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Vorbereitung zur
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Folge 47

Fallschilderung

Eine 57-jährige Patientin wird per RTW
in die HNO-Notaufnahme gebracht. Sie
berichtet über akut aufgetretenen, wie-
derkehrenden Schwindel mit ausgepräg-
ter Übelkeit. Begonnen hätten die Be-
schwerden, als sie etwas aus einem obe-
ren Küchenschrank herausholen wollte.
Anschließend kam es immer wieder bei
Kopfbewegungen zu einemDrehschwin-
del von kurzer Dauer. Die Patientin habe
sich dann hingelegt und die Notrufnum-
mer gewählt. Aktuell empfinde sie kein
„Drehen“ mehr, insgesamt sei ihr jedoch
sehr übel und sie fühle sich schlecht.

Auf Nachfrage gibt die Patientin kei-
ne Hörminderung, keinen Tinnitus und

kein Druckgefühl im Ohr an. Sie habe
keine Schmerzen. Die Schwindelanfälle
hatten jeweils eine Dauer von 1–2min,
eine ruhige Kopfhaltung bessere die Be-
schwerden.

In der körperlichen Untersuchung
zeigt sich ein unauffälliger HNO-Spie-
gelbefund. Insbesondere der Trommel-
fellbefund ist blande, die Gehörgänge
sind trocken und reizlos.

Die Stimmgabelversuche sind unauf-
fällig. Unter der Frenzel-Brille zeigt sich
kein Spontannystagmus, ein angedeute-
ter Nystagmus lässt sich jedoch durch
Kopfschütteln provozieren.

              
4 Welche Verdachtsdiagnose haben Sie?
4 Welche Differenzialdiagnosen kommen in

Betracht?
4 Wie ist Ihr weiteres diagnostisches

Vorgehen?
4 Welche Therapieoptionen haben Sie?
4 Ist eine Bildgebung erforderlich?
4 Wie ist die Prognose?

            



                           

                    

Thematik

Der vorliegende Fall beschreibt eines der
häufigsten Symptome für eine Arztkon-
sultationüberhaupt–denSchwindel.Ne-
ben der bereits stark hinweisgebenden
Anamnese werden die weiteren notwen-
digen (und unnötigen) diagnostischen
Untersuchungen zur Sicherung der Dia-
gnose und mögliche Differenzialdiagno-
sen besprochen. Anschließend wird auf
die spezifische Therapie des Krankheits-
bilds eingegangen.

Verdachtsdiagnose

Die typische Anamnese lässt schon
vor der weitergehenden Untersuchung
auf einen benignen paroxysmalen La-
gerungsschwindel (BPLS) schließen.
Richtungsweisend ist die Angabe von
einem durch Kopfbewegung ausgelösten
Schwindel, der sich in Ruhe rasch bes-
sert. Wiederkehrende Schwindelepiso-
dendurcherneuteKopfbewegungensind
typisch. Die Schwindeldauer darf defini-
tionsgemäß 2min nicht überschreiten.
Hier ist jedoch manchmal ein zielge-
richtetes Nachfragen nach der Dauer
der Scheinbewegung (des Drehens) er-
forderlich: Durch die parasympathische
Mitreaktion erleben die Patienten nicht
nur ein Drehgefühl, sondern eine meist
ausgeprägte Übelkeit mit starkem Un-
wohlsein, welches von den Patienten
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Abb. 18 a Bogengänge jeweils senkrecht zueinander befindlich. Vorderer undhinterer Bogengang jeweils in 45° zur Sa-
gittalebene ausgerichtet.b Lateraler Bogengang um30° nach dorsal zur Horizontalen verkippt.Ant anterior,Medmedian,
Lat lateral, Sup superior, Post posterior

unter dem Begriff „Schwindel“ zusam-
mengefasst wird.

Erhärtet wird die Verdachtsdiagnose
durch das Fehlen jeglicher Ohrsympto-
matik.

Epidemiologie

Der BPLS ist die häufigste Schwin-
delerkrankung. Die Ursachen können
symptomatisch (z.B. nach Schädel-Hirn-
Trauma oder nach einer Operation am
Schädel), degenerativ und idiopathisch
sein. Während bei der erstgenannten
Form Frauen und Männer etwa gleich
häufig betroffen sind, überwiegt bei den
letztgenannten Formen das weibliche
Geschlecht mit 2/3 zu 1/3 [7].

Der BPLS kann in jedem Alter auftre-
ten, manifestiert sich jedoch am häufigs-
ten zwischen dem 5. und 7. Dezennium.
Die rechte Seite soll laut einer Metaana-
lyse zu 1,4-mal häufiger betroffen sein
als die linke [3].

Von den 3 Bogengängen ist mit Ab-
stand am häufigsten der hintere Bogen-
gang (p-BPLS) betroffen (70–80% der
Fälle), es folgen der laterale oder hori-
zontale Bogengang (h-BPLS, bis zu 20%
der Fälle) und zuletzt der obere oder vor-
dere Bogengang (a-BPLS, selten). Neben
Mischformen von mehreren gleichzeitig
betroffenenBogengängenkannderBPLS
auch bilateral auftreten.

Physiologie und Pathophysiologie

Die 3 Bogengänge des Innenohrs die-
nen der Registrierung von Rotations-
bewegungen. Die Bezeichnung vorderer
oder auch oberer Bogengang, hinterer
Bogengang und lateraler oder auch ho-
rizontaler Bogengang ergibt sich aus
der Anordnung der Bogengänge im
dreidimensionalen Raum.

Die einzelnen Bogengänge stehen in
etwa senkrecht zueinander. Das gesam-
te Labyrinth ist so um eine senkrechte
Achse rotiert, dass der vordere und der
hintere Bogengang einen nach lateral of-
fenen rechtenWinkel bilden (. Abb. 1a).
Betrachtet man das Vestibularorgan von
der Seite, fällt auf, dass der vordere Bo-
gengang am höchsten und der hintere
Bogengang am tiefsten steht. Der hori-
zontale Bogengang liegt streng genom-
men nicht ganz horizontal, sondern ist
um etwa 30° verkippt. Genauer ist da-
her die Bezeichnung lateraler Bogengang
(. Abb. 1b).

Wird der Kopf in der Ebene eines Bo-
gengangs rotiert, kommt es aufgrund der
Trägheit der Endolymphe zur Relativbe-
wegung der Cupula in entgegengesetzter
Richtung und damit zur Deflektion der
darin liegenden Haarzellen.

Je nachdem, ob die Deflektion in
Richtung Utriculus (utriculopetal) oder
vom Utriculus weg (utriculofugal) er-
folgt, kommt es zu einer Stimulations-
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Abb. 28 Zusammenhang zwischen Kopfdrehung und relativer Endolymphströmungbzw. Cupula-
deflektion. Feuerungsaktivität des N. vestibularis entsprechend a ab- (Inhibition) bzw.b zunehmend
(Stimulation)

bzw. einer Inhibitionsantwort (. Abb. 2).
Beim vorderen und hinteren Bogengang
ist der Stimulationsreiz die utriculopeta-
le Deflektion. Beim lateralen Bogengang
ist es genau umgekehrt – hier führt die
utriculofugale Deflektion zur Erregung
[9].

Die relative Endolymphbewegung
wird immer in Bezug auf die Ampulla
bezeichnet, also ampullopetal und am-
pullofugal. Das liegt daran, dass beide
Enden eines Bogengangs im Utriculus
mündenundderBezug aufdenUtriculus
nicht ausreichend eindeutig wäre.

Die „Canalolithiasis-Theorie“ geht
davon aus, dass es durch Kopftrauma
oder Degeneration (spontan, entzünd-
lich oder durch Alterserscheinung) zu
einer Ablösung von Otolithen an der
Macula utriculi kommt [2]. Diese Oto-
lithen gelangen so frei flottierend in die
Endolymphe des Bogengangsystems und
sinken schwerkraftbedingt zum jeweils
tiefsten Punkt.

DurcheineKopfbewegunggeratendie
abgelösten Otolithen aus der Ruhelage
und sinken erneut, der Schwerkraft fol-
gend, zurück. Hierdurch kommt es zu ei-
ner unphysiologischen Endolymphströ-
mung und konsekutiv zur entsprechen-
den Cupulaauslenkung des betroffenen
Bogengangs.

Die auftretenden Nystagmen und der
damit verbundene Schwindel sind ge-
kennzeichnet durch eine relativ schnelle
Intensitätszunahme und darauf folgend
dann ein langsames Wiederabnehmen
der Intensität nach Erreichen eines Ma-
ximums (Crescendo-Decrescendo). Eine
gewisse Latenz (bis zu 30s) im Auftreten
der Symptome nach Kopfbewegung ist
typisch und lässt sich durch die Masse-
trägheit der Otolithenpartikel erklären.

Eine Sonderform stellt die Cupuloli-
thiasis dar, bei der die Otolithen an der
Cupulafesthängen.DieCupulawirdhier-
beidurchdasEigengewichtderOtolithen
ausgelenkt. Daher hält der Nystagmus so
lange an, wie sich der Kopf in Seitenla-
ge befindet und die Schwerkraft zu einer
Scherbewegung der Cupula führt.

Diagnostik

Die Anamnese ist bei Schwindelerkran-
kungen ein wesentlicher Bestandteil
zur Diagnosefindung. Von besonderem
Interesse sind die Angaben zur Schwin-
deldauer, Schwindelqualität (Drehen,
Schwanken, Liftgefühl, „Schwarzwerden
vor Augen“), Beginn der Symptomatik
(in Ruhe, durch Bewegung ausgelöst,
Aura) und ob der Schwindel anhaltend
oder anfallsartig ist (Häufigkeit, jewei-
lige Dauer der Episoden). Wichtig zur

Differenzialdiagnose sind auch Begleit-
symptome wie Hörminderung, Tinni-
tus, Völlegefühl/Druckgefühl des Ohrs,
(Kopf-)Schmerz, Otorrhö, Übelkeit und
Erbrechen, Kraftminderung, Sensibili-
tätsstörung, Gesichtslähmung, Gedächt-
nisverlust oder Wortfindungsstörungen.
Gefragt wird außerdem nach zurück-
liegenden Schwindelepisoden und nach
eventuellen Kopftraumen.

Die erwarteten Angaben bei einem
BPLS sind ein plötzlicher heftiger Be-
ginn von Drehschwindel, der durch eine
Bewegung hervorgerufen wurde. Typi-
scherweise sind dies Kopfbewegungen in
der Ebene des betroffenen Bogengangs,
z.B. Umdrehen im Bett oder Blick nach
schrägoben(Suchen imRegal)oderBlick
nach unten (Schuhebinden). Die Sym-
ptome klingen nach kurzer Zeit (in der
Regel innerhalb 1min) wieder ab und
lassen sich durch die entsprechende Be-
wegung erneut auslösen.

Begleitet wird das Geschehen von ei-
nerschwindeltypischenvegetativenSym-
ptomatik mit Übelkeit und Erbrechen.
Der BPLS zeichnet sich ansonsten durch
das Fehlen jeglicher Begleitsymptomatik
hinsichtlich des Ohrs, Schmerzen oder
neurologischen Symptomen aus. Ein frü-
heres Kopftrauma ist eine mögliche, aber
nicht ausschließlicheUrsache fürdasAb-
lösen der Otolithen.

Neben der HNO-Spiegeluntersu-
chung, in der ein ohrmikroskopischer
Normalbefunderwartetwird, ist eineori-
entierende Stimmgabelprüfung sinnvoll.
Wird darüber hinaus keine Hörstörung
angegeben, ist bei einem bestätigten
BPLS eine weitere audiologische Diag-
nostik verzichtbar.

UnterderFrenzel-BrillewerdenSpon-
tan- und Provokationsnystagmen ge-
prüft. Ein Spontannystagmus ist bei
vorheriger Ruhestellung nicht vorhan-
den, durch Kopfschütteln oder Vibration
können gelegentlich schwache Nystag-
men von kurzer Dauer ausgelöst werden.

Beweisend für die Diagnose ist letzt-
endlich die erfolgreiche Provokation
„passender“ Nystagmen bei der spezi-
ellen Lagerungsprüfung der einzelnen
Bogengänge. Hier hat sich das modi-
fizierte Dix-Hallpike-Manöver bewährt
[10]: Der Patient sitzt seitlich auf einer
Untersuchungsliege. Der Kopf wird um
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Abb. 39 a Kopfposition
und Lagerung beimmodi-
fiziertenDix-Hallpike-La-
gerungsmanöver.bHin-
terer Bogengang nun in
der Frontalebene ausge-
richtet. Otolithenpartikel
am tiefsten Punkt des Bo-
gengangs. c,dAmEnde
der LagerungOtolithen in
Richtung der Schwerkraft
nach unten rutschendmit
Auslösung einer utriculo-
fugalen Cupuladeflektion.
Dadurch Auslösung einer
Nystagmusantwort zum
betroffenenOhr.Antanteri-
or,Medmedian, Lat lateral,
Sup superior, Post posterior

45° gedreht, und der Patient wird unter
Beibehaltung der Kopfposition rasch
zur Gegenseite in die seitlich liegende
Position gelagert (. Abb. 3a,b). Geprüft
wird damit der hintere Bogengang der
Seite, zu der gelagert wurde. (Und der
vordere Bogengang auf der Gegenseite,
s. unten).

Beim p-BPLS kommt es zu torsional-
vertikalenNystagmenmitRotationRich-
tung Erdboden (geotrop) und gleichzei-
tig vertikalen Schlägen Richtung oberes
Augenlid („up-beat“), die nach kurzer
Latenz (etwa 10s) auftreten, schnell an
Intensität zunehmen und nach einer Pla-
teauphase langsam wieder abklingen (et-
wa 1min; . Abb. 3c,d).

Sollte es bei der Lagerung zu keiner
Reizantwort gekommen sein, so ist die
Lagerung vice versa für die andere Seite
zu wiederholen.

Ein vom Erdboden weg gerichteter
(ageotrop) torsionaler Nystagmus mit
vertikaler Komponente zum Unterlid
(„down-beat“) ist die typische Reaktion
für einenBPLS des vorderenBogengangs
(a-BPLS), bezogen auf das oben liegende
Ohr.

Treten während der modifizierten
Dix-Hallpike-Lagerung rein horizontale
Nystagmen auf, so deutet dies bereits auf
einenBPLS des lateralen Bogengangs hin
(h-BPLS). Dies muss in einer anschlie-
ßend durchgeführten eigenständigen

Lagerungsprobe überprüft werden. In
Rückenlage auf der Liege wird der Kopf
des Patienten zunächst so weit wie mög-
lich zu einer Seite gedreht und in der
Endstellung nach Nystagmen geschaut.
Anschließend erfolgt die Drehung zur
Gegenseite. Beim h-BPLS treten auf bei-
den Seiten Schwindel und typischerweise
geotrope, rein horizontale Nystagmen
auf. Dies entspricht einer Canalolithiasis
des lateralen Bogengangs auf der Sei-
te, auf der der Schwindel und/oder die
Nystagmen heftiger ausgeprägt waren,
dieses Ohr liegt dann unten.

Kommt es bei der Lagerung auf bei-
den Seiten zu ageotropen, horizontalen
Nystagmen, sprichtman auch von einem
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Abb. 49 a Von der End-
stellung des Lagerungs-
manövers ausgehendes
Befreiungsmanöver nach
Semont zur Gegenseite.
bOtolithenpartikelamjetzt
tiefsten Punkt des Bogen-
gangs. c,dWeitere Oto-
lithenbewegungimBogen-
gang durch deren Trägheit
und erneute utriculofugale
Cupuladeflektion. Durch
diesen Stimulationsreiz
Auslösung einer Nystag-
musantwort zumbetroffe-
nen, jetzt oben liegenden
Ohr.Antanterior,Medmedi-
an, Lat lateral, Sup superior,
Post posterior

atypischenh-BPLS imRahmen einerCu-
pulolithiasis. Hierbei ist das Ohr betrof-
fen, das bei der heftigeren Reizantwort
oben liegt.

Bei der Reihenfolge der Lagerungs-
prüfung ist zu beachten, dass der p-BPLS
leichter als die anderen erschöpflich ist
und daher immer zuerst geprüft werden
sollte. Wird der horizontale Bogengang
zuerst geprüft, kann es passieren, dass
der p-BPLS vorübergehend nicht mehr
nachweisbar ist.

Differenzialdiagnose

Prinzipiell kommen natürlich alle Er-
krankungen,diemitSchwindel einherge-

hen, als Differenzialdiagnose infrage. Ei-
newesentlicheAbgrenzung erfolgt schon
durch die genaue Anamnese.

Die Neuropathia vestibularis ist durch
plötzliches, heftiges, bewegungsunab-
hängiges Auftreten gekennzeichnet. Der
Schwindel ist anhaltend über mehrere
Stunden bis Tage und klingt nur langsam
ab. Es zeigt sich ein anhaltender Spon-
tannystagmus zur Gegenseite, der im
Verlauf in einen ipsilateralen Nystagmus
umschlägt.

Der M. Menière tritt anfallsartig auf,
wobei die einzelnen Schwindelattacken
mindestens20minbis zumehrerenStun-
den dauern. Ein Spontannystagmus tritt
auf, lässt aber keine eindeutige Zuord-

nung zu der erkrankten Seite zu. Klassi-
scherweise wird ein Schwindelanfall von
einer akuten Hörminderung im Tiefton-
bereich und einem Tinnitus und/oder
Druckgefühl auf dem betroffenen Ohr
begleitet.

Eine orthostatische Dysregulation
macht sich eher beim Aufstehen aus
der sitzenden Position bemerkbar. Das
Schwindelgefühl ist nicht gerichtet, son-
dern wird auch als „Schwarzwerden
vor Augen“ beschrieben. Es tritt kein
Nystagmus auf.

Bei der vestibulärenMigräne kann ne-
ben einem Spontannystagmus im An-
fall auch ein zentraler Lage- oder Lage-
rungsnystagmus auftreten. Häufig, aber

            



                           

nicht obligat ist der Zusammenhang mit
Kopfschmerzen oder migräneassoziier-
ten Symptomen [8]. Die Attacken dau-
ern Sekunden bis Tage. Die Symptome
können sowohl von Patient zu Patient als
auch von Attacke zu Attacke sehr hete-
rogen sein.

Bei Läsionen des kaudalen Kleinhirns
und des Hirnstamms kann es zu einem
zentralen Lagenystagmus kommen [4],
der imGegensatz zumBPLS unerschöpf-
lich ist. Die Crescendo-Decrescendo-
Charakteristik fehlt, und die Schlagrich-
tung korrespondiert nicht mit der Ebene
des gereizten Bogengangs.

Therapie

Eine Erfolgsrate von nahezu 100% wird
durch die korrekte Anwendung von phy-
sikalischen Therapieverfahren erreicht.

BeieinemBefreiungsmanöverwerden
die Otolithenpartikel durch gezielte La-
gerung unter Ausnutzung der Schwer-
kraft bzw. der Masseträgheit vom Bo-
gengangslumen zurück in den Utriculus
befördert.

Nachdem der betroffene posteriore
Bogengang durch das modifizierte Dix-
Hallpike-Manöver identifiziert wurde,
kann unmittelbar das Semont-Manöver
[11] zur Befreiung durchgeführt werden:
Der Patient verbleibt in der Lagerung
auf der erkrankten Seite bis zum voll-
ständigen Abklingen der Symptome.
Anschließend wird der Patient unter
Beibehaltung der 45°-Kopfposition um
180° mit Schwung auf die andere Sei-
te gelagert (. Abb. 4a,b). Der Patient
kommt hier schräg mit der Stirn auf der
Liege an und erlebt nach einer Latenz
einen erneuten Schwindel mit einem
Nystagmus derselben Schlagrichtung
(zum erkrankten Ohr), allerdings liegt
dieses Ohr nun oben, sodass der Nystag-
mus jetzt als ageotrop bezeichnet wird
(. Abb. 4c,d).

Nach erneutem Abklingen der Sym-
ptomewirdderPatient abschließend, oh-
ne Veränderung der Kopfposition, lang-
sam wieder aufgerichtet, und die Oto-
lithen sollten nun per Schwerkraft in den
Utriculus „rutschen“. Auch durch den
letztenSchritt kannnocheinmal Schwin-
del mit Nystagmus zum erkrankten Ohr
ausgelöst werden.

Eine Alternative zum Semont-Manö-
ver ist das Manöver nach Epley [5].

Für den typischen h-BPLS (Canalo-
lithiasis) wird ein Befreiungsmanöver
von Lempert und Tiel-Wilck empfoh-
len [6]. Bei diesem auch als „Barbecue-
Rotation“ bezeichneten Manöver, wird
eine Körperrotation im Liegen in Rich-
tung des gesunden Ohrs in abwartenden
Rotationsschrittenvon jeweils 90°durch-
geführt. Nach Erreichen von 270° richtet
sich der Patient wieder auf.

Da die Otolithen beim atypischen
h-BPLS (Cupulolithiasis) der Cupula
anhaften, kann hierbei kein echtes Be-
freiungsmanöver durchgeführt werden.
Stattdessen bietet sich, wie bei allen be-
freiungsmanöverrefraktären BPLS-For-
men, das Lagerungstrainingsmanöver
nach Brandt-Daroff an [1]. Es ist bogen-
gangunspezifisch und sollte mehrmals
täglich über mehrere Tage wiederholt
werden.

Ausgehend aus der sitzenden Position
auf einer Liege oder Bettkante soll sich
der Patient mit Blickrichtung nach gera-
deaus um 90° rasch auf die Seite legen.
Nach Abklingen der Symptome richtet
sich der Patient wieder auf, um sich, nach
erneutem Abwarten in aufrechter Posi-
tion, zur Gegenseite zu legen. Wenn die
betroffene Seite bekannt ist, erfolgt zuerst
die Lagerung zu dem erkrankten Ohr.

Prognose

Da die Otolithen nicht aus dem Bogen-
gangsystemverschwindenundwohlauch
nicht wieder ihre natürliche Position auf
der Macula einnehmen, kann es im wei-
teren Leben zu einer erneuten Verlage-
rung in einen der Bogengänge kommen.
Die Patienten müssen also über die Ge-
fahr eines Rezidivs aufgeklärt werden.
Da der Schwindel im Fall eines Rückfalls
der bekannten Erkrankung zugeordnet
werden kann, wird der erneute Anfall
von den Patienten nicht mehr so drama-
tisch empfunden wie bei der Erstmani-
festation, wenngleich die Schwindelsym-
ptome objektiv genauso heftig sind. Ei-
ne selbstständige Behandlung mit dem
erlernten Brandt-Daroff-Manöver kann
dann gleich erfolgen.

Schlüsselwörter. Schwindel · Nystagmus · Bo-
gengangsystem · Otolithen · Benigner paroxysma-
ler Lagerungsschwindel
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