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A nemzetkozi statisztikai adatok szerint a szEdiil§ betegek 25%-dnak elsG vizsgilata a siirg@sségi osztilyon torténik.
A vizsgild orvos legfontosabb feladata, hogy diagnosztizilja az életet veszélyeztetd kérfolyamatokat. Ezek koziil az
egyik legnehezebb az izolilt szédiilés tiineteivel jelentkezS veszélyes hitsé scala tertileti stroke és a jéindulata vesti-
bularis neuritis elkiilonitése. Az utébbi években bevezetett, gyors, noninvaziv, bizonyitékon alapuld, dgy melletti
vizsgalatok segitségével a két korkép teljes biztonsidggal differencial diagnosztizalhaté. A jéindulat( neuritis vestibu-
larist utinzo stroke (pseudoneuritis) 35%-4t tévesen diagnosztizdljak, és az ilyen esetek 40%-a utdn sz6védmény ala-
kul ki. Az oculomotoros rendszer kéros miikodésén alapuld 6j, gyors, dgy melletti tesztek szenzitivitisa az els§ 48
oraban stroke vonatkozdsiban jobb, mint a diffaziéstlyozott koponya mdigneses magrezonanciis vizsgilaté. Egy
specidlis vizsgil6 szemiiveg segitségével az Gj teszt minden komponense objektivizalhatd, reprodukilhaté. Orv. He-
til., 2016, 157(11), 403-409.

Kulcsszavak: agy melletti diagnosztika, akut vestibularis szindroma, bizonyitékon alapuld, siirgGsségi betegellatas,
szédiilés

Vertigo in the Emergency Department: new bedside tests

According to international statistics, the first examination of 25% of patients with vertigo is carried out in Emergency
Departments. The most important task of the examining physician is to diagnose life threatening pathologic pro-
cesses. One of the most difficult otoneurological diagnostic challange in Emergency Departments is to differentiate
between dangerous posterior scale stroke presenting with isolated vertigo and the benign vestibular neuritis. These
two disorders can be safely differentiated using fast, non-invasive, evidence based bedside tests which have been in-
troduced in the past few years. 35% of stroke cases mimicking vestibular neuritis (pseudoneuritis) are misdiagnosed
at the Emergency Department, and 40% of these cases develop complications. During the first 48 hours, sensitivity
for stroke of the new test that is based on the malfunction of the oculomotor system is better than the diffusion-
weighted cranial magnetic resonance imaging. Using special test glasses each component of the new test can be made
objective and repeatable.
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Roviditések paroxysmalis poziciondlis vertigo; CT = komputertomogrifia;
ABCD?2 = (Age, Blood pressure, Clinical features, Duration of | EKG = elektrokardiografia; GCS = Glasgow Kéma Skala,
symptoms, Diabetes) kor, vérnyomas, klinikum, tiinetek fenn- | HINTS = (Head Impulse test, direction-changing Nystagmus,
alldsanak idStartama, diabetes; AICA = arteria cerebelli inferior | Test of Skew deviation) fejimpulzusteszt, iranyvalté nystag-
anterior; AVS = akut vestibularis szindréma; BPPV = benignus | mus, skew deviacié vizsgalata; INFARCT = (Impulse Normal,
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Fast-phase Alternating, Refixation on Cover Test) normalis fe-
jimpulzusteszt, viltakozé gyors fizis, refixicié a cover teszten;
LED = light emitting diode; MRI = migneses rezonancias kép-
alkotds; PICA = arteria cerebelli inferior posterior; SBO = siir-
g0sségi betegellatd osztaly; SCA = arteria cerebelli superior;
SM = sclerosis multiplex; TIA = tranziens ischaemids attak;
VOR = vestibuloocularis reflexiv

A szédiilés a kiilonboz6 lokalizacioja fajdalmak mellett
az egyik leggyakoribb, sokszor ijesztd tiinet, amely a be-
teget az orvoshoz viszi. A teljes lakossig 42%-a élete fo-
lyaman legaldbb egyszer szédilés, egyensulyzavar miatt
orvoshoz fordul [1]. Mivel hatirteriileti problémardl
van sz6, a beteg jelentkezhet hiziorvosanal, fiil-orr-gé-
gészeti és neurologiai szakrendelésen egyariant. A beteg
érkezhet krénikus panaszokkal a sajat 1abdn és elGfordul-
hat, hogy rossz, szinte vizsgalhatatlan 4llapotban a men-
t6 szdllitja a siirgsségi betegellat6 osztilyra (SBO). Ha-
zankban egy felmérés szerint a betegek 3%-a érkezik
els6dlegesen szédiiléses panaszok miatt az SBO-ra,
azonban a célzott anamnézisfelvétel sordn a siirgGsségi
betegek tobb mint 50%-a szamol be az észlelést megels-
zG 7 napban tapasztalt szédiilésrdl [2, 3]. Pontos ma-
gyarorszagi adatok hidnyiban amerikai szerz6k munkai-
ra hivatkozunk, amely szerint az Gsszes szédil§ beteg
25%-a jelentkezik az SBO-n [4]. A szédiiléssel jard be-
tegségek nemzetgazdasigi hatdsir6l Magyarorszigon
nem késziilt felmérés, de az Amerikai Egyesiilt Allamok
adatai szerint az ilyen panaszokkal jelentkez$ betegek
26%-a valik tartbsan munkaképtelenné, ez a tény 2,25
billié dollar kiesést jelent a koltségvetésbdl [5]. Valdszi-
ntleg — ardnyosan — a mi hazai adataink sem jobbak en-
nél. Ebbdl a szempontbdl is fontos tehit, hogy a beteg
minél el6bb definitiv diagnézishoz és kezeléshez jusson.
A szédilés hitterének gyors tisztizdsa és adekvat ellatdsa
a siirg$sségi feladatokat ellit6 osztilyok szaméra problé-
madkat vethet fel, miutin az akut ellitds sordn az észleld
orvos dltaliban nem specialista. A probléma jelent8ségét
jelzi, hogy a felmérések szerint az SBO-on dolgozé or-
vosok klinikai prioritdsi sorrendjében a masodik helyen
all a sulyos szédiiléses panaszok diagnosztikaja, és a kol-
légdk keresik a diagnosztikus vezérfonalakat [6]. Alapve-
t8, hogy meghatirozzuk a diagnosztika feladatait, ame-
lyek kettSsek: els6dleges célunk, hogy kiszlrjik a
potencialisan életet veszélyeztetd korképeket, masrészt
minél el6bb fel kell dllitanunk egy definitiv diagnézist.
Az utdbbi cél teljesiilése esetén nagy eséllyel csokkenteni
tudjuk a felesleges vizsgilatok elvégzését, a sziikségtelen
iatrogén drtalmakat és meggatolhatjuk az organikus el-
valtozasokra raépiil§ szorongisos betegség és szubjektiv
krénikus szédiilés kialakuldsat [7]. E célok elérésére ma-
gyar szerzGk mdr korabban is eréfeszitéseket tettek, ame-
lyek koziil elsésorban orvostorténeti jelentéséggel bir,
hogy 1907-ben Politzer Addm, a Nobel-dijas Birdny
Rébert dolgozatinak elGszaviban a munkat a fiil-orr-gé-
gészek, neurologusok mellett a traumatolégusok (mai
olvasatban akar siirgGsségi orvosok) szamara ajanlotta
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1. abra

A siirg6sségi ellatist igénylS vertigo/dizziness okai (amerikai
adatok alapjin) az 6sszes eset szdzalékiban

[8]. 2011-ben Szirmaia részletes otoneuroldgiai vizsga-
latra szoruld betegek elGzetes kivilasztisira 6 pontbdl
all6 kérdéivet javasolt [9]. Varga és mtsai — 2014-ben a
stirgGsségi osztilyon elvégzett vizsgilatukban — a szédi-
1és diagnozisanak felallitisahoz leghasznosabbnak a rész-
letes anamnézisfelvételt és a célzott neurologiai vizsgalat
elvégzését tartottak, és megallapitottik, hogy — hasonlé-
an Newman-Toker adataihoz — az 6sszes beteg kozel
3%-a érkezett szédiiléses panaszokkal [2—4]. Biik: 2014-
ben konyvfejezetben foglalta Ossze a siirgésségi oszta-
lyon el6forduld szédiilések diagnosztikai feladatait és
bizonyitékon alapulé 6j, 4gy melletti vizsgalémodszereit

[10].

A szédiilések etiologiaja az SBO-n

Ha megyvizsgaljuk a siirgGsségi ellatast igénylS szédiilé-
sek okait az Amerikai Egyesiilt Allamokban, akkor szem-
beotld, hogy az etioldgia rendkiviil sokrétd, de az esetek
csaknem harmada periférias eredetti, és gyakorisigban 2.
helyen a cardiovascularis torténések allnak. A 4%-os
aranyt reprezentdl6 cerebrovascularis okok potencialisan
urgens, életet veszélyeztet$ kérképeket jeleznek (agytor-
zsi, illetve cerebellaris stroke-ot). A siirgdsségi ellatast
igényl6 vertigo/dizziness okait (amerikai adatok alap-
jan) az Osszes eset szdzalékdban az 1. 4brdn mutatjuk be.

A magyarorszigi adatok alapjin, ahol a retrospektiv
adatfeldolgozast kovetSen a szédiilés okait a BNO-ké-
doknak megfelelGen osztilyoztik, 56,7%-ban a szédiilé-
kenység volt a vezeté BNO-kéd. Ezt kovette sorrendben
az egyensulyzavarok (11,9%), a kozponti eredetti szédii-
1és (9,3%), a benignus paroxysmalis poziciondlis vertigo
(BPPV) (8,5%), majd az egyéb periférids eredetd szédii-
1és (7,4%), illetve az egyéb szédilések kategoria (6,2%).
A szédiilés hatterében nem sziiletett specifikus diagnézis
az esetek 57%-aban [2].

A szédiilések csoportositasa az SBO-n

A szédiilés kimenetele szempontjabol beszélhetiink ve-
szélyes és joindulati szédilésrdl; a rohamok ismétldése
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szerint megkiilonboztetiink elsé’ vagy visszatérd szédiilé-
ses rohamokat; az idGtartam szerint tranziciondlis vagy
tartos; végil a kiséré tiinetek jellege szerint izolilt vagy
kombindlt tipusu szédiilést.

Newman-Toker vizsgilatai szerint a leggyakoribb jéin-
Adulati okok a kovetkezSk voltak: az Osszes vizit 6,6%-
dban vasovagalis syncope, 5,6%-ban vestibularis neuritis,
1,1%-ban migrén, 0,7%-ban BPPV, 0,6%-ban orthostati-
cus hypotonia, 0,3%-ban Ménicre-betegség. A veszélyes
okok kozott a leggyakoribbak a folyadékhaztarts zavarai
voltak (5,6%), amelyeket a kardidlis aritmia (3,2%), tran-
ziens ischaemids attak (TTA) (1,7%), anaemia (1,6%),
hypoglykaemia (1,4%), angina (0,9%), myocardialis in-
farctus (0,8%) és stroke/intracerebralis vérzés (0,5%)
kovetett [4]. Azokat a szédiiléses rohamokat, amelyek
rovidek és 6nmaguktél megsziinnek, tranziciondilis szé-
diiléseknek nevezziik. A panaszok megszilinésének elle-
nére itt is fontos felllitanunk egy diagnézist, mivel
potencialisan veszélyes okok dllhatnak a hittérben. Prob-
lémat jelenthet az is, hogy a vizsgilat id6pontjaban még
nem tudhatjuk, hogy a szédiilés mennyi ideig fog tartani.
A folyadék- és az elektrolit-hdztartds zavarain kiviil
(5,6%), a kardialis aritmia (3,2%) és a hatsé scalai kerin-
gési zavar okozta TIA (1,7%) a leggyakrabban észlelt
tranziciondlis jellegl szédulés az SBO-n. Az 4j adatok
szerint a stroke gyakran az elsé TIA-panaszok jelentke-
zése utan hamarosan felléphet. Fontos a korai diagnozis
(amelybe beletartozik a kardiogén emboliaforrasok kuta-
tasa) és a stroke-megel6z8 kezelés. Az dtmeneti szédi-
1ést okozd6 joindulatt, periférias jellegli korképek koziil a
BPPV (0,6%) és a Méniere-betegség (0,3%) a leggyako-
ribb [4].

Az elbuzodo, 24 o6rin tal tartd szédiilésrohamokat
akut vestibularvis szindvéomdanak (AVS) nevezzik. Tar-
nutzer és mtsai definidltak az AVS fogalmat: Olyan akut,
émelygéssel és hanyassal, egyenstlyzavarral, nystag-
musszal és fejmozgasi intoleranciaval kisért, 24 6ran tal
tart6 szédilés, amelyet leggyakrabban vestibularis neuri-
tis vagy agytorzsi, illetve kisagyi stroke okoz [11]. Ez a
kritérium kizarja a legtobb olyan dtmeneti jellegl szédii-
lést, amely masodpercekig—percekig vagy orikig tart,
mint a BPPV, kardidlis aritmia, TIA. Kivétel lehet a
Ménicre-betegség és a vestibularis migrén, ahol 12%-
ban, illetve 27%-ban a szédilések 1 napndl tovibb tart-
hatnak [12, 13]. Az AVS-ben a leggyakoribb periférias
ok a vestibularis neuritis. A centrilis okok koziil leggya-
koribb a hétso scalai stroke (79%), ezt koveti a sclerosis
multiplex (SM) (11%) és a vérzés (4%) [10]. Az AVS
gyakran el6fordul6 okait az 1. tablizatban, a ritkibban
eléforduld koérképeket a 2. tablazatban foglaltuk ossze.

A statisztikik szerint az SBO-n a szédilé betegek 10—
20%-a jelentkezik AVS tiineteivel [4]. A kérképek 75%-a
periférids, vestibularis neuritis vagy labyrinthitis, 25%-uk
pedig centrilis (ezek 80%-a hitsé scala teriileti stroke,
tobbnyire ischaemias). A stroke-esetek 25%-a 50 év alat-
ti! Ez az adat kiilonosen alahtizza annak a téves koncep-
cidnak a jelent8ségét, amely szerint fiatal életkort beteg-

1. tibldzat | A AVS leggyakoribb okai [4]

Jéindulata, kevésbé siirgds okok

Vestibularis neuritis

Sclerosis multiplex

Veszélyes, siirgGs okok

Agytorzsi vagy cerebellaris infarktus

Agytorzsi vagy cerebellaris vérzés

2. tablazat | Az AVS ritkdn (1%-nal kevesebbszer) eléfordulé okai [4]

Jéindulata, kevésbé siirgds okok

Virusos labyrinthitis
Ramsay—Hunt-szindréma

Akut traumds vestibulopathia
Vestibulotoxicitas

Akut encephalomyelitis

Kozponti idegrendszerre haté gybgyszerek mellékhatdsa
Elhtz6dé Méniere-roham
Elhtz6dé vestibularis migrénroham
Epizodikus ataxiaszindroma rohama
Otosyphilis

Lyme-kér

Degenerativ cerebellaris ataxia

Kisagy-hidszogleti daganat

Veszélyes, siirgds okok

Labyrinthstroke
Bakterialis labyrinthitis
Mastoiditis
Wernicke-szindréma
Miller-Fisher-szindréma
Agytorzsi encephalitis

Parancoplasids eredet

nél a szédiilés hatterében nem éallhat fenn stroke. Az AVS
hatterében az esetek 80%-dban nem tudunk kimutatni
neurolégiai gbcjelet, ezeket a korképeket izolalt AVS-
nck nevezziik. Az AVS 25 + 15%-a stroke kovetkezmé-
nye, ¢és az ilyen esetek 50%-4ban hidnyoznak a neurolé-
gai gocjelek [11]. Ezen utébbi eseteket nehéz lehet
megkiilonboztetni az AVS-t okozé leggyakoribb jéindu-
latt betegségtdl, a vestibularis neuritistSl. Ez a feltétele-
zetten virusos eredetii, spontan gyogyulé entitds joval
gyakoribb, mint centralis hasonmdsa, a cerebellaris vagy
agytorzsi stroke okozta pseudoneuritis. A kett§ kozotti
differencidldiagnézis fontos, mivel akiknél az akut vesti-
bularis tlinettan centralis eredeti, azoknal ismételt
stroke-ra lehet szamitani, tovabba a stroke szoros moni-
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torizalas nélkil fatalis is lehet [14]. A paciensek 10-20%-
anal, akiar az SBO-rdl torténd elbocsitast kovetGen, a
cerebellaris stroke altal okozott agytorzsi kompresszio és
hydrocephalus miatt dllapotromlas kovetkezik be a
stroke-ot kovetd napokban, és a legnagyobb foka agy-
6déma a 3. napon jelentkezik [15]. Figyelmeztetd ada-
tokat kozolt Newman-Toker: az Amerikai Egyesiilt Alla-
mok siirglsségi osztilyain a pseudoneuritisek 35%-at
tévesen diagnosztiziljik (50-70 000/¢év) [16]. Ez az
adat kiilonosen akkor szembetling, ha 6sszehasonlitjuk
azzal a 4%-os téves diagnosztikai arannyal, amikor neu-
rologiai goctiinetek is fennallnak. A legfontosabb neuro-
l6giai géctiineteket az angol szakirodalom ,,deadly D’s”
(»haldlos D-k”) kifejezéssel illeti: diplopia, dysarthria,
dysphagia, dysphonia, dysmetria, dysaesthesia, drop at-
tak. Ezeket a tiineteket célirinyosan kell keresniink.
A cikkirok kovetkezé észrevétele az volt, hogy a tévesen
diagnosztizalt betegek 40%-andl sz6v6dmény jelentkezik
(15-30 000/¢v), és a szov6dmények aranytalanul az 50
év alatti korosztalyt érintik. 18—44 év kozott 7-szer gya-
koribb a téves diagnézis, mint a 75 év feletti korosztaly-
ban. Savitz tévesen diagnosztizilt cerebellaris infarktusos
esetekrd] kozolt osszefoglald cikket. A kezdeti diagnézis
15 fiatal paciens esetén migrén, toxikus encephalopathia,
gastritis, meningitis, myocardialis infarctus és polineuro-
pathia volt. A mortalitis magas volt (40%), és a talélék
felében rokkantsigot okozé karosodisok alakultak ki
[17]. A téves diagndzis a fiatalok mellett a leggyakoribb
a n6k és a kisebbségick esetében volt (20-30%) [14].
Tarnutzer vizsgalatai szerint a fiatalokndl nemcsak a
stroke-ot, hanem a szintén életet veszélyeztetS arteria
vertebralis dissectiot is gyakran tévesen diagnosztizaljak.
Az utébbit konnyen sszetévesztik a vestibularis migrén-
nel [11]. Newman-Toker és munkacsoportja megallapi-
totta tovabba, hogy az SBO-n BPPV, illetve neuritis ves-
tibularis tiineteivel jelentkezd pacienseket ugyanolyan
gyakran kiildik képalkoté vizsgalatokra, mint a tobbi szé-
diilés esetén. Tovabbi észrevételiik volt, hogy az SBO-s
orvosok 11%-a végzi csak el a pozicionilis vizsgdlatokat
(BPPV) és csak 5%-uk dokumentdlja, valamint, hogy a
dokumentdlt nystagmus irdnya Osszeegyeztethetetlen a
BPPV vagy a vestibularis neuritis diagnézisaval az esetek
81%-aban (113/140). A periférids jellegli szédiilések
els§ diagnoézisa 59%-ban (19/32) volt téves, és 67%-ban
(15,/26) a centrilis okot is rosszul diagnosztizaltik [18].
Az orvosi gondolkodisban a legtobb félreértésre az okot
az adta, hogy agy vélték, hogy negativ neuroldgiai sta-
tusz melletti vertigo nem lehet stroke, illetve a negativ
koponya-CT és a negativ koponya-MRI biztosan kizirja
a stroke-ot. A rutin-koponya-CT-vizsgalatoknak ala-
csony a szenzitivitdsa az akut ischaemids cerebellaris
stroke esetén, mivel a hatsé scaliban a csont nagyon vas-
tag és a mdtermékek miatt nehezen abrizolhatd az
ischaemids laesio. Hwany és mtsai a koponya-CT szenzi-
tivitasat 42%-osnak talaltik 30 6ran belil elvégezve a
vizsgilatot [19]. A vizsgiloknak tudatiban kellene lenni
az MRI korlatainak is. Stroke esetén 48 6ran belil elvég-
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zett ot diffaziésalyozott koponya-MR-vizsgilatbdl egy
fals negativ eredményt ad [10]! Tovabbi diagnosztikai
tévedésre lehetSséget add sztereotipia, hogy a hallas-
csOkkenés veszélytelen szédiiléssel jir. Azonban AICA-
infarktus esetén a stroke érintheti a belsd fiilet és a vesti-
bularis magvakat is, ezdltal kombinalt centrilis és
periférids vestibularis kirosoddst okozhat, periférias jelle-
gl jéindulatt szédiilést utinozva [20]. Nemcsak a hirte-
len hallascsokkenés lehet figyelmeztetd jele a stroke-nak,
hanem a hirtelen, varatlan kezdet [21], a hirtelen, inten-
ziv, folyamatos craniocervicalis fijdalom [13] és a kiilon-
b6z6 tiinetek kozotti aranytalansag (extrém torzsataxia,
illetve folyamatos hanyas, alig észrevehetd nystagmus
mellett) is [22]. Az anamnézisben hetek, honapok 6ta
hatso scala teriileti TIA-ra tipusos visszatérd szédiilések
29%-ban fennallnak [11].

A sz£édiil6 betegek vizsgalatainak menete
az SBO-n

Ugy tiinik, hogy a Drachman iltal leirt felosztasnak
megfeleld szédiiléses panaszok kvalitdsa alapjan (vertigo,
dizziness, praesyncope, light headedness) nem tudjuk
differencialni a veszélyes és a joindulata szédiiléseket
[23]. Egyrészrdl azért, mert a piciensek nem pontosan
irjak le a panaszaikat, az SBO-n akir 10 percen beliil
megvaltoztatjidk véleményiiket a szédiilés kvalitdsairdl,
amikor masodszor is kérdezziik Sket. Masrészt pedig
azért, mert barmilyen pontosan irjik is le a panaszaikat,
a fenti négy kategoéria dtfed veszélyes korképeket is [24].
Cardiovascularis betegség is sokkal gyakrabban okoz
forgo jellegli szédiilést, mint azt koribban gondoltuk.
A szédiiléssel jelentkezd cardiovascularis paciensek meta-
analizise soran azt talaltak, hogy 63%-ndl a vertigo mel-
lett egyéb tiineteik is jelentkeztek, azonban 37%-uknak a
forgd jellegli szédiilés volt az egyetlen tiinete [25].
A stirg6sségi osztilyon a betegek ellatasa soran a vitdlis
paraméterek ellendrzése (1égzés, keringés, RR, SpO,,
hémérséklet), a tudatillapot rogzitése (Glasgow Koéma
Skila — GCS), EKG- és laboratériumi vizsgilatok (ion-
haztartas, vérkép) elvégzése mellett a legfontosabb teen-
d6 a részletes anamnézisfelvétel, amelyben célirainyos
kérdések lehetnek a segitségiinkre: Mennyi ideje tart a
szédiilés? Els6 vagy ismétl6dé roham? Provokdlja-e ...?
Kiséri-e ...2 Megel6zte-e ...2 Szenved-e egyéb betegsé-
gekben?

Az anamnézisfelvételt kovetd, agy mellett elvégzendd
vizsgilatokat a 3. tdblazatban toglaltuk Ossze.

A nystagmus vizsgalata soran a fixdcié kikapcsoldsa
alapvet6 fontossigt. Az otoneurologus Frenzel-szem-
iveg nélkiil olyan, mint a belgyogyisz fonendoszkop
nélkil! Sziikség esetén a beteg szeme elé tartott fehér lap
vagy a szemébe vilagité light emitting diode (LED) fény
segitségével is kikapcsolhat6 a fixdcié az SBO-n. Fontos
gyangjel a stroke-ra, ha a beteg egyediil nem tud megdll-
ni, illetve jarni, ezért lehet8ség szerint az 6nallod allas ké-
pességét vizsgilnunk kell [26]. Az utdbbi években az
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3. tablazat | Agy melletti vizsgalatok az SBO-n [10]

1. Nystagmus keresése

Spontian nystagmus van:
— fixdciéval
— fixdci6 nélkiil (Frenzel- vagy Bartels-szemiiveg!)

— tekintésirany nystagmus

2. Cover-teszt, ocular tilt vizsgilata

3. Provokdacios tesztek

Spontdan nystagmus nincs:
— fejrazasi teszt

— pozicionilis tesztek

4. VOR-teszt (Halmagyi—-Curthoys-teszt)

5. Neurologiai gocjelek keresése

6. Fiilészeti vizsgilat (otoszkdpia, sugott beszéd vizsgilat)

AVS differencidldiagnosztikajira 0j, magas specificitist
és szenzitivitasa, agy melletti teszteket fejlesztettek ki,
amelyek még az elsG 6rakban is segitenek, amikor a neu-
roradiolégiai diagnosztika nem megbizhaté vagy nem
elérhetd [27]. A vizsgilatok érzékenységének az alapja
az, hogy a stroke utan a fiziol6gids szemmozgdsok azon-
nal megvaltoznak, a struktara (MRI) pedig csak késGbb.
Ezek koziil a tesztek koziil kiemelkedd jelentSségii a fej-
impulzusteszt, szerz6i nevén a Halmagyi—-Curthoys-
teszt, amely Brandt szerint a szédiilés legfontosabb, agy
melletti diagnosztikai vizsgalata [28, 29]. Az AVS leg-
gyakoribb kérokiban, a vestibularis neuritisben karoso-
dott a VOR, ezért a pédciens a horizontilis ivjiratok sik-
jaban elvégzett kis amplitadéja, nagy sebességii, passziv,
a karosodott oldal felé torténd fejforditds soran nem tud
fixdlni egy adott pontot. A szem a fejjel egyiitt elfordul és
egy jol lathato, az egészséges oldal felé iranyulé kompen-
zatorikus saccaddal ugrik vissza a fixdlt pontra. Mivel az
arteria cerebelli inferior posterior (PICA) és az arteria
cerebelli superior (SCA) infarktus esetén a vestibuloocu-
laris reflexiv (VOR) intakt marad, a Halmagyi—Curthoys-
teszt egy gyors és konnyt differencidldiagnosztikai lehe-
tGséget biztosit a vestibularis neuritis és a PICA, valamint
az SCA-teriileti stroke kozott. Amennyiben a teszt
mindkét irdnyban negativ (azaz ebben az esetben a VOR
nem kdrosodott), akkor az adott AVS hatterében stroke
gyandja meriil fel. Azonban a pozitiv fejimpulzusteszt a
vizsgil6ét hamis biztonsigérzetbe ringathatja példdul az
arteria cerebelli inferior anterior (AICA) infarktus ese-
tén, amely ugyan 5-szor ritkidbb a PICA-teriileti stroke-
nal, azonban ilyenkor a kirosodas érintheti a belsé fiilet
és a vestibularis magvakat is, ezdltal kombinalt periférids

és centralis vestibularis kirosodast okozhat [21]. Ebben
az esetben a potencidlisan veszélyes cerebellaris stroke
ellenére a fejimpulzusteszt lehet pozitiv. Ezért tovabbi
centralis oculomotoros eltéréseket kell keresniink. Mivel
az AICA-teriileti stroke gyakran jar egyiitt centrilis
szemmozgasi zavarokkal, a betegeknek vagy tekintésira-
nya nystagmusa van, vagy a centrélis otolitpalydk kiroso-
désa miatt kialakul egy vertikalis skew deviacié. Ezért
Kattah és misai javasoltdk egy 3 1épésbdl dllo, dgy mellet-
ti teszt alkalmazasat, amely a Head Impulse (fejimpul-
zus-) tesztbdl, a tekintésirinyt Nystagmus és a Test of
Skew devidcié célzott keresésébdl dll (HINTS) [27].
A stroke lehet8ségét jelzs vizsgilati eredmények alapjan
a szerzOk javasoltak egy masodik mozaikszot is: Impulse
Normal, Fast-phase Alternating vagy Refixation on Co-
ver Test (INFARCT) [27]. Egy metaanalizis kimutatta,
hogy az 6sszetett HINTS-vizsgilat szenzitivitisa 100%
és specificitisa 96% a stroke-ra, és AVS esetén ez az ered-
mény jobb, mint a diffazidéstlyozott MRI talalati ardnya
az els6 24 és 48 6ran beliil. A 96%-os specificitas azt jelzi,
hogy ritkan dlpozitiv esetek el6fordulhatnak. Rovid ideig
(1-2 nap) vestibularis neuritis esetén is el6fordulhat
skew deviici6 [30]. Vestibularis neuritisben azonban az
ipsilateralis akut halldscsokkenés hidnyzik, ezért a
HINTS-vizsgalat kiegészitése a betegigy melletti fiil- és
hallasvizsgalattal (otoszképia, hangyvilla és sagott beszéd
vizsgilat, HINTS plusz [plusz = hirtelen keletkezett
halldscsokkenés]) a specificitist 99%-ra emeli. A HINTS
plusz vizsgilat hatékonysiga nemcsak a 48 6ran beliil
elvégzett diffazidstlyozott koponya-MRI, hanem a ha-
gyomdnyos, Age, Blood pressure, Clinical features,
Duration of symptoms, Diabetes (ABCD2) rizikéfakto-
rok jelenlétén alapulé vizsgalatok hatékonysigan is tal-
tesz a stroke vonatkozasiban [31]. A diagnosztikus don-
tést segits, vestibularis neuritis okozta AVS-re utal a
kovetkezd mozaikmondat: SEND HIM ON HOME,
amely az aldbbi vizsgilati eredmények angol nyelvi kez-
débetdibdl all 6ssze: Straight Eyes, No Deatness, Head
Impulse Misses, One-way Nystagmus, Healthy Otic and

4. tablazat Az izolalt szédiilést okozé agytorzsi vagy cerebellaris stroke és

a vestibularis neuronitis differencidldiagnézisat segité tablizat

INFARCT
Impulzus Normalis
Fazis Alterndlé

Refixacié a Cover Teszten

NE PISZMOG]J!
Nystagmus Egyirdnyt
Pozitiv Impulzus
Szimmetrikus (hallas)
Mastoid Ok

Goly6 (szem) J6
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Mastoid Exemination. A szerzSk kisérletet tettek az
INFARCT mozaikszé és a SEND HIM ON HOME
mozaikmondat magyar megfelel$jének a megalkotasara,
amely kénnyen megjegyezhetd, az AVS differencidldiag-
nozisit segitd vizsgilati leleteket sorolja fel és 6sszhang-
ban all az eredeti angol kifejezések jelentésével (4. tabla-
zat).

Az utébbi években lehet6ségilink adédik a HINTS re-
gisztracidjara, a Halmdgyi—Curthoys-teszt, a tekintésira-
nya nystagmus és a vertikalis skew devidci6 objektiv vizs-
gilatira alkalmas specidlis szemiiveg segitségével [32,
33] (2. abra).

Kovetkeztetések

2. 4bra

A HINTS-teszt objektiv vizsgalatira alkalmas videoregisztralt
fejimpulzusteszt-szemiiveg

Az SBO-ra érkezd, akut szédiléssel jelentkez6 betegek
panaszai mogott az esetek tobbségében jéindulatt okok
allnak. Néhany pdciens azonban stlyos, akar életet veszé-
lyeztetd betegség miatt szédiil. A potencialisan veszélyes
allapotot meg kell kiilonboztetniink a joéindulata, ve-
szélytelen okoktél. Neheziti a dolgunkat, hogy a neuro-
l6giai gocjelek néha nagyon rejtettek, de veszélyes okok-
ra mutathatnak, ezért keresniink kell ket (Deadly D’s).
A paciensek kivizsgaldsa a részletes anamnézisfelvételen
alapszik. Fontos, hogy észleljiik a kisér§ tineteket. Hir-
telen, stlyos, folyamatos fejfdjas, aranytalanul salyos ha-
nyds, jardsképtelenség hatterében gyakran hatsé scalai
stroke dllhat. Tudnunk kell, hogy minden vertigo, fiig-
getleniil attdl, hogy periférids vagy centrilis, fokozddik a
fejmozgatasra. A szédiilés idGtartama és a tiinetek vissza-
térése szignifikins jelent&séggel bir. A 24 6ran tal tartd
szédiiléses panaszok (AVS) segitenek kizdrni az atmeneti
szédiiléses szindréomdkat. Az AVS-t leggyakrabban vesti-
bularis neuritis vagy agytorzsi, illetve kisagyi stroke
okozza. A diagnosztikai folyamat els§ 1épcsje a részletes
anamnézisfelvétel, hangstlyozottan rikérdezve a szédii-
1és idStartamara, a prodromalis tiinetek, kisérd tiinetek,

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

illetve rizikéfaktorok jelenlétére. A neuroldgiai vizsgalat-
nak fékuszalnia kell az agytorzsi és a kisagyi gdctiinetek-
re, az 6nallo, segitség nélkiili allas képességére és a szem-
mozgas zavaraira. Amennyiben elérhetd, képalkotd
eljarasnak a diffaziésulyozott koponya-MRI elvégzése
javasolt, mivel a nativ koponya-CT szenzitivitisa hits6
scalai stroke-ban alacsony. Tobbszori TIA okozta szédii-
lés az anamnézisben stroke-ra gyanas friss AVS esetén.
Fijdalom ¢és a kozelmultban lezajlott trauma arteria
vertebralis dissectiora gyanas, kiilonosen fiataloknal.
Az ischaemias stroke-ban szenvedd paciensek tobb mint
felénél hidnyoznak a szembeszoké neuroldgiai gocjelek,
és a tlineteik jéindulatt periférids vestibularis korképeket
utdnozhatnak (pseudoneuritis). Az oculomotoros rend-
szer agy melletti vizsgilata — HINTS — megbizhatéan
fedezi fel a stroke-ot. Bar az audiolégiai jelek gyakran
periférids eredetre utalnak, az AICA-teriileti stroke
okozhat hallascsokkenést. Ezért az utobbi évek kutatasai
alapjan a halldsvizsgalatot is szlikségesnek tartjak a szé-
diilést okozd hitsd scalai stroke biztos identifikdlasara
(HINTS plusz). A vizsgilat szenzitivitisa 100%-os a
stroke-ra vonatkoztatva, jobb, mint a diftaziéstlyozott
koponya-MRI szenzitivitasa az els¢ 48 o6ran beliil és
jobb, mint a hagyomanyos ABCD2 vizsgilaté. Specialis
szemiiveg hasznilata a HINTS regisztracidjit szubjektiv
clemektSl mentessé, reprodukalhatéva, ellenérizhetévé
teszi. Gyakorlati szempontbdl megfontolandé lenne az
INFARCT és a NE PISZMOG]! felirat Gtmutatokat
az SBO-kon elhelyezni, amelyek hasznalata megkonnyit-
heti az orvosok diagnosztikai munkajat. A felesleges
vizsgalatok mell6zésével egyrészt elkeriilhet$ sok iatro-
gén drtalom, masrészt koltség takarithaté meg. Izolalt
szédiilést okozé stroke esetén a gyors vizsgalattal id6
spérolhaté meg (,,time is brain”). A betegek szoros kli-
nikai monitorizalasa alapvetd jelent8ségili. Az agytorzsi
vagy cerebellaris stroke-ra gyants betegeket specidlis
stroke-centrumokban kell kezelni. Jéindulata AVS ese-
tén a tiineteket rovid ideig tartd szedativ és tartdsan al-
kalmazott szupportiv kezeléssel, illetve mihamarabb
megkezdett vestibularis tornaval enyhitjik a betegek
megfeleld edukacidja, tdjékoztatisa mellett.

Anyagi tamogatis: A kézirat Open Access megjelenését a
Danavox tdimogatja.

Szerzoi munkamegosztds: 'T. T. L.: Irodalomkutatds, a
kézirat megszovegezése és ellendrzése, tiblazatok készi-
tése. G. T., T. T.: A kézirat megszovegezése és ellenSrzé-
se. Sz. A.: Trodalomkutatds, a kézirat megszovegezése és
ellendrzése. A cikk végleges valtozatit valamennyi szerzé
clolvasta és jovihagyta.
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Készonetnyilvanitas

A szerz8k koszonetiiket fejezik ki Biiki Béla tandr Grnak az j, dgy
melletti szédilésdiagnosztikai tesztek bemutatdsdért és a specidlis
szemiiveg haszndlatinak oktatdsiért.
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