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ABSTRACT 
 

Background.  

La vertigine può essere descritta come una sensazione illusoria di movimento del proprio 

corpo e/o dell’ambiente circostante in assenza di effettivo spostamento, oppure come una 

sensazione distorta di movimento, che si verifica in associazione a cambiamenti di posizione 

della testa nello spazio. Tale sintomo riguarda fino al 20% - 30% della popolazione generale 

associandosi spesso ad un’incapacità di adempiere alle attività della vita quotidiana con 

conseguente riduzione della qualità della vita delle persone che ne soffrono. I quadri clinici 

alla base di queste sensazioni possono avere un’eziologia di tipo centrale o periferico. 

Obiettivo. Lo scopo di questa tesi è stato riassumere le principali evidenze relative 

all’epidemiologia e alla patofisiologia delle sindromi vertiginose periferiche attraverso una 

revisione della letteratura scientifica. 

Materiali e Metodi. La ricerca è stata svolta da un unico revisore nel periodo compreso tra 

febbraio ad aprile 2024, ed ha previsto la consultazione del database MEDLINE (tramite 

PudMed) attraverso una stringa di ricerca appositamente formulata. Sono stati inclusi gli 

studi che presentavano come argomento principale o come outcome i dati relativi alla 

patofisiologia e all’epidemiologia delle principali patologie vertiginose periferiche. 

Risultati. Da 1086 records, al termine della selezione sono stati considerati idonei 11 

articoli. Le patologie trattate negli studi inclusi sono: vertigine posizionale parossistica 

benigna (BPPV), neurite vestibolare (VN), sindrome di Ménière (MD) e vestibolopatia 

bilaterale (BV).  

Conclusioni. I punti chiave di questa revisione sono: i) Le sindromi vertiginose 

maggiormente prevalenti sono in ordine: la vertigine posizionale parossistica benigna, la 

sindrome di Ménière e la neurite vestibolare; ii) la popolazione maggiormente colpita, 

indipendentemente dalla patologia, sembra essere quella adulta / anziana (età > 50 anni); 

iii) il sesso più frequentemente colpito è quello femminile; iv) rispetto alla patofisiologia della 

sindrome di Ménière, l'idrope endolinfatico deve essere considerato un marker istologico 

piuttosto che un diretto responsabile dei sintomi, i quali possono essere attribuiti 

maggiormente all’interazione di fattori meccanici, biologici e biochimici. 
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INTRODUZIONE 

La vertigine può essere descritta come una sensazione illusoria di movimento di sé stessi 

e/o dell’ambiente circostante in assenza di effettivo movimento, oppure come una 

sensazione distorta di movimento, di rotazione o di ondeggiamento che si verifica in 

associazione ai movimenti della testa. La vertigine pertanto a livello clinico può provocare 

squilibrio e/o instabilità in posizione seduta, ortostatica o nella deambulazione (1).  

In inglese per descrivere la stessa condizione esistono due termini, “vertigo” e “dizziness”, 

che sono però distintivi di tipologie di manifestazioni differenti: la prima, “vertigo” descrive 

una vertigine di tipo rotatorio, mentre la seconda, “dizziness” descrive una sensazione di 

ondeggiamento, instabilità e disequilibrio. Storicamente si pensava che questa divisione 

fosse patognomonica ma le evidenze attuali suggeriscono che questa distinzione non ha 

utilità clinica (2). 

In italiano le due condizioni coincidono e si traducono con l’unico termine “vertigine”.  

Per quanto riguarda l’eziologia, i quadri clinici alla base di queste sensazioni possono avere 

un’eziologia di tipo centrale o periferico (4). Nella fattispecie, le sindromi vestibolari centrali 

sono provocate da disfunzioni di varie strutture cerebrali quali la corteccia temporo-parietale, 

il talamo, il tronco encefalico e il cervelletto; mentre le disfunzioni a carico dell’orecchio 

interno (canali semicircolari e otoliti) e del nervo vestibolare determinano le cosiddette 

sindromi vestibolari periferiche (4).  

Tra le sindromi vestibolari periferiche, le principali e clinicamente rilevanti sono: 

- vestibolopatia bilaterale, 

- vestibolopatia periferica acuta unilaterale,  

- sindrome di Ménière,  

- vertigine parossistica posizionale benigna (BPPV), 

- parossismo vestibolare 

- sindrome da deiscenza del canale superiore (5). 

Di seguito si propone una breve spiegazione per ogni quadro clinico, che verrà approfondita 

nel dettaglio nei capitoli successivi.  

Le descrizioni che seguono sono state ricavate dagli “International Classification of 

Vestibular Disorders Consensus documents (ICVD Consensus documents)”: articoli 

scientifici riguardanti procedure diagnostiche e di trattamento di specifici disturbi vestibolari. 
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Queste definizioni internazionali sono state create dalla Bárány Society, comunità 

internazionale interdisciplinare coinvolta nella ricerca vestibolare, impegnata a stabilire un 

consenso e una standardizzazione delle definizioni di sindromi, malattie, procedure 

diagnostiche e trattamenti nel campo della neurotologia. 

VESTIBOLOPATIA BILATERALE 

La Vestibolopatia Bilaterale è una sindrome vestibolare cronica caratterizzata da instabilità 

che si manifesta in stazione eretta o durante il cammino. La sintomatologia tende a peggiora 

in condizioni di scarsa luminosità e/o su terreni irregolari, o durante il movimento del capo. 

Inoltre, i pazienti possono riferire oscillopsia o visione offuscata indotta dal movimento del 

corpo o del capo nello spazio. In genere i sintomi non si manifestano in condizioni statiche 

come in posizione seduta o in decubito (6). 

VESTIBOLOPATIA PERIFERICA ACUTA UNILATERALE / NEURITE VESTIBOLARE 

La Vestibolopatia Unilaterale Acuta (AUVP), detta anche neurite vestibolare, è una sindrome 

vestibolare periferica acuta determinata da una perdita unilaterale della funzione vestibolare 

periferica senza evidenza di sintomi o segni neurologici centrali o audiologici acuti (7). È un 

quadro clinico che si presenta in modo costante e improvviso, la cui eziologia è da attribuire 

ad un’infezione virale o batterica del labirinto o del nervo vestibolare. 

SINDROME DI MÉNIÈRE 

La sindrome di Ménière è disturbo multifattoriale dell'orecchio interno caratterizzato da 

episodi di vertigini spontanee, di solito associate a ipoacusia unilaterale fluttuante 

neurosensoriale, acufeni e sensazione di pienezza uditiva. Sembrerebbe essere causata da 

un accumulo di endolinfa nel dotto cocleare e negli organi vestibolari, anche se l'idrope 

endolinfatica di per sé non spiega tutte le caratteristiche cliniche, tra cui la progressione 

dell'ipoacusia o la frequenza degli attacchi di vertigine (8).  

VERTIGINE PAROSSISTICA POSIZIONALE BENIGNA (BPPV) 

La Vertigine Parossistica Posizionale Benigna è definita come un disturbo dell'orecchio 

interno che si manifesta con ripetuti episodi di vertigine posizionale. È caratterizzata da brevi 

attacchi di vertigine rotatoria associata a nistagmo posizionale e/o di posizionamento, 

provocati da specifiche posizioni della testa o da movimenti del capo nello spazio (9). Il 

termine “benigna” implica l’assenza di un coinvolgimento del sistema nervoso centrale 

(SNC) e che la prognosi è complessivamente favorevole. Il termine “parossistica” si riferisce 

all'insorgenza rapida e improvvisa della vertigine (10). 
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PAROSSISMO VESTIBOLARE 

Il Parossismo Vestibolare è un disordine vestibolare raro, definito come "vertigine 

posizionale invalidante". Clinicamente è caratterizzata da attacchi ricorrenti di vertigo 

spontanea di varia durata (da secondi a giorni), e con vari tratti caratteristici (vertigine 

rotatoria, giramenti di testa o instabilità durante la deambulazione senza capogiro) (11).  

SINDROME DA DEISCENZA DEL CANALE SUPERIORE 

La Sindrome da Deiscenza del Canale Superiore (SCDS) è una malattia rara causata dalla 

perdita dell'osso che sovrasta il canale semicircolare superiore, che porta alla creazione di 

una "terza finestra" nell'orecchio interno, determinando un’anomala comunicazione tra lo 

spazio perilinfatico e l’orecchio medio e/o l’osso temporale (5). 

I pazienti che soffrono di SCDS possono manifestare sia sintomi di tipo uditivo che di tipo 

vestibolare.  

Tra i disturbi uditivi troviamo: autofonia, iperacusia ai suoni condotti dall'osso, perdita 

dell'udito a basse frequenze e acufene pulsante nell'orecchio interessato. Quest’ultimo 

sintomo è una percezione completamente sincrona al polso arterioso carotideo, 

probabilmente causata dalle pulsazioni trasmesse dalla dura madre attraverso il canale 

semicircolare deformato.  

Tra i sintomi vestibolari riferiti dai pazienti troviamo: 

- vertigini e/o oscillopsia scatenate dall'esposizione a particolari suoni a bassa frequenza 

(Tullio’s sign), con insorgenza e durata strettamente connesse alle caratteristiche dello 

stimolo stesso; 

- vertigini e/o oscillopsia indotte da un cambiamento di pressione (starnuto, tosse, cambio 

di pressione nel canale uditivo), le quali possono verificarsi al momento dell'applicazione 

della pressione o al suo rilascio e hanno la stessa durata dello stimolo;  

- disequilibrio cronico provocato dal movimento dell’endolinfa all’interno del labirinto nel 

momento in cui si registrano delle variazioni di pressione intracranica, come per esempio 

durante le variazioni respiratorie o i cambiamenti di posizione della testa 

 

EPIDEMIOLOGIA  

La vertigine è stata descritta come una delle condizioni mediche più comuni, e riguarda circa 

il 20% - 30% della popolazione generale (3). Spesso la sua eziologia può essere ricondotta 
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a disturbi a carico di strutture anatomiche periferiche come l'orecchio interno o il labirinto, 

ma può essere causata anche da disturbi medici generali, cardiaci, neurologici, 

endocrinologici e psicologici (13). Le vertigini sono cause frequenti di ricorso a valutazione 

medica: negli Stati Uniti, ogni anno 7,5 milioni di persone vengono visitate in ambito 

ambulatoriale, mentre in Italia, si stima un'incidenza che si avvicina al 3,5% di accessi 

presso il pronto soccorso per tale sintomatologia (3). 

Circa la prevalenza di vertigini negli stati dell’Unione Europea vengono riportati i dati dello 

studio di Penger e al. (15), il quale riguarda una popolazione adulta di venti differenti paesi 

europei riferita all’anno 2017.  

La prevalenza complessiva delle vertigini in Europa in un periodo di 6 mesi è stata del 12,4% 

del campione analizzato. La prevalenza presentava un range ampio dal 6,5% registrato in 

Slovenia al 23,4% della Repubblica Ceca. La Figura 1 fornisce una panoramica della 

distribuzione geografica in Europa delle sindromi vertiginose.  

 

Figura 1. Mappa della prevalenza di vertigini nei paesi europei in soggetti con età superiore ai 50 anni. 
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Per quanto riguarda la prevalenza di manifestazione dei disturbi vestibolari, vari studi sono 

concordi nell’affermare che questa tende ad aumentare con l’età (13,14,15), raggiungendo un 

picco tra i 74 e i 94 anni (14), anche tenendo in considerazione la presenza di comorbidità e 

dei deficit sensoriali associati all’invecchiamento (15). Viene evidenziata inoltre una differente 

distribuzione tra i sessi, risultando più elevata nelle donne rispetto agli uomini (15) 

indipendentemente dalla fascia d’età considerata (14,15), con un rapporto uomo/donna di 1 a 

3.  

Le sindromi vertiginose sembrano colpire prevalentemente le donne in quanto nelle stesse 

troviamo un maggior numero di comorbidità quali per esempio ansia e panico, più tipiche 

del genere femminile. (14) 

Inoltre nel sesso femminile si assiste ad un andamento di prevalenza opposto rispetto a 

quello della popolazione generale, con una diminuzione della prevalenza all’avanzare 

dell’età. Questo dato sembra essere legato al cambiamento ormonale: con la riduzione di 

estrogeni diminuisce anche la presenza di vertigini. Infatti, analizzando la prevalenza tra i 

sessi, il rapporto uomo/donna diminuisce da 1 a 3 tra 50 e 54 anni, a 1 a 2 considerando 

un’età pari o superiore a 80 anni (15).  

Un altro fattore associato ad una maggiore prevalenza di disturbi vestibolari è il basso livello 

di istruzione, inteso come scolarizzazione fino all’istruzione primaria. Questa evidenza viene 

descritta nello studio di Penger e al. (15) condotto su 69.225 partecipanti con età superiore ai 

50 anni, nel quale viene riportato un tasso più elevato di vertigini negli adulti anziani con un 

basso livello di istruzione, rispetto ad adulti anziani con livello medio (scuole secondarie) e 

alto (istruzione post-secondaria). Ciò è dettato dal fatto che un livello inferiore di istruzione 

potrebbe determinare uno stile di vita poco salutare associato ad inattività fisica e obesità, 

che possono contribuire all'aumento rischio di insorgenza di vertigini (15).  

Allo stesso modo, il tasso di urbanizzazione, ovvero la percentuale di popolazione che vive 

in aree urbane, si è rivelato essere correlato alla presenza di vertigini. Le persone che 

soffrono di disturbi vestibolari infatti, riferiscono che il tipico ambiente urbano è intriso di 

fattori scatenanti gli attacchi di vertigine, come il traffico, la folla e la presenza di molte luci 

e suoni. La vita urbana e i ritmi frenici possono complicare la mobilità, rendendo difficoltoso 

persino guidare, usufruire dei mezzi pubblici o camminare in ambienti affollati, e ciò potrebbe 

intensificare la percezione di stress cronico, contribuendo anche all’insorgenza di problemi 

psichici e di vertigini funzionali psicogene, in aggiunta al rischio di disturbi dell’equilibrio (15).  
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Dal punto di vista della frequenza di presentazione delle principali sindromi vestibolari, siano 

esse di origine centrale, periferica o di altra tipologia, viene riportata una sintesi in Tabella 

1, riferita a dati osservati in un'unità ambulatoriale interdisciplinare per le vertigini in 

Germania (4).  

 

Tabella 1. Frequenza delle sindromi vertiginose. Il grafico mostra la frequenza dei diversi quadri clinici in 
23.915 pazienti visitati in un'unità ambulatoriale del Centro per le Vertigini e i Disturbi dell'Equilibrio di 
Monaco, Germania.  
*Altre condizioni includono polineuropatia, miastenia oculare e tremore ortostatico. 

 

Tra le principali sindromi vertiginose periferiche, la più frequente risulta essere la Vertigine 

Parossistica Posizionale Benigna (BPPV) con una percentuale di 15,6%, seguita dalla 

sindrome di Ménière riscontrata nel 10% di casi e dalla Vestibolopatia Unilaterale Acuta o 

Neurite Vestibolare (AUVP / VN) presente nel 8,9% dei pazienti esaminati.  

Questi dati vengono confermati anche dallo studio di Hülse e al. (14) condotto su 70 milioni 

di persone in Germania. In questo studio 6,5% di pazienti (4.543.463) ha riportato almeno 

una volta nella vita il sintomo vertigine; di questi il 25% (1.137.294 pazienti) ha ricevuto una 

diagnosi di disturbo vestibolare di origine periferica. Le principali sindromi vertiginose 

riscontrate sono state la BPPV, con una prevalenza dello 28% (322.164 persone), seguita 
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dalla sindrome di Ménière con 13% (143.885 persone), e Neurite Vestibolare con una 

prevalenza del 10% (114.163 persone). I dati vengono riportati nella Figura 2.  

 

Figura 2. Distribuzione dei disturbi vestibolari periferici.  

 

 

OBIETTIVO DELLO STUDIO 

La vertigine è un sintomo comune a condizioni cliniche di diversa natura (centrale o 

periferica) che è necessario conoscere specificamente in modo da poter garantire la corretta 

gestione del paziente in termini di trattamento e di prognosi. L’elaborato di tesi si propone 

quindi di riassumere le principali evidenze relative all’epidemiologia e patofisiologia delle 

sindromi vertiginose periferiche attraverso una revisione della letteratura scientifica. 
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MATERIALI E METODI  

Strategie di ricerca 

Da febbraio ad aprile 2024 è stata condotta una ricerca di background al fine di identificare 

le categorie diagnostiche delle sindromi vertiginose periferiche. Il quesito è stato formulato 

in modo che venissero considerati i seguenti argomenti:  

 Principali disfunzioni vestibolari periferiche  

 Patofisiologia ed epidemiologia di tali disfunzioni 

Un solo revisore si è occupato della ricerca, condotta unicamente sul database di MEDLINE 

(tramite PubMed). Sono state utilizzate le parole chiave (Mesh Terms) relative alle principali 

patologie vestibolari periferiche riscontrate, e agli outcome considerati: quali appunto 

patofisiologia ed epidemiologia. Per la formulazione della stringa le keywords sono state 

combinate tra loro attraverso l’utilizzo degli operatori booleani “AND”, “OR” e “NOT”. 

La stringa definitiva viene riportata di seguito:  

(("Bilateral Vestibulopathy"[All Fields] OR "Vestibular Neuronitis"[All Fields] OR "Acute 

unilateral peripheral vestibulopathy"[All Fields] OR "Meniere Disease"[All Fields] OR 

"Meniere's disease"[All Fields] OR "Benign Paroxysmal Positional Vertigo"[All Fields] OR 

"BPPV"[All Fields] OR "Benign Recurrent Vertigo"[All Fields] OR "peripheral vestibular 

disorders"[All Fields] OR "Vestibular Paroxysmia"[All Fields] OR "Superior canal dehiscence 

syndrome"[All Fields] OR "perilymphatic fistula"[All Fields]) AND ("epidemiology"[ MeSH 

Terms] OR "epidemiology"[ MeSH Subheading] OR ("physiopathology"[ MeSH Subheading] 

OR ("aetiologie"[All Fields] OR "aetiologies"[All Fields] OR "aetiology"[All Fields] OR 

"etiologies"[All Fields] OR "etiology"[MeSH Subheading] OR "etiology"[All Fields] OR 

("etiology"[MeSH Subheading] OR "etiology"[All Fields] OR "pathogenesis"[All Fields])) AND 

("humans"[MeSH Terms] AND "english"[Language] AND "adult"[MeSH Terms])) AND 

((humans[Filter]) AND (english[Filter]) AND (alladult[Filter])))) NOT(("surg*") OR (Brain 

Diseases) OR (Neoplasm*) OR (Migraine Disorder*) OR (Central Nervous System 

Disease*) OR (Infection*) OR (Pregnancy) OR (Virus*) OR (Metabolic Diseas*) OR 

(Osteoporosis) OR (Brain Concussion) OR (Craniocerebral Trauma) OR (Brain Injur*) OR 

(Treatment*) OR (Menopause*) OR (Mood Disorder*) OR (Autoimmune Diseases) OR 

(Ischemia)) Filters: Humans, English, Adult: 19+ years 
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Criteri di eleggibilità 

Nel processo di selezione degli articoli non sono state impostate limitazioni né relative 

all’anno di pubblicazione né al disegno di studio. Sono stati esclusi studi su animali, ed è 

stata considerata una popolazione adulta (età maggiore di 19 anni). Sono stati inclusi gli 

studi che presentavano come argomento principale o come outcome i dati relativi alla 

patofisiologia e all’epidemiologia delle patologie vestibolari periferiche. 

CRITERI DI INCLUSIONE ED ESCLUSIONE  

Nel processo di selezione sono stati inclusi gli studi che presentavano le seguenti 

caratteristiche: 

- Lingua inglese 

- Popolazione adulta (> 19 anni) 

- Popolazione umana  

- Riguardanti epidemiologia e/o patofisiologia delle sindromi vertiginose periferiche 

considerate nel quesito  

Pertanto non sono stati considerati eleggibili gli studi con le seguenti caratteristiche: 

- Lingua diversa dall’inglese; 

- Popolazione di studio che, in aggiunta alla diagnosi di sindrome vertiginosa periferica, 

presentava anche: specifiche condizioni cliniche e/o comorbidità (es.: SARS-CoV-2, 

gravidanza, menopausa, osteoporosi, trauma cranici), patologie associate di origine 

non muscoloscheletrica (es. tumori, infezioni, disordini vascolari, disordini metabolici, 

disordini dell’umore) e sindromi vertiginose centrali (malattie autoimmuni, ischemia); 

- Studi di prognosi e/o trattamento; 

- Argomento di studio non conforme al quesito di ricerca.  

 

Estrazione dati  

Al termine del processo di selezione, un unico revisore si è occupato dell’estrazione dei dati 

considerati rilevanti per la revisione.  

Questi sono stati inseriti all’interno una tabella sinottica nella quale vengono riassunte le 

informazioni relative a: primo autore e anno di pubblicazione, paese dove è stato condotto 

lo studio, tipologia di studio, popolazione oggetto dell’articolo, obiettivo e risultati.   
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RISULTATI 

La stringa di ricerca ha restituito un totale di 1086 records. Di questi 873 sono stati esclusi 

in seguito alla lettura del titolo, in quanto non riguardavano l’argomento interessato. In una 

seconda fase di selezione, la lettura dell’abstract ha portato all’esclusione di altri 173 articoli 

in quanto non pertinenti al quesito di ricerca e non riguardanti gli outcome considerati tra i 

criteri di inclusione. Infine, in seguito alla lettura dei full text sono stati esclusi 29 articoli.  

Al termine del processo di selezione sono stati considerati idonei 11 articoli. Nello specifico: 

1 studio osservazione epidemiologico, 4 studi retrospettivi, 1 studio cross sectional, 2 studi 

trasversali, 1 studio prospettico, 1 revisione narrativa, 1 case study su cadavere, pubblicati 

dal 1993 al 2024.  

Il processo di selezione degli articoli è riportato nella tabella sottostante (Figura 3). 
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Figura 3. Diagramma di flusso PRISMA – Processo di selezione degli studi 
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Nella Tabella 2 vengono riportate in maniera dettagliata le principali informazioni degli 

articoli inclusi nella revisione: primo autore e anno di pubblicazione, paese, tipologia di 

studio, popolazione, obiettivo e risultati.
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AUTORE E ANNO 

 

PAESE 

TIPOLOGIA DI 

STUDIO 

 

POPOLAZIONE 

 

OBIETTIVO 

 

RISULTATI 

Sekitani T. (16) 1993  Giappone Studio 

osservazionale 

epidemiologico 

531 pazienti hanno 
risposto ad un’indagine 
epidemiologica 
riguardate la Neurite 
Vestibolare, condotta 
dalle principali cliniche 
di neuro-otologia di tutti 
i distretti del Giappone 
(da Hokkaido a 
Okinawa), nel periodo 
1988-1990 (3 anni). 

Indagare epidemiologia e 
caratteristiche cliniche nella 
Neurite Vestibolare.  

L’età media riscontrata negli 
uomini era di 44 anni, nelle 
donne era di 46 anni, con un 
picco di distribuzione tra i 40 e 
i 50 anni; il paziente più 
giovane aveva 3 anni, mentre il 
più anziano aveva 88 anni. La 
maggior parte delle fasce di 
età ha mostrato una 
predominanza della patologia 
nel sesso maschile.  L’età 
media riscontrata negli uomini 
era di 44 anni mentre nelle 
donne era di 46 anni.  
Circa il 30% di tutti i casi aveva 
avuto un comune raffreddore 
prima della malattia, con un 
tasso maggiore tra i bambini al 
di sotto dei 10 anni; le recidive, 
sebbene non comuni, 
aumentano nel gruppo più 
anziano (60 anni). 
 
I sintomi maggiormente 
manifestati nel periodo 
compreso tra 7 e 14 giorni 
dopo l'esordio, sono stati la 
vertigine rotatoria (80%), 
l'instabilità dell'andatura (60%) 
e la sensazione di nausea e 
vomito (80%). 
Mentre nel periodo da 1 a 3 
mesi dopo l'esordio 
permangono: instabilità nella 
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deambulazione (17% dei casi) 
e sensazione di testa pesante 
(9%). 
Nel 60% dei casi il nistagmo 
posizionale è scomparso entro 
3 mesi. 
 

Watanabe Y. (17) 1995  Giappone Studio 

retrospettivo 

958 pazienti afferenti ad 
ospedali di varie aree 
del Giappone con 
diagnosi di sindrome di 
Ménière, in un arco di 
tempo dal 1975 al 1990 

Indagare l’epidemiologia e 
le caratteristiche cliniche 
della sindrome di Ménière. 

L'età media di insorgenza era 
42,2 nei maschi e 41,4 nelle 
femmine, raggiunto l'apice per 
i maschi a 40 anni e per le 
femmine a 30 anni. 
La distribuzione per sesso 
sembrerebbe essere cambiata 
da una predominanza 
maschile a una predominanza 
femminile negli ultimi 30 anni.  
La prevalenza era di circa 16 
per 100.000 abitanti. 
L’incidenza era maggiore nelle 
persone sposate e in quelle 
con un carattere nervoso e 
preciso, minore nelle persone 
obese. 
L’insorgenza degli attacchi era 
indotta da stanchezza fisica e 
mentale.  
Gli attacchi si verificavano 
maggiormente nel pomeriggio 
e in più del 50% dei pazienti 
sono stati di grave entità 
(assenteismo lavorativo per 
anni).  
Il grado di perdita dell’udito era 
di 60 dB e peggiorava con il 
passare del tempo. 
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Mancini F (18) 2002 Italia Revisione 

narrativa 

NA Valutare la patogenesi della 
sindrome di Ménière  

La spiegazione della natura 
multifattoriale della sindrome di 
Ménière è l’interazione tra 
fattori estrinseci 
(infiammazione, trauma, 
otosclerosi, autoimmunità, 
disordini endocrini e simili), 
fattori intrinseci congeniti 
(genetici) e di sviluppo (primari 
o secondari, acquisiti). 
L'idrope endolinfatico è 
ampiamente accettato come 
substrato patologico, ma non 
sempre sembra essere 
progressivo o diventare 
clinicamente manifesto. 
 

Merchant SN (19) 
2005 

Boston, MA 

USA 

Case study su 

cadavere 

Campioni di ossa 
temporali conservati 
presso la banca dei 
tessuti dello stato del 
Massachusetts di 
soggetti con condizioni 
distinte:  
- O diagnosi clinica di 

sindrome di Ménière 
(n=28); 

- Oppure descrizione 
istopatologica di 
idrope endolinfatica 
in almeno un 
orecchio (n=79).  

 

Indagare se la presenza 
dell’idrope endolinfatica 
nelle ossa temporali è 
sempre la causa 
d’insorgenza della sindrome 
di Ménière comparando le 
ossa temporali di soggetti 
con diagnosi distinte.   

 Rispetto ai casi con 
diagnosi di Sindrome di 
Ménière, l'idrope era 
idiopatica in 26 casi 
(evidente una dilatazione 
del dotto cocleare e del 
sacculo) e la maggior parte 
(17 casi [65%]) presentava 
anche idrope che 
coinvolgeva l'utricolo e/o le 
ampolle, considerata 
secondaria in 2 casi;  

 Rispetto ai casi in cui è 
stata riscontrata l’idrope 
(n=79): sono risultati 35 
casi idiopatici e 44 
secondari. Dei 35 casi con 
idrope idiopatica, 26 
avevano una storia clinica 
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di sindrome di Ménière e 9 
casi no. 

Nessuno di questi 9 pazienti 
aveva una storia di vertigini 
episodiche, nonostante 
l'idrope della coclea e/o 
dell'apparato vestibolare. 
Quindi l'idrope della coclea e/o 
del sistema vestibolare non è 
necessariamente associato a 
una storia di vertigini 
episodiche.  
I risultati sono più coerenti con 
l'ipotesi che l'idrope sia un 
indicatore di una alterata 
omeostasi del labirinto, in cui 
qualche fattore (ancora 
sconosciuto) produce sia i 
sintomi clinici della sindrome di 
Ménière sia l'idrope 
endolinfatico. 
 

M von Brevern (20) 
2007 

Germania Studio cross-

sectional 

Indagine telefonica 
nazionale sulla salute 
condotta su 1003 adulti 
di nazionalità tedesca  

Esaminare la prevalenza, 
l'incidenza, la presentazione 
clinica, l'impatto sociale e le 
condizioni di comorbidità 
della vertigine posizionale 
parossistica benigna 
(BPPV) nella popolazione 
generale. 

80 partecipanti (8%) 
soddisfacevano i criteri 
diagnostici per la BPPV (56 
donne e 24 uomini di età 
compresa tra 28 e 82 anni. 
La prevalenza della BPPV 
nell'arco della vita è stata del 
2,4%, quella a 1 anno 
dell'1,6% e quella a 4 
settimane dello 0,7%. 
L'incidenza della BPPV (primo 
episodio) è stata calcolata 
come 0,6% all'anno. I tassi di 
prevalenza e di incidenza della 
BPPV erano costantemente 
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più alti nelle donne che negli 
uomini. La prevalenza a 1 
anno della BPPV nel gruppo di 
partecipanti di età superiore a 
60 anni era quasi sette volte 
superiore rispetto a quella del 
gruppo di età 18-39 anni.  
L'età media di insorgenza era 
di 49,4 anni. L'incidenza 
cumulativa della BPPV ha 
raggiunto quasi il 10% all'età di 
80 anni. 
 

Zingler VC (21) 2007 Germania Studio 

retrospettivo 

255 pazienti del 
Dipartimento di 
Neurologia 
dell'Università di 
Monaco con diagnosi di 
vestibolopatia bilaterale 
(BV) in un arco 
temporale di 18 anni 
(tra il 1988 e il 2005). 

Determinare i fattori causali 
e l'epidemiologia della 
vestibolopatia bilaterale 

La causa più frequente (13% 
del totale, n=32) era 
rappresentata dagli effetti 
avversi degli aminoglicosidi. Il 
secondo gruppo più numeroso 
(7% del totale, n=17) era 
costituito da pazienti con 
sindrome di Ménière e il terzo 
gruppo (5%; n=13) da pazienti 
che avevano sofferto di 
meningoencefalite. Nel 5% 
(n=12), due cause diverse 
(neurite vestibolare e 
antibiotici) hanno portato alla 
BV. Nel 4% (n=9), vi era 
un'associazione con un 
disturbo neurodegenerativo o 
un disturbo dei canali ionici, 
come l'atassia 
spinocerebellare di tipo 6 (n=2) 
e di tipo 3 (n=2), l'atassia 
episodica di tipo 2 (n=2) e 
l'atrofia multisistemica (n=3). 
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Caldas MA (22) 2009 Brasile Studio 

retrospettivo 

1271 pazienti visitati 
nell’Ospedale di San 
Paolo (Brasile), 
nell’arco di sei anni 
(2003–2009), nei quali, 
in seguito a visita di un 
otorinolaringoiatra, la 
diagnosi di BPPV era 
certa o ipotizzata.  

Valutare: 
 i pazienti con BPPV per 

quanto riguarda l'età, il 
sesso, la razza, il tipo e 
la sede delle lesioni; 

 l'associazione con altre 
malattie vestibolari 

 la progressione della 
malattia e le recidive. 

Tutti i pazienti erano di razza 
caucasica. La BPPV 
predomina nelle donne e nella 
fascia di età compresa tra i 41 
e i 60 anni. La BPPV con 
vertigini e nistagmo da 
posizionamento si è verificata 
in 1.033 casi (81,3%). La 
cananolitiasi era presente in 
1.007 casi (97,5%) e la 
cupulolitiasi in 26 casi (2,5%). 
La BPPV con vertigini in 
assenza di nistagmo era 
presente in 238 pazienti 
(18,7%). 
L’eziologia è stata considerata 
idiopatica in 950 casi (74,8%); 
da trauma cranico in 191 casi 
(15,0%) e in 130 casi (10,2%) 
è stata considerata secondaria 
ad altre malattie vestibolari o 
condizioni otologiche. In 
dettaglio sindrome di Ménière 
in 72 (5,7%) dei 1.271 casi di 
BPPV; neurite vestibolare in 38 
casi (3,0%); l'insufficienza 
vertebrobasilare in 14 casi 
(1,1%) e altre condizioni 
otologiche in 6 casi (0,5%). 
Rispetto alla progressione 
della malattia, 990 pazienti 
(77,9%) sono diventati 
asintomatici o sono migliorati 
con la manovra di 
riposizionamento. Si sono 
verificate recidive entro un 
anno in 277 pazienti trattati 
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(21,8%); quattro pazienti 
(3,2%) non sono migliorati. 
 

Kollén L (23) 2012 Göteborg, 

Svezia 

Studio 

trasversale 

 

571 adulti nati nel 1930 Indagare la prevalenza di 
vertigini e/o disturbi 
dell'equilibrio e di BPPV in 
una popolazione di 75 anni 
attraverso un questionario e 
test clinici. 
 

L'11% (63/571) ha riscontrato 
una BPPV attiva, con 
presentazione maggiore nelle 
donne (46/63=73%) rispetto a 
gli uomini (17/63=27%) 

Adamec I (24)   2014 Croazia  Studio 

prospettico 

79 pazienti delle città di 
Zagabria e Velika 
Gorica in Croazia nel 
periodo 2011 – 2012 (2 
anni) 

 Valutare l'incidenza 
della VN nella 
popolazione adulta 

 Identificare la 
distribuzione dei nuovi 
casi di VN nei diversi 
mesi e stagioni 
dell’anno; 

 Identificare le 
comorbidità associate 
alla VN. 

Nel 2011 l'incidenza media 
annuale è stata di 11,7 per 
100.000, (13,6 per 100.000 
negli uomini e di 10,1 per 
100.000 nelle donne).  
Nel 2012 l'incidenza media 
annua è stata di 15,5 per 
100.000, (17,4 per 100.000 
negli uomini e 13,9 per 
100.000 nelle donne). 
L'incidenza più alta di VN è 
stata registrata nelle fasce di 
età 50-69 anni, con 18 casi 
(52,9%) nel periodo 2011 e 24 
casi (53,3%) nel periodo 2012. 
Non è stata riscontrata una 
disomogeneità statisticamente 
significativa nella distribuzione 
della VN per mesi e stagioni sia 
nel 2011 che nel 2012.  
Le comorbidità più frequenti 
presenti nei pazienti con VN 
sono state l'ipertensione 
(30,4%), il diabete mellito 
(8,9%), l'iperlipidemia (7,5%) e 
l'ipotiroidismo (6,3%). 
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Seidel DU (25) 2019 Germania Studio 

trasversale  

Pazienti provenienti da 
116 ambulatori di 
otorinolaringoiatria con 
diagnosi di: BPPV, MD, 
VN da gennaio 2014 a 
dicembre 2016 

Analizzare le caratteristiche 
demografiche e le variazioni 
stagionali dei tre 
disturbi vestibolari periferici 
più comuni negli ambulatori 
di otorinolaringoiatria in 
Germania (BPPV, MD, VN), 
utilizzando i dati di un 
database nazionale e 
rappresentativo. 

Sono stati disponibili per 
l'analisi un totale di 20.720 
pazienti. Il numero medio di 
casi mensili per MD, BPPV e 
VN è stato rispettivamente di 
0,8 pazienti, 2,7 pazienti e 1,5 
pazienti per ambulatorio. L'età 
media dei pazienti di sesso 
femminile e maschile era 
rispettivamente di 55 e 56 anni 
(MD), 59 e 60 anni (BPPV) e 
58 e 57 anni (VN). Le 
proporzioni di pazienti di sesso 
femminile con queste diagnosi 
erano rispettivamente del 62%, 
70% e 61%. Tutte le diagnosi 
erano uniformemente 
distribuite negli anni in tutti i 
gruppi di età; tutte e tre le 
patologie hanno dimostrato di 
essere prevalenti 
maggiormente in età avanzata 
(>50anni). Non è stata 
osservata alcuna variazione 
stagionale. 
 

Jeong J  (26) 2024 Corea Studio 

retrospettivo 

Popolazione coreana 
iscritta al Servizio 
Nazionale di 
assicurazione sanitaria 
della Corea dal 2008 al 
2020. 
Campione 
rappresentativo di tutta 
la popolazione: circa 50 
mln 

Analizzare la variazione 
stagionale dei disturbi 
vestibolari periferici sulla 
base dei dati dell'intera 
popolazione coreana. 

L'incidenza di BPPV è stata 
significativamente più alta in 
primavera, autunno e inverno. 
L'incidenza di VN era 
significativamente più bassa in 
inverno rispetto all'estate. 
L'incidenza di MD era 
significativamente più alta in 
primavera e in autunno e 
significativamente più bassa in 
inverno rispetto all'estate. 
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Sono state osservate 
differenze nella variazione 
stagionale anche in base al 
sesso e all'età. 
 

 

NA: Non Applicabile 
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SINTESI DEI RISULTATI 

Gli studi inclusi riguardano queste patologie: vertigine posizionale parossistica benigna 

(BPPV), neurite vestibolare (VN), sindrome di Ménière (MD), vestibolopatia bilaterale (BV). 

Rispetto a gli argomenti trattati, oltre all’epidemiologia e alla patofisiologia, alcuni studi 
(24,25,26) analizzano anche la variazione stagionale delle sindromi vertiginose periferiche 

sopraccitate e le loro caratteristiche cliniche.  

Nel dettaglio, 3 studi comparano la distribuzione stagionale di BBPV, VN e MD.  

Per quanto riguarda l’epidemiologia, tre studi (20,22,23) indagano la distribuzione e i sintomi 

riferiti dai pazienti della Vertigine Posizionale Parossistica Benigna; uno studio retrospettivo 

(17) tratta dell’epidemiologia della Sindrome di Ménière e un solo studio (21) quella relativa 

alla Vestibolopatia Bilaterale. Relativamente alla Neurite Vestibolare, sono stati inclusi 2 

studi (16,24) che ne hanno indagato l’epidemiologia, i sintomi e le comorbidità associate.  

La patogenesi dei disturbi vestibolari periferici è stata riportata da tre studi: due riguardano 

la Sindrome di Ménière (18,19), uno riguarda la Vestibolopatia Bilaterale (21).  
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DISCUSSIONE 

L’obiettivo di questa revisione è quello di riassumere le principali evidenze relative 

all’epidemiologia e patofisiologia delle sindromi vertiginose periferiche, in quanto indagare 

questi aspetti può contribuire a una migliore comprensione dei quadri clinici che si 

presentano al professionista e garantire così la corretta gestione del paziente in termini di 

inquadramento diagnostico, trattamento e prognosi.  

Nonostante ciò, i dati sull'epidemiologia del sintomo vertiginoso sono carenti e una delle 

ragioni di fondo è che si tratta di un sintomo soggettivo e difficile da definire (27). 

Epidemiologia  

Degli 11 articoli inclusi in questa revisione, 8 analizzano l’epidemiologia delle principali 

sindromi vertiginose considerate.   

Nello specifico, gli studi che analizzano l’epidemiologia della BPPV sono concordi 

nell’affermare che si tratta di una patologia maggiormente frequente nel sesso femminile 

con un rapporto di 3 a 1 rispetto al sesso maschile, e con una prevalenza maggiore in età 

avanzata (età > 50 anni) (20,22,25). 

 

Per quanto riguarda la Sindrome di Ménière (MD), sono stati inclusi due studi retrospettivi: 

lo studio di Watanabe (17), che indaga la popolazione giapponese dal 1974 al 1990, e lo 

studio di Seidel (25), il quale analizza la popolazione tedesca dal 2014 al 2016. 

I due studi evidenziano delle differenze nella distribuzione della patologia sia per fasce di 

età che tra i sessi. Nello specifico, alla fine del XX secolo in Giappone, si registrava una 

maggiore prevalenza di MD a 40 anni nei maschi e a 30 anni nelle femmine, mentre nella 

popolazione tedesca nell’ultimo decennio, la patologia sembrava prevalere in età più adulta: 

55 anni nei maschi e 56 nelle femmine.  

Questa eterogeneità di risultati potrebbe essere legata sia ad una differenza geografica (i 

due studi riguardano popolazioni differenti) che di periodo storico, ma anche alla differente 

numerosità e tipologia dei campioni di studio che potrebbe condizionare i risultati.   

Considerato che tra i fattori associati a una maggiore prevalenza dei disturbi vestibolari 

rientrano un basso livello di istruzione, un elevato tasso di urbanizzazione e uno stile di vita 

frenetico (15), certamente lo stile di vita europeo degli anni 2000 non è paragonabile a quello 

degli anni ‘70 del Giappone, e questo potrebbe determinare le differenze epidemiologiche 

evidenziate. 
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Una simile discrepanza è stata riscontrata anche analizzando la distribuzione della sindrome 

di Ménière tra i sessi. Entrambi gli studi sottolineano la maggiore prevalenza nel sesso 

femminile, ma Watanabe ha anche riscontrato un andamento crescente di questo fenomeno 

dal 1974 al 1990: paragonando tra loro le tre indagini attraverso le quali è stata reclutata la 

popolazione, si nota come il rapporto maschi/femmine fosse pari nel 1° sondaggio, mentre 

nei due successivi si evidenzia una predominanza nel sesso femminile (Tabella 3). 

 

 

 

 

 

Tabella 3. Distribuzione per sesso della Sindrome di Ménière nelle tre indagini (17). 

  

Questo fenomeno potrebbe essere correlato alla crescente emancipazione femminile che 

si è registrata negli anni ’70 in Giappone. Infatti, il cambiamento del ruolo della donna, 

incluso l'aumento delle lavoratrici in Giappone in quegli anni, potrebbe aver contribuito al 

cambiamento della distribuzione tra i sessi della sindrome di Ménière (17). Infatti, gli autori, 

sebbene i risultati non siano statisticamente significativi, hanno evidenziato un’incidenza più 

elevata nelle occupazioni professionali e manageriali, fattore già evidenziato dallo stesso 

autore in uno studio del 1980 (28). 

Per quanto riguarda della Neurite Vestibolare (VN), sono 3 gli studi che ne analizzano 

l’epidemiologia: 1 studio retrospettivo del 2019 di Seidel (25), 1 studio prospettico del 2014 

di Adamec (24) e 1 studio osservazionale epidemiologico del 1993 di Sekitani (16). Secondo i 

primi due, l’incidenza più alta di VN è stata registrata nella fascia di età dai 50 ai 69 anni, 

mentre lo studio di Sekitani ha rilevato che un’età media dei pazienti relativamente bassa 

(44 negli gli uomini e 46 anni nelle donne).  

Per quanto riguarda la distribuzione tra i sessi, è lo studio di Seidel a discostarsi rispetto a 

gli altri due. Questo, infatti riporta che la popolazione tedesca femminile è maggiormente 

colpita da VN rispetto a quella maschile con una prevalenza del 61%. I risultati degli altri 

due studi risultano essere in chiaro contrasto: Sekitani riporta una predominanza maschile 

nella maggior parte delle fasce di età, e Adamec identifica una maggiore presenza di VN nel 

sesso maschile con un rapporto di 1.1 a 1.   

 CASI TOTALI MASCHI / FEMMINE RAPPORTO  

1° indagine (1974/1975) 520 259/261 F: 50,1% 

2° indagine (1982/1884)  230 98/132 F: 57,3% 

3° indagine (1990) 148 63/85 F: 57,4% 
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Tale eterogeneità di risultati potrebbe essere dovuta al fatto che la Neurite Vestibolare, non 

presentando dei criteri diagnostici specifici, è un quadro clinico di difficile identificazione che 

espone ad una maggiore possibilità di errori diagnostici rispetto alla MD e alla BPPV; infatti 

una presentazione clinica con vertigini rotatorie, con o senza nistagmo, come nel caso della 

VN, potrebbe essere sovrapponibile anche ad altri quadri clinici come le lesioni vestibolari 

centrali o l’emicrania vestibolare (25).  

Un ulteriore aspetto epidemiologico emerso in tre studi riguarda la variazione stagionale 

della vertigine posizionale parossistica benigna (BPPV), della neurite vestibolare (VN) e 

della sindrome di Ménière (MD). Due autori, Seidel (25) e Adamec (24), non hanno registrato 

alcuna variazione stagionale statisticamente significativa nella distribuzione dei disturbi 

sopraccitati, mentre nello studio di Jeong J (26), che considera la popolazione coreana, per 

ogni disturbo è stata riscontrata una variazione stagionale statisticamente significativa.  

Nel dettaglio, per quanto riguarda la BPPV, l'incidenza è stata significativamente più alta in 

primavera, autunno e inverno,  

Per la neurite vestibolare, invece, l’incidenza stagionale differisce a seconda delle fasce 

d’età: per i pazienti di età minore di 60 anni, l'incidenza della VN era significativamente più 

alta in autunno, mentre per i pazienti di età maggiore di 60 anni, l'incidenza era 

significativamente maggiore in primavera.   

Questo andamento è stato giustificato dall’ipotesi di un’eziologia virale, nello specifico dalla 

riattivazione di un'infezione latente del ganglio vestibolare da parte dell'herpes simplex di 

tipo I, il quale viene innescato dall'esposizione alle radiazioni ultraviolette (25,26,29). Inoltre gli 

autori hanno suggerito un'eziologia virale più frequente nei pazienti più giovani e 

un'eziologia vascolare (ischemia) per i pazienti più anziani (26). 

L’incidenza della sindrome di Ménière ha mostrato delle differenze stagionali statisticamente 

significative con maggior frequenza in primavera e in autunno, mentre l’inverno è risultata 

la stagione con il minor tasso di incidenza. Questa variazione stagionale della MD 

sembrerebbe attribuibile a fattori meteorologici quali elevati livelli di umidità e/o minore 

pressione atmosferica in estate, che potrebbe determinare una maggiore produzione 

dell'idrope endolinfatica (26). 

Rispetto ai risultati presentati in questo studio (26), tuttavia è necessario tenere in 

considerazione che gli odds ratio (OR) erano bassi e perciò indicavano minime differenze 

significative.  
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Patofisiologia 

La patogenesi dei disturbi vestibolari periferici è stata riportata in 3 studi inclusi nella 

presente revisione: 2 riguardano la sindrome di Ménière, 1 riguarda la vestibolopatia 

bilaterale.  

Lo studio di Merchant SN (19) indaga l’eventuale correlazione tra la presenza di idrope 

endolinfatica e l’insorgenza della sindrome di Ménière (MD). Partendo dall’ipotesi che 

l’idrope sia causata da molti possibili fattori eziologici (genetici, infettivi, vascolari, alimentari, 

autonomici, endocrini, autoimmuni), e che a sua volta generi i sintomi di MD, sono stati 

analizzati dei campioni di ossa temporali di soggetti con diagnosi clinica di sindrome di 

Ménière (28 casi) o diagnosi istopatologica di idrope (79 casi). Se l’ipotesi fosse stata 

corretta, ogni caso di sindrome di Ménière avrebbe dovuto presentare idrope e ogni caso di 

idrope avrebbe dovuto mostrare i sintomi tipici.  

Analizzando lo studio, è stato definito come “idiopatico” l’idrope in assenza di un'evidente 

anomalia dell'osso temporale che potesse essere considerata causale, e idrope 

"secondario" quando coesistevano altre alterazioni patologiche dell'orecchio interno come 

traumi chirurgici, fratture dell'osso temporale, labirintite, sifilide, sindrome di Cogan, e una 

varietà di neoplasie che colpiscono il labirinto.  

Quindi, rispetto alla totalità di casi con diagnosi di MD (n=28), l'idrope era idiopatico in 26 

casi (in 9 casi era evidente una dilatazione del dotto cocleare e del sacculo, e in 17 casi 

(65%) era presente anche idrope che coinvolgeva l'utricolo e/o le ampolle). In 2 casi era 

considerato secondario a trauma e patologia autoimmune dell’orecchio interno.   

Rispetto ai 79 casi di idrope: 35 casi erano idiopatici e 44 erano considerati secondari. Dei 

35 casi con idrope idiopatico, 26 avevano una storia clinica di sindrome di Ménière, mentre 

nessuno degli altri 9 casi aveva una storia di vertigini episodiche, nonostante la presenza di 

idrope della coclea e/o dell'apparato vestibolare.  

Questo confuta l’ipotesi iniziale, portando a sostenere che l'idrope della coclea e/o del 

sistema vestibolare non sia necessariamente associato a una storia di vertigini episodiche. 

Gli autori suggeriscono che i risultati sono più coerenti con l'ipotesi che l'idrope sia un 

indicatore di una alterata omeostasi del labirinto, in cui qualche fattore (ancora sconosciuto) 

produce sia i sintomi clinici della sindrome di Ménière sia l'idrope endolinfatico. 

Questa ipotesi è del tutto coerente con i risultati evidenziati nello di Mancini F (18), in cui gli 

autori affermano che la sindrome di Ménière abbia un’eziologia multifattoriale, determinata 

dall’interazione tra fattori estrinseci (infiammazioni batteriche o virali, traumi fisici e/o 
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acustici, otosclerosi, autoimmunità, disordini endocrini), fattori intrinseci: genetici e/o relativi 

allo sviluppo (primari o secondari, acquisiti). 

Per cui, entrambi gli studi sostengono che l'idrope endolinfatica sia il risultato di una 

disfunzione del meccanismo di produzione/assorbimento dell'endolinfa, attribuibile all’ 

assorbimento disfunzionale del dotto e del sacco endolinfatico. Queste cause scatenanti 

innescano un processo lento ma continuo che a distanza di anni può portare all’insorgenza 

di idrope endolinfatica e, infine, alla sindrome di Ménière. 

Per concludere, dai criteri di eleggibilità di questa revisione, è stato reputato idoneo solo 1 

studio che trattasse della patofisiologia della Vestibolopatia bilaterale (VB), la quale viene 

affrontata nel lavoro di Zingler VC (21).  

Dai risultati emersi dallo studio, solo nel 24% dei casi è stato possibile identificare una causa 

certa della VB, mentre in un altro 25% la causa è stata definita come probabile. Nella 

maggior parte dei pazienti inclusi nello studio (51%), invece, l’identificazione causale è 

risultata indefinita (n 130; 83 pazienti maschi e 47 femmine), a dimostrazione del fatto che 

la vestibolopatia bilaterale è una patologia poco chiara e difficilmente diagnosticabile. La 

causa più frequente (13% del totale, n=32) era rappresentata dagli effetti avversi degli 

aminoglicosidi. Il secondo gruppo più numeroso (7% del totale, n=17) era costituito da 

pazienti con sindrome di Ménière e il terzo gruppo (5%; n=13) da pazienti che avevano 

sofferto di meningoencefalite.  

Quanto affermato nello studio retrospettivo di Zingler è sostenuto anche dalla revisione del 

2020 di Strupp M (30), nella quale sono state individuate venti cause differenti, identificate 

con certezza nel 47% dei casi e considerate solo cause possibili in un altro 22%; nel restante 

31%, l'eziologia è rimasta incerta. L’eziologia più comune è stata identificata nell’effetto 

iatrogeno di farmaci ototossici (in particolare la gentamicina), seguito per frequenza da 

cause genetiche e dalla sindrome di Ménière.  

In conclusione ad oggi l’identificazione dei fattori eziologici alla base della BV risulta 

difficoltosa, rimanendo poco chiara in circa la metà di tutti i pazienti affetti.  

 

LIMITI 

I limiti di questa revisione riguardano il numero limitato di studi che hanno soddisfatto i criteri 

di eleggibilità. Tale scarsa numerosità è probabilmente dovuta alla difficoltà 

nell’inquadramento clinico e alla mancanza di criteri diagnostici precisi e universali a cui tutti 

i clinici si possano attenere.  
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Inoltre le popolazioni degli studi inclusi presentavano un’elevata eterogeneità sia geografica 

che temporale (realtà socio-culturali e periodi storici differenti) e questo potrebbe aver 

condizionato i risultati che pertanto dovranno essere interpretati con cautela. 

Un altro limite è rappresentato dal fatto che la ricerca e la selezione degli studi sono state 

effettuate da un unico revisore.  

In ultima analisi, un altro punto di criticità di questo lavoro è la mancata valutazione della 

qualità metodologica degli studi inclusi. 
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CONCLUSIONI 

Per concludere si può affermare che la vertigine è un sintomo molto diffuso e frequente, 

interessando circa il 20% - 30% della popolazione generale. Nonostante ciò, i dati 

sull’epidemiologia di questo sintomo sono carenti: se da un lato esistono buoni dati relativi 

alla prevalenza e all'incidenza di alcune delle sindromi vertiginose periferiche più diffuse 

come la vertigine posizionale parossistica benigna, per altre, come ad esempio la 

vestibolopatia bilaterale, ad oggi le informazioni risultano lacunose e sarebbero necessari 

ulteriori studi che le indaghino in maniera più specifica. 

La medesima considerazione può essere estesa agli studi riguardanti la patofisiologia delle 

sindromi vertiginose periferiche: infatti per alcuni quadri clinici l’eziopatogenesi e il 

meccanismo fisiopatologico sembrano chiari e definiti, mentre per quelli con minore 

prevalenza gli autori sono pervenuti a delle teorie che necessitano di ulteriore 

approfondimento e conferma.  

Lo studio definisce comunque i seguenti key points: 

 Le sindromi vertiginose periferiche maggiormente prevalenti sono nell’ordine: la 

vertigine posizionale parossistica benigna (53%), la sindrome di Ménière (17%) e la 

neurite vestibolare (30%), [percentuali sono riferite alla popolazione affetta da 

vertigine] (25); 

 La popolazione maggiormente colpita, indipendentemente dalla patologia, sembra 

essere quella adulta / anziana (età > 50 anni); per quanto riguarda il genere quello 

femminile è il più frequentemente colpito; 

 Rispetto alla patofisiologia della sindrome di Ménière, l'idrope endolinfatico deve 

essere considerato un marker istologico piuttosto che un fattore eziologico 

direttamente responsabile dei sintomi, i quali possono essere attribuiti maggiormente 

all’interazione di fattori meccanici, biologici e biochimici. 
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ALLEGATO 1– Titoli degli articoli inclusi nella revisione al termine del processo di 

selezione 

 

RIFERIMENTO 
BIBLIOGRAFICO 
 

TITOLO ARTICOLO  

16 Vestibular neuronitis: epidemiological survey by questionnaire in Japan 

17 Epidemiological and clinical characteristics of Menière's disease in Japan 

18 History of Meniere's disease and its clinical presentation 

19 Pathophysiology of Meniere's syndrome: are symptoms caused by  
endolymphatic hydrops? 
 

20 Epidemiology of benign paroxysmal positional vertigo: A population-based 
study. 
 

21 Causative factors and epidemiology of bilateral vestibulopathy in 255 patients. 

22 Clinical features of benign paroxysmal positional vertigo. 

23 Benign paroxysmal positional vertigo is a common cause of dizziness and 
unsteadiness in a large population of 75-year-olds. 
 

24 Incidence, seasonality and comorbidity in vestibular neuritis. 

25 Demographic data and seasonal variation in peripheral vestibular disorders in 
ENT practices in Germany. 
 

26 Seasonal variation in peripheral vestibular disorders based on Korean population 
data. 
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