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Fallbeschreibung

Kiirzlich suchte eine 39jdhrige Patientin den
ORL-Notfall wegen heftigem Drehschwindel
auf, der beim Wenden im Bett auftrat. Die
Linksseitenlage konnte aufgrund der Intensitét
des Schwindels nicht eingenommen werden.
Sowohl beim Aufstehen als auch beim Hinlegen
trat ebenfalls Drehschwindel auf, der jedoch
nur wenige Sekunden andauerte und bedeu-
tend schwécher war. Beim Gehen bestand eine
geringe unspezifische Gangunsicherheit. Eine
Horverminderung oder ein Tinnitus wurden
von der Patientin verneint. Auch Kopfschmer-
zen oder andere neurologische Beschwerden
fehlten.

In der klinischen Untersuchung fand man einen
altersentsprechenden ORL-Status, insbeson-
dere unaufféllige Ohrverhéltnisse. Die Weber-
sche Stimmgabelpriifung wurde mittelstindig
angegeben, im Reintonaudiogramm zeigte sich
beidseits ein normales Gehor. Die Gang- und
Standproben sowie der kursorische Neuro-
status waren ebenfalls unauffillig. Bei der Un-
tersuchung mit der Frenzelbrille konnte weder
ein Spontan- noch ein Blickrichtungsnystag-
mus registriert werden. Bei der Lagerungsprii-
fung in horizontaler Ebene konnte auf beiden
Seiten ein heftiger ageotroper Lagerungsny-
stagmus, links mehr als rechts, beobachtet
werden. Der Nystagmus trat nach einer kurzen
Latenz auf und persistierte so lange, wie die
entsprechende Korperposition eingenommen
wurde.

Aufgrund der Anamnese und der Untersu-
chungsbefunde wurde die Diagnose eines beni-
gnen paroxysmalen Lagerungsschwindels des
lateralen Bogenganges gestellt. Therapeutisch
wurde das sogenannte «Barbecue-Repositions-
mandover» links durchgefiihrt. In der Kontroll-
Lagerungspriifung zeigte sich kein ageotroper,
sondern ein geotroper Lagerungsnystagmus.
Aus diesem Grunde wurde das Repositions-
mandver wiederholt. Anschliessend konnte die
Lagerung ohne Angabe von Schwindel und
ohne Nachweis eines Nystagmus durchgefiihrt
werden. Die Patientin berichtete drei Tage spé-
ter telefonisch, dass sie beschwerdefrei sei.
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Einleitung

Der benigne paroxysmale Lagerungsschwindel
gilt als die am héufigste diagnostizierte peri-
pher-vestibuldre Storung [1]. Bei zusétzlich ein-
facher Therapieméglichkeit ist die Kenntnis
dieses Krankheitshildes mit seiner typischen
Anamnese und den eindriicklichen Nystag-
musbefunden besonders fiir den praktizieren-
den Arzt sehr wichtig.

Die Ursache dieser vestibuldren Erkrankung,
die erstmals von Adler 1897 [2] beschrieben
wurde, blieb lange unklar. Barany [3] vermu-
tete bereits 1920, dass eine Otolithenfunktions-
storung dem Lagerungsschwindel zugrunde
liegen konnte. Aber erst 1952 definierten Dix
und Hallpike [4] den benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel des posterioren Bogen-
ganges und beschrieben das diagnostische Pro-
vokationsmandver (das sogenannte Dix-Hall-
pike-Mandover). Nachdem Schuknecht [5] 1969
bei zwei Autopsien Kristallablagerungen auf
der Cupula des posterioren Bogenganges be-
obachtete, entstand die Hypothese der Cupulo-
lithiasis. Demzufolge sollten die spezifisch
schweren Kristalle bei Kopfhewegung fiir die
Auslenkung der Cupula verantwortlich und
Ausloser der fiir Sekunden dauernden Dreh-
schwindelanféllen sein. Da mit dieser Theorie
jedoch nicht alle Kriterien des BPPV erklédrt
werden konnten, entstand die Theorie der
Canalolithiasis, bei der frei bewegliche Partikel
in den Bogengéingen als Ursache des Lage-
rungsschwindels angenommen wurden. Diese
Theorie wurde 1990 durch die intraoperative
Beobachtung von frei flottierenden Partikeln in
den Bogengidngen durch Parnes und McClure
[6] gestiitzt. Sie hat bis heute ihre Giiltigkeit.
Der paroxysmale Lagerungsschwindel des late-
ralen Bogenganges ist seit 1985 bekannt [7];
diese Form des Lagerungsschwindels hat je-
doch aufgrund ihres seltenen Auftretens erst in
den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen.

Charakteristika des paroxys-
malen Lagerungsschwindels

Der benigne paroxysmale Lagerungsschwindel
ist durch das Auftreten von Sekunden dauern-
den Drehschwindelattacken bei bestimmten
kinetischen Lagednderungen gekennzeichnet.
Es ist je eine Form des posterioren und latera-
len Bogenganges bekannt. Die Existenz eines
Lagerungsschwindels des anterioren Bogen-
ganges wird diskutiert, ist jedoch umstritten.

Typischerweise tritt beim Provokationsmand-
ver mit einer Latenz von wenigen Sekunden
ein rotatorischer bzw. horizontaler Nystagmus
auf (Tab. 1). In der Regel nimmt der Nystagmus
nach Einsetzen rasch an Intensitit zu, um
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anschliessend innert Kiirze wieder zu ver-
schwinden (Crescendo-Decrescendo-Charak-
ter). Wichtig dabei ist, dass die Phase des zu
beobachtenden Nystagmus mit der Angabe der
Schwindelbeschwerden durch den Patienten
zeitlich korreliert. Die Latenz des Nystagmus
beim Provokationsmanéver wird dadurch er-
klart, dass die frei flottierenden Partikel die
Endolymphfliissigkeit in den Bogengéingen in
Bewegung versetzen miissen, die wiederum fiir
die Auslenkung der Cupula verantwortlich ist.
Nach dem Lagerungsmanover sammeln sich
die Partikel am tiefsten Punkt des jeweiligen
Bogenganges an. Beim Riickgang in die Aus-
gangsposition féllt ein Teil der Partikel zuriick
und verursacht dadurch nicht selten einen
schwicheren Nystagmus in Gegenrichtung. In
der Regel ist der Nystagmus bei korrekt durch-
gefiihrtem Lagerungsmanover so ausgeprigt,
dass dieser problemlos ohne Frenzelbrille be-
obachtet werden kann. Nach wiederholter Pro-
vokation erschopft sich der Nystagmus lang-
sam. Man vermutet, dass ein Teil der Partikel
durch die wiederholten Mandver aus den Bo-
gengingen herausgeschwemmt wird.

Wichtig ist jedoch beim paroxysmalen Lage-
rungsschwindel, dass vestibulospinale und audi-
tive Storungen fehlen. Der neurologische Status
istimmer normal. Je nach Intensitédt der Anfille
konnen ausgeprégte vegetative Symptome wie
Ubelkeit und Erbrechen bestehen. Zwischen
den Anfillen ist der Patient beschwerdefrei
und kann in der Regel seiner alltdglichen Arbeit
nachgehen.

Der paroxysmale Lagerungsschwindel tritt
nicht selten im Anschluss an ein (geringes)
Schideltrauma, an einen Infekt der oberen
Luftwege, nach lingerer Bettldgerigkeit, nach
Neuronitis vestibularis oder postoperativ auf.
In vielen Féllen kann jedoch keine Ursache eru-
iert werden.

Tabelle 1. Diagnostische Kriterien.

Gleichzeitiges Auftreten von Drehschwindelbeschwerden und Nystagmus ausgelost
durch Kopf- und Kérperbewegungen

Verzogertes Einsetzen von Drehschwindel und Nystagmus gegentiber dem Zeitpunkt
der Lagerung (Latenz)

Begrenzte Dauer der Schwindelbeschwerden und Nachweis des Nystagmus nach der
Lagerung (weniger als eine Minute)

Horizontaler/rotatorischer Nystagmus mit Crescendo/Decrescendo-Charakter
Umkehr des Nystagmus beim Zuriickgehen in die Ausgangsposition

Erschopfbarkeit der Drehschwindelbeschwerden und Riickgang des Nystagmus nach
wiederholten Lagerungsmanodvern

Keine auffallenden vestibulospinalen Stérungen, normales Hérvermégen und
unauffalliger neurologischer Status
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Differentialdiagnose

Aufgrund der typischen Anamnese und klini-
scher Befunde kann der Lagerungsschwindel
differentialdiagnostisch von der Neuronitis
vestibularis und von der Méniere-Erkrankung
leicht unterschieden werden. Die Neuronitis
vestibularis beginnt mit heftigem Dauerdreh-
schwindel, der auch in Ruhe besteht. Der Pa-
tient klagt {iber heftigen Drehschwindel, der
Tage bis Wochen andauert und nur langsam ab-
klingt. Aufgrund der Heftigkeit des Schwindels
ist der Patientin den ersten Tagen gangunféhig,
in der Folge besteht eine deutliche Gangun-
sicherheit mit Falltendenz zur betroffenen
Seite. In der Regel klagt der Patient iiber eine
ausgeprigte vegetative Symptomatik. Bei der
Méniere-Erkrankung treten ohne ersichtlichen
Ausloser dusserst heftige Drehschwindel-
anfille auf, die 15 Minuten bis einige Stunden
andauern konnen. Die Anfille sind von einer
einseitigen passageren Horverminderung und
einseitigem Tinnitus begleitet. Wiahrend den
Anfillen bestehen ebenfalls ausgeprigte vege-
tative Beschwerden und Immobilitdt. Nicht
selten klagen die Patienten tiber ein Druck-
gefiihl im betroffenen Ohr.

Therapie

Obschon die Prognose des Lagerungsschwin-
dels grundsatzlich gut ist und dieser nicht
selten auch ohne spezifische Massnahmen
iiber Wochen bis Monate verschwindet, wird
die Anwendung von Repositionsmandvern
empfohlen. Diese Manover sind fiir den prakti-
zierenden Arzt leicht anzuwenden und fithren
zur raschen Beschwerdefreiheit des fiir den Pa-
tienten sehr lastigen Schwindels. Insbesondere
ist die Anwendung der Repositionsmandver bei
dlteren Patienten sehr wichtig, da die Schwin-
delanfille nicht selten zu gefdhrlichen Stiirzen
fiihren. Welches Repositionsmandver ange-
wendet werden soll und dessen genaue Durch-
fiihrung wird in den nachfolgenden Kapiteln
dieses Artikels beschrieben. In der Regel miis-
sen die Repositionsmandver ein bis mehrere
Male durchgefiihrt werden bis der Patient eine
vollstindige Beschwerdefreiheit erlangt. Bei
der Durchfiihrung des Repositionsmanévers
sollte immer auf die Halswirbelsdule im Hin-
blick auf eine Distorsion geachtet werden; ab-
rupte Kopfdrehungen sind zu vermeiden. Bei
mehrmaligem Anwenden des Repositionsmano-
vers sollte die Diagnose jeweils neu evaluiert
und durch das Provokationsmandéver bestétigt
werden, da gelegentlich die Partikel durch das
Reponieren in einen anderen Bogengang ge-
langen konnen.

In sehr seltenen Fillen gelingt es trotz mehr-
fach korrekt angewendeten Repositionsmand-
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Abbildung 1.
Epley-Repositionsmandver fiir
das rechte Ohr: Darstellung der
Positionen des Patienten sowie
entsprechende Lage der Bogen-
gange im Raum mit Darstellung
der Partikelbewegungen im po-
sterioren Bogengang (schwarzer
Punkt) wahrend des Repositions-
manaovers.

Ant. Bg.: anteriorer Bogengang,
post. Bg.: posteriorer Bogengang,
lat. Bg.: lateraler Bogengang

vern nicht, die stérenden Partikel aus den Bo-
gengingen zu entfernen. In diesen Féllen, die
jedoch die Ausnahme bilden, kann ein chirur-
gisches Vorgehen gewahlt werden, wobei zwei
Moglichkeiten bestehen: Die Verschliessung
des Bogenganges via transmastoidalen Zugang
[8] oder die operativ anspruchsvollere Durch-
trennung des N. ampullaris posterior oder des
N. vestibularis [9]. Bei dieser Technik wird in
der Literatur ein postoperativer Horverlust bis
Ertaubung mit 8% angegeben [10]. Beim Ver-
schluss des Bogenganges besteht die Gefahr
der Labyrinthitis und des Hérverlusts, der je-
doch reversibel ist.

Benigne paroxysmale
Lagerungsschwindel des
posterioren Bogenganges

Der paroxysmale Lagerungsschwindel des po-
sterioren Bogenganges ist die weitaus haufig-
ste Form des Lagerungsschwindels. Typischer-
weise berichtet der Patient {iber Schwindel
beim Hinlegen ins Bett, bei Kopfneigung nach
hinten (z.B. beim Wascheaufhdngen) oder beim
Biicken. Die Verdachtsdiagnose kann durch das
Dix-Hallpike-Mandéver bestétigt werden. Hier-
bei wird der Patient rasch in Kopfhdngelage mit
45 Grad zur Seite gedrehtem Kopf (betroffenes
Ohr nach unten) gebracht. Nach einer Latenz
von wenigen Sekunden kann beim rechten

ant. Bg.

post. Bg. (\/

lat. Bg.
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Ohr ein vorwiegend rotatorischer Nystagmus
mit rascher Nystagmuskomponente im Gegen-
uhrzeigersinn, beim linken Ohr im Uhrzeiger-
sinn, beobachtet werden. Kehrt der Patient in
die Ausgangsposition zuriick, beobachtet man
nicht selten einen rotatorischen Nystagmus
zum gegeniiberliegenden Ohr.

Die Repositionsmanover nach Epley- [11] und
Semont- [12] sowie die Brandt-Daroff-Lage-
rungsitbungen [13] werden beim Lagerungs-
schwindel des posterioren Bogenganges ange-
wendet. Ziel all dieser Mandover ist es, den po-
sterioren Bogengang von den frei flottierenden
Partikeln zu befreien. Da aus eigener Erfahrung
das Epley-Manover eine deutlich hohere Er-
folgsrate aufweist als das Semont-Mandver,
wird nur noch ersteres an unserer Klinik ange-
wendet. Die genaue Durchfithrung des Epley-
Manovers ist in Abbildung 1 dargestellt. Hier-
bei ist zu beriicksichtigen, dass eine Kopfdre-
hung von 270 Grad aufgrund der anatomischen
Beschaffenheit des posterioren Bogenganges
eingehalten wird. Nach Durchfiihrung des Re-
positionsmanévers wird dem Patienten emp-
fohlen, fiir drei Néchte leicht erh6ht zu schla-
fen und Kopfreklinationen zu vermeiden. In
der Regel wird Beschwerdefreiheit nach ein
bis zwei Repositionsmanovern erlangt. In
hartnéckigen Féllen sollten dem Patienten die
Ubungen nach Brandt-Daroff gezeigt werden,
damit er diese selber zu Hause durchfiihren
kann.

2
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Abbildung 2.
Barbecue-Repositionsmandver
fuir das rechte Ohr: Darstellung
der Positionen des Patienten
sowie entsprechende Lage der
Bogengange im Raum. Darstel-
lung der Lage der Partikel
(Punkte) im horizontalen
Bogengang wahrend des
Repositionsmandvers.

Ant. Bg.: anteriorer Bogengang,
post. Bg.: posteriorer Bogengang,
lat. Bg.: lateraler Bogengang

Benigne paroxysmale
Lagerungsschwindel des
lateralen Bogenganges

Der paroxysmale Lagerungsschwindel des late-
ralen Bogenganges ist erst seit wenigen Jahren
bekannt und weitaus seltener als der Lage-
rungsschwindel des posterioren Bogenganges.
Drehschwindelattacken werden in der Regel
durch Wenden im Bett oder durch seitliche
Kopfrotationen hervorgerufen. Ein horizonta-
ler Nystagmus wird bei rascher Kopfrotation
zur Seite ebenfalls nach einer kurzen Latenz
beobachtet, wobei es zu einem Rechtsnystag-
mus bei Kopfdrehung nach rechts bzw. zu
einem Linksnystagmus bei Drehung nach links
(geotroper Lagerungsnystagmus) kommt. Die
Dauer der zu beobachtenden Nystagmus-
schldge ist bei der horizontalen Form linger
als bei der posterioren Form, sie sollte jedoch
eine Minute nicht tiberschreiten. Gelegentlich
kann eine Richtungsumkehr des Nystagmus bei
gleich bleibender Position beobachtet werden.
Die Atiologie dieser Richtungsumkehr ist nicht
ganz gekliart. Es werden ein postrotatorischer
Nystagmus oder das «Zuriickfallen» der Teile
in den horizontalen Bogengang diskutiert.

In besonderen Féllen kann auch wie im ein-

\ N
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gangs geschilderten Fall ein ageotroper Ny-
stagmus beobachtet werden. Dabei schlégt der
Nystagmus mit seiner schnellen Komponente
nicht zum untenliegenden, sondern zum oben-
liegenden Ohr. Als Erkldrung dieser speziellen
Form wird vermutet, dass sich die Partikel
nicht wie iblich im Bogengang befinden,
sondern direkt auf der Cupula des lateralen
Bogenganges lagern. Somit wird die Cupula bei
jeder Kopfbewegung direkt durch die Partikel
gereizt.

Im Gegensatz zum Lagerungsschwindel des
posterioren Bogenganges zeigt die laterale
Form bei wiederholten Provokationsmandvern
nur eine sehr geringe Erschopfungstendenz.
Mittels der sogenannten «Barbecue-Mandver»
konnen die Partikel aus dem lateralen Bogen-
gang reponiert werden. Hierbei wird der Pa-
tient in liegender Position in 90-Grad-Schritten
insgesamt 540 Grad um die eigene Achse ge-
dreht (Abb. 2). Eine Drehung von 540° ist not-
wendig, um die Bogengangsampulle von Parti-
keln zu befreien.

Bezugnehmend auf den eingangs beschrie-
benen Fall konnten die Partikel durch das
erste Repositionsmandver von der Cupula
gelost werden. Da die Partikel nun eine Sog-
wirkung auf die Cupula ausiibten, wechselte
der Nystagmus zu einem geotropen Nystagmus
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Tabelle 2. Griinde zur Uberweisung.

Abweichungen von den diagnostischen Kriterien

Akut aufgetretene einseitige Horverminderung evtl. mit Otalgie

Sehr starke Kopfschmerzen und sehr schlechter Allgemeinzustand

Pathologischer neurologischer Status

Angabe von Schwindel beim Provokationsmandver ohne Nachweis von Nystagmus

Wiederholt erfolglose Repositionsmandver

Quintessenz

Der benigne paroxysmale Lagerungsschwindel gehort zu den haufigsten
peripher-vestibuldren Storungen. Die Anamnese des Patienten lassen den
Arzt bereits im Gesprédch an diese Diagnose denken.

Durch einfache Provokationsmanéver ohne wesentliche Hilfsmittel kann
die Verdachtsdiagnose bestétigt werden. Bei Erfiillung aller diagnostischen
Kriterien ist die Durchfithrung der oben beschriebenen Repositions-
mandver zu empfehlen.

Bei Nichterfiillung der diagnostischen Kriterien bzw. bei Persistenz
der Symptomatik sollte mit einem neuro-otologischen Zentrum Kontakt
aufgenommen werden (Tab. 2).

Der Patient selbst ist natiirlich iiber die durch ein Repositionsmanover
rasch erlangte Beschwerdefreiheit erfreut. Meist erscheint ihm das
gelungene Repositionsmandver wie eine Wunderheilung!

Literatur

769

Schweiz Med Forum Nr.29/30 25. Juli 2001

bei erneuter Provokation. Mit der zweiten
Reposition konnten die Partikel vollstindig aus
dem Bogengang entfernt werden.

Der Lagerungsschwindel des lateralen Bogen-
ganges gilt als therapieresistenter als der des
posterioren Bogenganges. Nicht selten muss
das Barbecue-Manover bis zu fiinf Mal an-
gewendet werden, bis die Beschwerdefreiheit
des Patienten erlangt wird.

Benigne paroxysmale
Lagerungsschwindel des
anterioren Bogenganges

Der paroxysmale Lagerungsschwindel des an-
terioren Bogenganges ist beziiglich seiner Exi-
stenz sehr umstritten und hat bereits viele fach-
liche Diskussionen ausgelost. Dieser Umstand
lasst sich nicht zuletzt darauf zuriickfithren,
dass diese Form des Lagerungsschwindels
dusserst selten ist. Detaillierte Angaben fehlen
deshalb. Beim Dix-Hallpike-Mandéver ist bei
der anterioren Variante eine Umkehr der
Schlagrichtung der vertikalen Komponente im
Vergleich zum posterioren Bogengang zu er-
warten. Das seltene Auftreten der anterioren
Form kann durch die anatomische Lage des an-
terioren Bogenganges erkldrt werden. Partikel,
die sich im anterioren Bogengang befinden,
verlassen denselben allein durch das alltigliche
Hinlegen auf den Riicken und dem anschlies-
senden Aufrichten.
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