici mesi (< 12 mesi)

Altri episodi precedentemente agli ultimi 12 mesi (> 12 mesi)

Altri episodi sia negli ultimi 12 mesi, che precedentemente agli ultimi 12
Frequenza di recidiva di VPPB negli ultimi 12 mesi t
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2638
1252 (47,5%)
1386 (52,5%)

781 (56,4%)
326 (23,5%)
279 (20,1%)

Da 1 a 5 episodi 840 (84,3%)
Da 6 a 9 episodi 1071 (10,1%)
Piti di 9 episodi 56 (5,6%)
Sede interessata nel primo episodio di VPPB +
Il canale semicircolare posteriore (CSP) 1356 (57,4%)
Il canale semicircolare laterale (CSL) forma geotropa 681 (28,8%)
Il canale semicircolare laterale (CSL) forma apogeotropa 214 (9,1%)
Altre forme di labirintolitiasi 112 (4,7%)
Sede interessata negli episodi di VPPB successivi al primo
Medesimo canale 682 / 1386 (49,2%)
* 0= 44 dati mancanti per caratteristiche VPPB,
"'n = 63 dati mancanti per numero di episodi VPPB nei 1060 (781 + 279) pazienti che riferiscono episodi neght ultimi dodici mesi.
=319 dati mancanti per secli interessate nel primo episodia di VPP,
Tabella IV. Il trattamento della VPPB. N
Familiarita
Trattamento utilizzato per gli episodi di VPPB Per malatt cartiovascolar | -
PR Per sintomatologia vertiginosa ——
Manovre riabilitative 2305 (85,9%) Fation o Tisaric & Batblogie vaseo |
Farmaci antivertiginosi 878 (32,7%) T netansionoansiosa] o
Farmaci ad azione vascolare 964 (35,9%) Ipercolesterolemia ——
Farmaci sedativi del SNC 118 (4,4%) oo RB O —
Totale pazienti trattati con farmaci* 1571 (58,6%) Cerebrovasculopalia (acuta o crorica) | ——
- : 5 . Patologia cardiovascolare diagnosticata P ——
Durata della terapia farmacologica prescritta’ Batoicgie metaboiiche. |
Da 1 a2 mesi 841 (64,7%) Diabate | ——
Da 3 a 6 mesi 390 (30,0%) Iperuricemia .
Da7 a9 mesi 26 (2,0%) Farmacl |
Da 9312 mesi 43 (3,3%) Uso di farmaci inibi.ton' di Dl-}l'ﬂ]Ja [P,P”_I 1 —— |
* Sono presenti 365 su 1571 (23,2%) pazienti che assumonoa pits di un farmaco. 531 TR R, |
" Dei 1571 pazienti con prescrizione di farmaci 271 presentano dati mancanti per Ao | [
‘Durata della terapia farmacologica prescritta”. Disturbl del visus ———
| Cefalea e/o emicrania | (ol
| Ernie cervicall | ——
Fig. 2). Sono emerse le seguenti correlazioni significative: L T
s s L s ; . . Fumat 4
familiarita per vertigini associate a malattie cardiovasco- _ PIEHEY
. . Artrite a cellule giganti | —=——
lari (OR = 1.5, p< 0,001 e OR = 1,46, p < 0,005), iperten- Crioglobulineria |
sione arteriosa (OR = 2,05, p < 0,001), ipercolesterolemia Macroglobulinemmia | +—f-e————
(OR = 1,84, p < 0,001), ipertrigliceridemia (OR = 2,11, Poinglactimbe. | -
3 Patologia autoimmune E———t
p < 0,001), cerebrovasculopatia (OR = 1,88, p < 0.001) Patiamm: e/ auim. cutao |
e patologia cardiovascolare diagnosticata (OR = 2,31, cronica) 0 1 2 3
p < 0,001). Significativa anche I’associazione con il dia- —

bete (OR = 1,73, p < 0,001). Infine & stata rilevata una
correlazione con I'impiego di inibitori di pompa e farmaci
ototossici (OR 1.81, p < 0,001 e OR 1,96, p < 0,001).

Fig. 2. Associazione fra presenza o meno di recidive e comorbidita, far-
maci, stili di vita: OR grezzi e intervalli di confidenza 95%.
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Tabella V. Associazione fra presenza o meno di recidive e comorbidita, farmaci, stili di vita,

Familiarita

Per malattie cardiovascolari 526 (44,1%) 715 (54,7%) 1,54 1,31-1,80 < 0,001
Per sintomatologia vertiginosa 159 (14,6%) 239 (20,0%) 1,46 1,17-1,82 < (0,005
Fattori di rischio e patologie vascolari

Ipertensione arteriosa 557 (46,9%) 844 (64,4%) 12,05 1,75-2,41 < (0,001
Ipercolesterolemia 348 (31,2%) 558 (45,5%) 1,84 1,55-2,18 < 0,001
Ipertrigliceridemia 157 (14,8%) 314 (26, 8%) 211 1,70-2,61 < 0,001
Cerebrovasculopatia (acuta o cronica) 96 (9,2%) 178 (15,9%) 1,88 1,44-245 < 0,001
Patologia cardiovascolare diagnosticata 82 (7,9%) 183 (1 6,5%} 2,31 1,76-3,05 < 0,001
Patologie metaboliche '

Diabete 152 (13,6%) 261 (21,5%) 1,73 1,39-2,16 < 0,001
Iperuricemia 24 (2,3%) 47 (4,2%) 1,86 1,13-3,06 < 0,05
Farmaci

Uso di farmaci inibitori di pompa (PPI) 234 (21,9%) 396 (33,7%) 1,81 1,50-2,19 < 0,001
Uso di farmaci ototossici 63 (6,2%) 124 (11,5%) 1.96 1,43-2,69 < 0,001
Altro

Disturbi del visus 180 (17,9%) 288 (25,6%) 1,59 1,29-1,96 < 0,001
Cefalea e/o emicrania 279 (27,0%) 377 (33,1%) 1,34 1,12-1,61 < 0,01
Ernie cervicali 122 (12,4%) 187 (17,0%) 1,44 1,13-1,84 < 0,025
Radioterapia 35 (3,6%) 36 (3,4%) 0,93 0,58-1,45 ns
Fumatore 316 (30,3%) 338 (29,6%) 0,97 0,81-1,16 ns
Artrite a cellule giganti 24 (2,5%) 13(1,2%) 0,49 0,25-0,97 < 0,05
Crioglobulinemia 4(0,4%) 4.(0,4%) 0,92 0,23-3,69 ns
Macroglobulinemia 8 (0,8%) 10 (1,0%) 1,17 0,45-2,94 ns
Patologia tiroidea 118 (11,9%) 174 (16,1%) 1,42 1,10-1,82 < 0,025
Patologia autoimmune 35(3.7%) 63 (6,0%) 1,68 1,10-2,57 < 0,05
Patologia Inflammatoria e/0 autoimmune (acuta o cronica) 26 (2,8%) 52 (5,2%) 1,89 1,17-3,04 < 0,05

Odds Ralio (OR) grezzi e intervalli di confidenza 95% (IC 95%) e relativi p-value.
" Test 2.

Discussione

A oggi ¢ ancora poco chiaro quale sia il meccanismo ezio-
patogenetico della VPPB e se esistano comorbidita asso-
ciate al ripetersi degli eventi di VPPB. Recenti studi epi-
demiologici hanno evidenziato una possibile associazione
con fattori di rischio cardiovascolari *37°.

In questa’indagine osservazionale, & stata valutata 1’a-
namnesi cardiovascolare di 2.682 pazienti con diagno-
si di VPPB, sia primo episodio che recidive, che si so-
no rivolti a 158 centri ambulatoriali italiani tra gennaio
2013 e dicembre 2014. La maggior parte dei pazienti era
over-40 (88,6%), con una prevalenza del genere femmi-
nile (60,9%) e un tasso di recidiva di VPPB del 52.,5%,
in linea con quanto riportato in letteratura ' . Per quanto
riguarda la prevalenza delle recidive di VPPB solo la sur-
vey condotta negli Stati Uniti da Ogun et al. ha sino a ora
registrato una frequenza maggiore (76,3%) ma cid, come
riportato dagli autori, pud essere dovuto alla modalita di
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indagine eseguita, che favoriva una selezione di pazienti
con recidive di VPPB °,

L'indagine condotta in Italia ha rilevato un’elevata pre-
valenza di fattori di rischio cardiovascolari come iperten-
sione arteriosa (55,8%), ipercolesterolemia (38,6%) e dia-
bete (17,7%), oltre a una elevata familiarita per malattie
cardiovascolari (49,4%). Confrontando le frequenze rela-
tive di questi fattori di rischio nel campione dello studio
con i dati disponibili per la popolazione generale, emerge-
re la maggiore prevalenza di questi parametri nei soggetti
con VPPB rispetto alla popolazione generale (Fig. 3) '°.
Un’elevata percentuale di pazienti presentava ipoacusia
e/o acufeni (fino al 42,9%), dato in linea con lo studio
di Ogun et al, in cui il 41,9% dei soggetti aveva ipoacu-
sia, suggerendo che i sintomi audiologici in pazienti con
VPPB potrebbero essere potenziali markers, che necessi-
tano di validazione, di una fisiopatologia vascolare a cari-
co dell’orecchio interno ',




DATI SESTO SENSO DATIPOPOLAZIONE

| GENERALE *
Familiarita per Malattie 49 4% 40%
Cardiovascolari |
Ipertensione arteriosa 55,8% 32%

| Ipercolesterolemia 38,6% 23% |
Ipertrigliceridemia 21,1% 24%
Diabete 17.70% 8%

| *Da Guidetti G. La terapia della vertigine vascolare nella pratica ambulatoriale:
|jspen'enze multicentrica (VascVert Study). Otorinolaringol. 2005:55:237-46 |

Fig. 3. Prevalenza di fattori di rischio cardiovascolari nel campione dello
studio e nella popolazione generale,

Dall’analisi delle correlazioni emerge inoltre che i fat-
tori di rischio cardiovascolari espongono il soggetto con
VPPB a un rischio di recidive con valori di OR anche
superiori a 2. In particolare, sembrerebbero significativa-
mente correlati agli episodi di recidiva di VPPB la pre-
senza di ipertensione arteriosa, dislipidemia e comorbid-
ita cardiovascolari accertate (range OR tra 1,84 e 2.31),
cosi come sembrerebbe rilevante anche I'associazione
con diabete e patologie tiroidee e autoimmuni (range OR
tra 1,42 e 1,89).

Questi risultati avvalorano I'ipotesi del ruolo vascolare
nell’eziopatogenesi della VPPB e delle recidive di questa
patologia. Del resto il legame tra meccanismi fisiopato-
logici infiammatori e vascolari a carico dell’orecchio
interno e disturbi audio-vestibolari ¢ gia stato evidenzi-
ato ', Come & noto, la vascolarizzazione dell’orecchio
interno & di tipo terminale e data la mancanza di un circo-
lo collaterale, I’eventuale occlusione anche solo parziale
dell’ AICA (arteria cerebellare anteriore inferiore) o della
VBA (arteria vertebrobasilare) puo causare un evento is-
chemico localizzato all’orecchio interno ' Recentemente
in soggetti con ipoacusia idiopatica improvvisa sono stati
riscontarti valori di flow-mediated dilation dell’arteria
brachiale significativamente pit bassi rispetto ai controllj
(5,6+16vs7,7+37 p<0,01) ", la diminuzione signifi-
cativa (p = 0,018) delle cellule progenitrici endoteliali 'S
e I"aumento dei livelli plasmatici delle molecole di ade-
sione, un segnale precoce di disfunzione endoteliale '°.

[ risultati dell’indagine suggeriscono anche alcune cor-
relazioni inattese riguardo la VPPB recidivante e I'impiego
degli inibitori di pompa e confermano una possibile cor-
relazione fra episodi ricorrenti di VPPB e utilizzo di far-
maci ototossici. Questi dati sono uno spunto per ultreriori
studi specifici.

Infine ¢ interessante notare come oltre 1'80% del cam-
pione, riferisca I'insorgenza di ipoacusia o acufene che
precede I'episodio di VPPB. Allo stesso tempo, va sottoli-
neato che i pazienti con ipoacusia erano significativamen-
te pitl anziani. Per queste ragioni e data I'importanza del
tema, per il futuro sarebbe necessario condurre stud; spe-
cifici per valutare la correlazione fra ipoacusia e VPPB,
valutando nel dettaglio le caratteristiche dell’ipoacusia

Survey italiana sulla vertigine parossistica posizionale

per classi di eta, e confrontandole con un campione ade-
guato di soggetti che non soffrono di VPPB.

I risultati della survey suggeriscono inoltre alcune con-
siderazioni riguardanti le strategie terapeutiche adottate
nel trattamento della VPPB. 1l trattamento standard pre-
vede generalmente una terapia riabilitativa basata sulle
manovre liberatorie o di riposizionamento che risultano
efficaci nella risoluzione della sintomatologia fino al
90% dei casi entro 24 ore 7. Tuttavia il numero di mano-
Vvre necessarie a ottenere la risoluzione puo variare e I'in-
cidenza di residual dizziness post-trattamento & elevata

' (60%) e duratura (13-16 giorni), rendendo complessa la

risoluzione completa dei sintomi '* 1%, L'utilizzo di far-
maci ad azione vascolare potrebbe quindi essere di aiuto
soprattutto per contrastare possibili meccanismi eziopa-
togenetici a componente microcircolatoria. In particola-
re, potrebbero rivelarsi utili non solo i farmaci gid in uso
per ridurre I'impatto dei fattori di rischio noti individuati
(antipertensivi, statine, antidiabetici), ma anche farmaci
vascolari pill specifici per contrastare i dannj “causali”
generati sulla parete endoteliale a livello dell’orecchio
interno, come ad esempio i glicosaminoglicani (GAGs),
che hanno proprieta antitrombotiche e antinfiammatorie
sulla parete vascolare 92024 A tale proposito, I'indagine
italiana ha registrato I'indicazione per una terapia farma-
cologica con farmaci antivertiginosi nel 33% dei casi e in
circa il 36% con farmaci ad azione vascolare, mostrando
una consapevolezza dei fattori di rischio vascolari da par-
te degli specialisti,

L'indagine osservazionale condotta presenta alcuni li-
miti. Diversi parametri non sono stati valutati, come la
RM. la vertigine post-traumatica e i disturbi psichiatrici.
Inoltre lo studio non comprende il confronto con la popo-
lazione senza VPPB. Infine Ia natura osservazionale dello
studio non permette di affermare in modo definitivo le
correlazioni investigate, che richiedono ulteriori indagini
specifiche, ma tuttavia fornisce un quadro real life della
VPPB in Italia, utile per una migliore comprensione delle
comorbidita della VPPB gia rilevate in precedenti studi
osservazionali 2577,

Conclusioni

La presente indagine osservazionale ha valutato le carat-
teristiche demografiche e cliniche di 2.682 pazienti ita-
liani con VPPB. I risultati evidenziano, in particolare in
una popolazione VPPB con un’etd media di 60 anni, una
prevalenza del genere femminile (60,9%) e un elevato tas-
so di recidive (52.5%). Infine lo studio sembra confermare
la prevalenza di comorbiditi cardiovascolari nei pazienti
con VPPB, identificandole come importanti fattori di ri-
schio potenziali per gli episodi recidivanti di VPPB nella
popolazione italiana, indicando nuove strategie di approc-
cio terapeutico.
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