BPLS des anterioren Bogenganges

BPLS des anterioren Bogenganges (aBPLS)

Epidemiologie

Gemass einer systematischen Review (1) liegt der Anteil des aBPLS bei 3% (stichprobenge-
wichtete Mittelwert aus einer gepoolten Stichprobe von 9.953 BPLS-Patienten, Range 1-
17.1%).

Typische Anamnese

In der Literatur konnten keine Angaben zur typischen Anamnese gefunden werden. Gemass
Strupp entsprechen die Leitsymptome denen des pBPLS (2). Der Schwindel tritt mit einer La-
tenz von 3-5 Sekunden nach der Bewegung auf und dauert weniger als 45 Sekunden (3).

Untersuchung:
Die Verwendung einer Nystagmografie oder einer Frenzelbrille wird empfohlen. Insbeson-
dere die rotatorische Komponente ist schwer zu erkennen und dient der Seitenlokalisation.

Dix Hallpike-Test (DHT)
Beachte: bei Kopfrotation nach links wird der rechte anteriore Bogengang getestet und um-
gekehrt.

Straight Head Hanging (1)
Aus dem Langsitz mit Kopf gerade wird der Patient nach hinten abgelegt und dann der Kopf
Uber die Bettkante hangen gelassen (1).

CAVE:

Vor einem Test mit Uberstreckung der HWS iiber die Bettkante miissen die Kontraindikatio-
nen (4) abgeklart werden. Alternativ kann der Test mit negativ verstellbarem Kopfteil durch-
gefuhrt werden.

Befund:

Downbeat-Nystagmus mit haufig weniger ausgepragter rotatorischer ageotroper Kompo-

nente (im Gegenuhrzeigersinn = rechter anteriorer Bogengang)

Die Latenz betragt 3-5 Sekunden und die Dauer weniger als 45s (3).

Der Test kann auf beide Seiten positiv sein. Die torsionale Komponente ist visuell oft schwie-

rig zu erkennen. Anagnostou et al. (1) empfiehlt die Verwendung einer Nystagmographie.

Videobeispiele Nystagmus  https://youtu.be/qW-tBDU9RRc
https://youtu.be/srPhcPGglmM
https://youtu.be/2TAYDp3vVTU Keine Latenz:
https://youtu.be/edZoLyuEAQ8

Hinweis

Der Downbeat-Nystagmus beim Test kann auch ein zentraler Lagenystagmus sein (1, 5, 6).
Bei einem zentralen Lagenystagmus kann keine Verbesserung mit einem Lagerungsmandver
erreicht werden.
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BPLS des anterioren Bogenganges

Manéver:

Es liegen keine kontrollierten Studien vor (1).

In einer systematischen Review (1) finden sie drei Gruppen von Manovern zu finden, bei
welchen die mittlere Erfolgsrate berechnet wurde:

e Epley-Mandver 75.9%
e Yacovino-Manover (7) 78.8% (Seite 4)
e Div. spezifische, nicht standardisierte Manover 92.0%
Das Manover von Kim (3) wirkte bei 29 von 30 Personen  96.7% (Seite 3)

Der stichprobengewichtete Gesamtmittelwert liegt bei (1). 85.6 %
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CAVE (Anmerkung des Autors): Vor dem Mandéver sollten die Kontraindikationen (4) fiir eine
langerdauernde HWS-Extension abgeklart werden. Alternativ kann das Mandver mit negativ
gestelltem Kopfteil durchgefiihrt werden.

Mandver von Kim 2005 (3)

e Der Patient sitzt mit ausgestreckten Beinen auf der Liege.

Der Kopf wird 45° zur gesunden Seite gedreht (a).

Der Patient legt sich auf den Riicken und lasst den Kopf 30° liber die Bettkante hangen.
(Anm.: Alternativ kann ein negativ verstellbares Kopfteil oder ein kippbares Bett verwen-
det werden.). In dieser Position wartet er 2 Minuten (b).

Der Kopf wird in die Waagrechte angehoben, wahrend die Rotationsstellung (45° zur ge-
sunden seite) beibehalten wird. Hier wartet er 1 Minute (c).

Dann setzt sich der Patient auf und beugt den Kopf 30° nach vorne (d).

Abbildung aus Kim 2005 (3) fir den linken anterioren Bogengang.

St. Schadler 09/2024 www.schwindeltherapie.ch



BPLS des anterioren Bogenganges

CAVE (Anmerkung des Autors): Vor dem Manover sollten die Kontraindikationen (4) fiir eine
langerdauernde HWS-Extension abgeklart werden. Alternativ kann das Mandver mit negativ
gestelltem Kopfteil durchgefiihrt werden.

Mandver von Yacovino 2009 (7)

e Der Patient sitzt mit ausgestreckten Beinen auf der Liege, der Kopf ist gerade.

Jede Position wird 30 Sekunden gehalten.

e Der Patient legt sich nach hinten auf den Riicken, so dass der Kopf mindestens 30° iber
die Bettkante hangt. (Anm.: Alternativ kann ein negativ verstellbares Kopfteil oder ein
kippbares Bett verwendet werden.) In dieser Position wird 30 Sekunden gewartet.

e Der Kopf wird schnell in eine Doppelkinn-Stellung so weit wie moglich nach oben ge-
bracht. Hier wartet er 30 Sekunden.

e Dann setzt sich der Patient wieder auf.

Bei Bedarf wird das Manodver wiederholt.

Position 1 '. PG Position 2

\ Position 3
Position 4

Abbildung aus Yacovino 2009 (7) firr beide Seiten
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