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Bevezetés és célkitűzés: A szemmozgások analízisén és az akut halláscsökkenés detektálásán alapuló 1A evidenciájú új 
diagnosztikai módszer hatékonyságának vizsgálata akut vestibularis szindrómákban. A perifériás és a centrális eredetű 
vestibularis kórképek és az izolált szédüléssel jelentkező hátsóscala-területi stroke-ok előfordulási gyakoriságának 
elemzése. A stroke kizárása céljából végzett sürgősségi koponya komputertomográfiás vizsgálat diagnosztikus értéké-
nek a felmérése. Egy videookulográfiás szemüveg és az audiológiai vizsgálat segítségével végzett eszközös és az esz-
köz nélküli, ágy melletti módszer diagnosztikai hatékonyságának az összehasonlítása. 
Módszer: Egy prospektív tanulmány során a győri Petz Aladár Megyei Oktató Kórház Sürgősségi Osztályán akut ves-
tibularis szindrómával jelentkező 125 páciensnél (62 nő, 63 férfi, átlagéletkor 53 év) 2016. március 1. és 2017. 
március 1. között koponya komputertomográfiás vizsgálatot követően az ágy melletti fizikális, műszer nélküli és a 
kvantitatív, műszeres, a szemmozgások analízisén és az akut halláscsökkenés detektálásán alapuló vizsgálatot végeztük 
el egy video-fejimpulzusteszt szemüveg- és tisztahang-küszöb audiometriai vizsgálat segítségével. A kiszűrt stroke-
esetek neuroradiológiai verifikálását végeztük koponya mágneses rezonanciás képalkotás alkalmazásával.
Eredmények: Az eszközös vizsgálati módszerrel detektálva az AVS-ek 67%-a perifériás, 33%-a centrális eredetűnek 
bizonyult. A hátsóscala-stroke-ok 62%-a izolált szédüléssel jelentkezett, egyéb neurológiai kísérő tünet nélkül, és a 
stroke kizárására akutan elvégzett koponya-CT-k eredménye az esetek 96%-ában negatív volt. Az eszközös teszt a 
fizikális vizsgálat hatékonyságát javította, mivel detektálta a neuronitis inferior és a csak covert saccaddal kísért neu-
ronitis superior eseteket. 
Következtetések: Az új, ágy melletti vizsgálati módszer, tapasztalataink szerint, alkalmas az izolált szédüléssel jelentke-
ző hátsóscala-stroke-ok kiszűrésére a diagnosztika korai szakában, amikor a neuroradiológiai diagnosztika még ala-
csony szenzitivitású vagy nem elérhető.
Orv Hetil. 2017; 158(51): 2029–2040.
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Emergency diagnosis of the acute vestibular syndrome
Introduction and aim: To diagnose acute vestibular syndrome (AVS) in a prospective study by a new bedside test 
(providing 1A evidence) based on oculomotor analysis and assessment of hearing loss. To assess the frequency of 
central and peripheral causes of acute vestibular syndrome in the emergency room. To establish the diagnostic 
 accuracy of acute cranial computed tomography as compared to oculomotor analysis done by video oculography 
goggles and audiometry.
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Method: Between 1st March 2016 and 1st March 2017 we documented 125 patients (62 women, 63 men, average 
age 53 years) in the emergency room of the Petz Aladár County Teaching Hospital using the above bedside and in-
strumental testing. Diagnosis was verified by cranial magnetic resonance imaging.
Results: According to the results of the instrumental examination in AVS in 67% we found a peripheral cause and in 
33% a central pathology. In 62% isolated posterior circulation stroke manifested itself by isolated vertigo without ad-
ditional focal signs and the acute cranial computed tomography showed negative results in 96%. The instrumental 
examination increased diagnostic accuracy by making the diagnosis of isolated inferior semicircular canal vestibular 
neuritis possible.
Conclusions: The new bedside oculomotor test is suitable for the diagnosis of posterior circulation stroke manifesting 
with isolated vertigo in early cases, when the routine neuroradiologic methods have a lower sensitivity or are not 
available.

Keywords: dizziness, emergency, head impulse, stroke, vestibular neuritis
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Rövidítések
ABCD2 = (Age) kor, (Blood pressure) vérnyomás, (Clinical 
features) klinikum, (Duration of symptoms) a tünetek fennállá-
sának időtartama, Diabetes; AICA = arteria cerebelli inferior 
 anterior; AVS = akut vestibularis szindróma; CT = komputerto-
mográfia; CTA =  komputertomográfiás angiográfia; DWI = 
diffusion-weighted imaging; FFE = fast field echo; FLAIR = 
fluid-attenuated inversion recovery; HINTS-teszt = (Head Im-
pulse test) fejimpulzusteszt, (direction-changing Nystagmus) 
irányváltó nystagmus, (Test of Skew deviation) a skew deviáció 
vizsgálata; INFARCT = (Impulse Normal) normális fejimpul-
zusteszt, (Fast-phase Alternating) váltakozó gyors fázis, (Refi-
xation on Cover Test) refixáció a cover teszten; LARP = (left 
anterior-right posterior) bal első-jobb hátsó; MRA = mágneses 
rezonanciás angiográfia; MRI = mágneses rezonanciás képalko-
tás (imaging); PCA = arteria cerebri posterior; PICA = arteria 
cerebelli inferior posterior; RALP = (right anterior-left posteri-
or) jobb első-bal hátsó; SBO = sürgősségi betegellátó osztály; 
SCA = arteria cerebelli superior; TFE = turbo field echo; TIA = 
tranziens ischaemiás attak; TSE = turbo spin echo; USB = uni-
versal serial bus; TTTET = (Triage – Timing – Trigger – Targe-
ted  Examination – Test) prioritási sorrend – időtartam és is-
métlődés – provokáló tényező – célzott vizsgálat-teszt; VB = 
vertebrobasilaris; VOG = videookulográfia; VOR = vestibuloo-
cularis  reflex 

Magyarországon a betegek 3%-a elsődlegesen szédülés 
miatt érkezik a sürgősségi betegellátó osztályra (SBO) 
[1]. A győri Petz Aladár Megyei Oktató Kórház SBO-
ján végzett retrospektív, öt hónapos időtartamot felölelő 
felmérésben naponta átlag 2,76 beteg jelentkezett szé-
dülés miatt, és ezeknek a betegeknek a 79%-a élete első 
szédüléses epizódját élte át [2]. Az elmúlt évtizedben 
ugrásszerűen javultak a klinikai gyakorlatban alkalmaz-
ható diagnosztikai és terápiás módszerek, amelyek segít-
ségével a betegek jelentős hányadában a szédülés hátte-

rében álló ok meghatározható és az esetek többségében 
a panasz megszüntethető.

A sürgősségi ellátásban szédülés panaszával jelentkező 
beteg esetében a legfontosabb annak felmérése, hogy 
fennáll-e életet veszélyeztető vagy súlyos egészségkáro-
sodással fenyegető kórkép. Emellett törekedni kell a szé-
dülés hátterében álló kórok minél pontosabb megállapí-
tására, mert ennek és a megfelelő terápia alkalmazásának 
elmaradása a szédülés fennállását prolongálhatja, követ-
kezményesen a beteg életminősége jelentősen romolhat, 
megnőhet az elesések kockázata, krónikus panaszok és 
az organikus elváltozásokra ráépülő pszichiátriai tünetek 
alakulhatnak ki. A diagnózis felállításának elmaradása fe-
lesleges diagnosztikai vizsgálatokat fog eredményezni, 
amelyek indokolatlanul terhelik a beteget és növelik a 
kiadásokat.

A sürgősségi diagnosztikának jellegéből adódóan 
gyorsnak és költséghatékonynak kell lennie. Hazánkban 
az elmúlt években történtek erőfeszítések a sürgősségi 
szédülésdiagnosztika hatékonyságának növelésére: 
2011-ben Szirmai a részletes otoneurológiai vizsgálatra 
szoruló betegek előzetes kiválasztására hat pontból álló 
kérdőívet javasolt [3]. Varga és mtsai 2014-ben a részle-
tes anamnézisfelvételt és a célzott neurológiai vizsgálat 
elvégzését tartották leghasznosabbnak a szédülés diag-
nózisának felállításában [1]. Tamás és mtsai 2016-ban 
egy új, 1A evidenciájú, a szemmozgások analízisén ala-
puló vizsgálóeljárásról számoltak be, az izolált szédülés-
sel jelentkező veszélyes hátsóscala-területi stroke és a 
benignus, belsőfül eredetű szédülések gyors, ágy melletti 
differenciáldiagnosztikája céljából [4]. Büki 2017-ben 
könyvfejezetben foglalta össze a sürgősségi szédülésdi-
agnosztika feladatait és bizonyítékon alapuló új, ágy mel-
letti vizsgálómódszereit [5]. Ugyancsak 2017-ben Nagy 
a célzott anamnézisfelvételre és az ágy melletti vizsgála-
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tok fontosságára hívta fel a figyelmet a sürgősségi vizsgá-
latok során [6].

A hazánkban és más országokban végzett tanulmá-
nyok eredményei azonban azt mutatják, hogy a szédülé-
ses kórképek differenciáldiagnosztikája és adekvát ellátá-
sa az SBO-kon napjainkban nem optimális. A betegágy 
mellett gyorsan elvégezhető és a diagnózis felállításában 
alapvetően szerepet játszó fizikális vizsgálómódszerek a 
gyakorlatban még nem terjedtek el kellőképpen, és érté-
kelésük is gyakran helytelen. A győri SBO-n végzett fel-
mérésben a szédüléssel járó esetek 33,9%-ában csak tü-
neti diagnózis született, annak ellenére, hogy az esetek 
45,1%-ában szakorvosi konzílium (97%-ban neurológiai) 
is történt [2]. Hasonlóan magasnak, 22%-osnak mutat-
kozott a tüneti diagnózisok aránya egy, az Amerikai 
Egyesült Államokban végzett felmérésben [7]. A győri 
SBO-n végzett vizsgálatban a szédülő betegek csupán 
35,2%-ában írtak le nystagmust [2], a Dix–Hallpike-ma-
nővert az esetek 31,5%-ában, az Amerikai Egyesült Álla-
mokban az esetek 5,2%-ában alkalmazták [7]. A szédü-
lésdiagnosztika hatékonyságának javítása fontos, mert a 
pontos diagnózis felállításának elmaradása maradandó 
egészségkárosodáshoz vagy a panaszok krónikussá válá-
sához vezethet.

A szédülés hátterében állhat benignus, perifériás vesti-
bularis kórkép és potenciálisan életet fenyegető, akut be-
avatkozást igénylő kórállapot is, amelyek átfedő klinikai 
megjelenést mutathatnak, elkülönítésük azonban prog-
nosztikai szempontból alapvető fontosságú. Akut vesti-
bularis szindrómának (AVS) nevezzük az akut kezdetű, 
legalább 24 órán át folytonosan fennálló szédülés jelent-
kezését, amelyet hányinger, hányás, járásbizonytalanság, 
a fejmozgásokkal szembeni intolerancia kísér, továbbá a 
betegnek nystagmusa van. Izolált AVS-ről beszélünk, ha 
a betegnek a nystagmuson kívül nincs más neurológiai 
nyilvánvaló kórjele. A vertebrobasilaris (VB) területi 
stroke-ok jelentős hányada izolált AVS képében jelentke-
zik. Ekkor a betegnek csak finom oculomotoros és vesti-
bulocochlearis tünetei vannak, és a kép a vestibularis ne-
uritis klinikai megjelenését utánozza. Az izolált AVS 
képében jelentkező perifériás és centrális vestibularis kór-
képek elkülönítésére az úgynevezett HINTS-paradigmát 
dolgozták ki, amely magas specificitású és szenzitivitású, 
és 1A evidenciaszintű. A HINTS három oculomotoros 
tesztet foglal magába: 1. fejimpulzusteszt (head impulse 
test), 2. nystagmus vizsgálata, 3. a vertikális szemten-
gely-deviáció vizsgálata (test of skew), amely kiegészül a 
hallásvizsgálattal (HINTS plusz: akut halláscsökkenés 
detektálása) [8, 9]. Centrális kórképre utal, ha a beteg 
fejimpulzustesztje negatív és/vagy nystagmusa centrális 
típusú, és/vagy skew deviációja van, és/vagy akut hallás-
csökkenése alakult ki. A patológia következtében meg-
változó vestibuloocularis működést a HINTS plusz 
 paradigma azonnal érzékenyen detektálja. A koponya-
CT-vizsgálat hátsóscala-területi kis infarktus kimutatásá-
ra nem alkalmas, a mágneses rezonanciás képalkotás 
(MRI) a nagyon korai stádiumú VB-stroke-ot még nem 

detektálja, és az akut ellátásban elérhetősége korlátozott, 
költséges [8]. A HINTS-teszt szenzitivitása a stroke ki-
zárására a tünetek kezdetétől számított első 48 órán be-
lül meghaladja a diffúziósúlyozott (DWI) mágneses re-
zonanciás képalkotás (MRI) mérését [8]. A HINTS 
plusz teszt segítségével a potenciálisan életveszélyes 
centrális laesio és a perifériás vestibularis patológia biz-
tonsággal elkülöníthető, amely megkönnyíti egy terápiás 
terv felállítását, lerövidíti a hospitalizáció idejét, és jelen-
tősen csökkenti a diagnosztikai és kezelési költségeket.

A fizikális vizsgálattal elvégzett HINTS plusz teszt 
eszközös vizsgálómódszerekkel is kivitelezhető, ezzel 
eredménye kvantifikálható [10]. Jelenleg nemzetközi 
klinikai kutatások zajlanak, amelyek a kvantifikált HINTS 
plusz teszt szenzitivitását és specificitását vizsgálják az 
izolált szédüléssel jelentkező hátsóscala-stroke-ok gyors 
diagnosztikájában. A fej- és a szemmozgások detektálá-
sára alkalmas videookulográfiás (VOG) szemüveggel a 
paradigma okulomotoros komponensei mérhetőek, au-
diometria végzésével pedig a hallásélesség kvantitatív 
vizsgálata lehetséges.

Célkitűzés

Vizsgálatunkkal a sürgősségi betegellátásban előforduló 
AVS-eket tanulmányoztuk különböző diagnosztikai 
módszerekkel. Arra kerestük a választ, hogy a perifériás 
és centrális vestibularis kórképek elkülönítésében milyen 
hatékonyságú a fizikális vizsgálattal és a kvantitatív mű-
szeres vizsgálattal kivitelezett HINTS plusz paradigma, 
valamint a koponya képalkotó (MRI vagy CT) vizsgálat. 
Vizsgáltuk továbbá azt, hogy AVS-sel járó hátsóscala-te-
rületi stroke esetében milyen arányban fordul elő csak 
izolált szédüléssel járó AVS.

Betegek és módszer

A kutatást a Petz Aladár Megyei Oktató Kórház Regio-
nális Tudományos és Kutatásetikai Bizottsága engedé-
lyezte. Etikai engedély száma: 76-1-23/2016.

A vizsgálatba olyan betegeket vontunk be, akik a győri 
Petz Aladár Megyei Oktató Kórház SBO-ján 2016. már-
cius 1. és 2017. március 1. között AVS miatt részesültek 
ellátásban. AVS-t állapítottunk meg, ha a betegnek 24 
órán túl, de kevesebb, mint hét napja fennálló szédülése 
volt hányinger és/vagy hányás, járásbizonytalanság kísé-
retében, panaszaikat testhelyzet-változtatás fokozta, és 
nystagmusa volt. Izolált AVS-t véleményeztünk, ha AVS 
állt fenn és a betegnek a nystagmuson kívül egyéb nyil-
vánvaló neurológiai gócjele nem volt. Kizáró tényező 
volt, ha a betegnek korábbról ismert vestibularis vagy 
oculomotoros rendellenessége volt, alkohol- vagy drog-
intoxikáció alatt állt, vagy friss nyaki gerinctraumát szen-
vedett el. A beválasztott betegek részletes tájékoztatást 
követően beleegyező nyilatkozatot adtak.

Az anamnézisfelvételnél a sürgősségi szédülésdiag-
nosztikára kidolgozott 5T (triage – timing – trigger – 
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targeted examination – test) módszert használtuk [11], 
amely során regisztráltuk a szédülés fennállásának időtar-
tamát és időbeli lefolyását, a szédülést kiváltó vagy foko-
zó tényezőket és a szédüléshez társuló panaszokat. Min-
den betegnél neurológus szakorvos (M. A.) rögzítette a 
neurológiai, fül-orr-gégész szakorvos (T. T. L.) a fül-orr-
gégészeti fizikális státuszt.

Minden betegnél a fizikális vizsgálat részeként elvé-
geztük a fizikális HINTS plusz tesztet: 

1. A fejimpulzusteszt végzése során a beteg egyenesen 
előre tekintve a vizsgáló orrát fixálta, mialatt a vizsgáló a 
fejét hirtelen, váratlanul körülbelül 10 fokkal random 
jobbra és balra mozdította. A vizsgálat során regisztrál-
tuk, hogy a beteg képes volt-e fixálni vagy végzett-e 
kompenzatoros saccadot (overt saccad).

2. Megvizsgáltuk, hogy a betegnek van-e spontán 
vagy tekintésirányú nystagmusa. A beteg fixációját Fren-
zel-szemüveg használatával küszöböltük ki.

3. A vertikális korrekciós szemmozgás (skew deviáció) 
jelenlétét az alternáló takarási teszttel vizsgáltuk, amely 
során a vizsgáló a beteg szemét három másodpercenként 
felváltva takarta le, mialatt a beteg a vizsgáló orrát fixálta. 
Az alternáló takarási tesztet 10 alkalommal ismételtük 
meg, és regisztráltuk az esetleges vertikális szemelmoz-
dulást. 

4. Előzetes otoszkópiát és szükség szerinti cerumenel-
távolítást követően súgott beszéddel vizsgáltuk a beteg 
hallásélességét és Weber-tesztet végeztünk C5-ös hang-
villa segítségével.

Minden betegnél elvégeztük a HINTS plusz teszt ob-
jektív, műszeres vizsgálatát is (minden esetben T. T. L. vé-
gezte). A fejimpulzusteszt, a nystagmus és a skew deviáció 
vizsgálatát a fej- és a szemmozgásokat szimultán regiszt-
ráló hordozható, ultrakönnyű VOG-szemüveggel végez-
tük (ICS Impulse, GN Otometrics, Taastrup, Dánia).

Video-fejimpulzusteszttel mind a hat félkörös ívjárat 
vestibuloocularis reflexét (VOR) vizsgáltuk. A VOG-
szemüveget az ülő vagy fekvő pozíciójú beteg fején szo-
rosan rögzítettük, hogy a gyors fejmozgások közben 
megakadályozzuk az eszköz elmozdulását. A fejimpul-
zusteszt alatt a beteg a szemétől 120 cm-re a falon elhe-
lyezett vizuális célpontot fixált. A horizontális ívjáratok 
vizsgálata során a beteg mögött álló vizsgáló a beteg fejét 
30 fokban előredöntve azon minimum 20 alkalommal, 
horizontális síkú, random irányú (jobbra vagy balra), vá-
ratlan, 10–20 fokos amplitúdójú, nagy sebességű (100–
300 fok/szekundum) és nagy gyorsulású (3000–4000 
fok/szekundum2) impulzusokat végzett. A VOG-szem-
üveg az adott félkörös ívjárat síkjában végzett gyors fej-
impulzusok során detektálja a fej- és szemmozgások se-
bességét és irányát a fejimpulzus után 40, 60 és 80 
milliszekundum múlva, és ezeket átlagolja. A fej és a sze-
mek elfordulási sebességének hányadosa adja a VOR 
gainjét, amely a VOR hatásfokát fejezi ki. A gain értéke 
normális esetben a horizontális ívjáratok esetén >0,79, 
a  vertikális ívjáratok esetén >0,69. A VOG-szemüveg 
USB-kábelen keresztül számítógéphez csatlakoztatható, 

amelyen futó szoftver (Otosuite Vestibular Software 
Version 4.0 Build 310) a nem megfelelően kivitelezett 
fejfordítások eredményeit törli, a megfelelően kivitele-
zett fejimpulzusok detektált adataiból kiszámítja az ívjá-
rat VOR-jának átlag gainjét. A VOG-szemüveg detek-
tálja a fejimpulzusteszt során előforduló korrekciós 
szemmozgásokat is. Covert saccadnak nevezzük a fej-
mozgás befejezése előtt jelentkező kompenzátoros refi-
xációt, amely a fizikális fejimpulzusteszt során szabad 
szemmel nem látható. Az overt saccad a fejmozgás befe-
jezése után jelentkező refixáció, amely észlelhető a fiziká-
lis vizsgálat során is. A beteg fejét 45 fokban jobbra for-
dítva a bal anterior-jobb posterior ívjáratok síkjában 
(LARP), 45 fokban balra fordítva a jobb anterior-bal 
posterior ívjáratok síkjában (RALP) is elvégeztük a fejim-
pulzustesztet. Regisztráltuk a vertikális ívjáratok VOR-
jának gainjét és az overt és covert refixációs saccadok 
előfordulását.

A nystagmus vizsgálatakor 10 cm-re a beteg szeme elé 
helyezett fehér papírlappal gátoltuk a vizuális fixációt. Az 
előre tekintő betegnél a VOG-szemüveg segítségével 30 
másodpercen keresztül vizsgáltuk a spontán nystagmus 
előfordulását. Ezután 30 másodperces jobbra, balra, fel-
felé és lefelé tekintésnél a tekintésirányú nystagmus elő-
fordulását vizsgáltuk meg. Centrális típusú nystagmus-
nak a horizontális síkban tekintésirányú vagy vertikálisan 
lefelé vagy felfelé csapó, illetve rotátoros nystagmust vé-
leményeztünk, amelynek az amplitúdója és frekvenciája a 
vizuális fixáció gátlására nem csökkent. Perifériás típusú 
nystagmust véleményeztünk, ha horizontorotátoros, egy 
irányba csapó, fixációgátlásra frekvencia- és amplitúdó-
növekedést mutató szemtekerezgést észleltünk.

A skew deviációt az alternáló takarási teszttel vizsgál-
tuk. A beteg a szemétől 120 cm-re elhelyezett pontra 
fixált. Kórosnak tekintettük a skew deviációt, ha a hori-
zontális síkból a szem vertikális irányú kitérése 1 foknál 
nagyobb volt. Ez az érték 1,75 prizmadioptriánál na-
gyobb eltérésnek felel meg. A vertikális irányú skew de-
viáció vizsgálatát kétes esetekben vertikális irányú optikai 
prizmasorozattal is elvégeztük. 

Minden betegnél az akut halláscsökkenés mértékének 
detektálására tisztahang-küszöb audiometriát végeztünk 
(Interacustics A/S DK 5610Assens, version DA931 au-
diométer).

Akut halláscsökkenést akkor véleményeztünk, ha há-
rom napon belül alakult ki olyan féloldali nagyothallás, 
amelynél három szomszédos audiometriás frekvencián 
30 dB küszöbemelkedés volt kimutatható.

Centrális kórképet diagnosztizáltunk, ha a fejimpul-
zusteszt negatív volt és/vagy centrális típusú nystagmust 
észleltünk, és/vagy skew deviációt detektáltunk, és/vagy 
akut halláscsökkenés alakult ki. Negatívnak, azaz nem 
kórosnak tekintettük a klinikai fejimpulzustesztet, 
amennyiben a horizontális ívjáratok síkjában végezve a 
nagy sebességű, váratlan fejfordítást a beteg változatlanul 
a vizsgáló orrára fixált és nem észleltünk refixációs sacca-
dot. Pozitívnak, azaz patológiásnak tekintettük a klinikai 
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fejimpulzustesztet, amennyiben az előző vizsgálat során 
a szemek a fejfordítás irányába elfordultak, majd egy re-
fixációs saccaddal tértek vissza a célpontra. A VOG-
szemüveggel végzett mérések kapcsán negatívnak tekin-
tettük a fejimpulzusteszt eredményét, amennyiben 
refixációs saccadokat nem észleltünk és a VOR gain érté-
ke normális esetben a horizontális ívjáratok esetén >0,79, 
a vertikális ívjáratok esetén >0,69. A VOG-szemüveggel 
kórosnak tekintettük a fejimpulzusteszt eredményét, ha 
refixációs saccadokat észleltünk és a VOR gain értéke 
normális esetben a horizontális ívjáratok esetén <0,79, a 
vertikális ívjáratok esetén <0,69. Az arteria cerebellaris 
posterior inferior (PICA) ellátási területébe eső stroke-ot 
véleményeztünk, ha a beteg horizontális síkban végzett 
fejimpulzustesztje mindkét irányba fiziológiás volt. 
AICA területi stroke-ot diagnosztizáltunk, amennyiben 
a betegnek tekintésirányú nystagmusa és/vagy vertikális 
skew deviációja és/vagy akut halláscsökkenése volt és a 
halláscsökkenése mellett az azonos oldali horizontális 
síkban elvégzett fejimpulzusteszt patológiás volt.

Minden betegnél az SBO-on akutan natív koponya-
CT-vizsgálat történt, axiális síkban a koponyatető és a 
koponyaalap közötti területen, spirál üzemmódban, 3 
mm szeletvastagsággal. Azoknál a betegeknél, akiknél a 
műszeres HINTS plusz vizsgálati metodikával centrális 
laesiót diagnosztizáltunk, további képalkotó vizsgálat 
történt. Tíz esetben 3 tesla (T) térerejű, 14 esetben 1,5 
T térerejű szkennerrel koponya-MR és MR-angiográfiás 
vizsgálatot végeztünk. Az 1,5 T térerejű MR-vizsgálatok 
Philips Multiva készülékkel axiális T2 TSE, DWI, 3D 
FLAIR, sagittalis T1 SE, T2*, az MR-angiográfia 3D 
TOF ANGIO, illetve 3D PCA VEN beállítási paraméte-
rekkel történtek kórházunk radiológiai osztályán. A 3 T 
térerejű MR-vizsgálatok Philips 3T Achieva szkennerrel 
axiális T2 TSE, FLAIR, DWI, T2 FFE, az MR-angiográ-
fiás vizsgálatok 3D inflow/a, 3D PCA/v, 3D PCA/a-v, 
sagittalis T1 3D TFE és kontrasztanyagos sagittalis 3D 
TFE beállítási paraméterekkel történtek a szombathelyi 
Markusovszky Egyetemi Oktató Kórház Radiológiai 
Osztályán. Két esetben vertebralis Doppler-ultrahang-
vizsgálat igazolta az arteria vetrebralis okklúziót, Philips 
CX 50 ultrahangkészülékkel, L12-3 linear array transz-
ducerrel. Ha a HINTS plusz vizsgálati metodikával a be-
teg panaszai perifériás vestibularis eredetűnek bizonyul-
tak és akut középfülgyulladáshoz társuló labyrinthitis állt 
fenn, közép- és belsőfül-HR-CT-vizsgálatra került sor 1 
mm-es rétegvastagsággal, spirál üzemmódban.

Traumás eredetű AVS esetén a koponyabázis-fracturák 
kizárására először koponya-CT-vizsgálat történt, axiális 
síkban a koponyatető és a koponyaalap közötti területen, 
spirál üzemmódban, 3 mm szeletvastagsággal, majd a le-
let birtokában végeztük el a HINTS plusz vizsgálatot. A 
vestibularis neuronitisnek diagnosztizált esetekben to-
vábbi képalkotó diagnosztikára a betegeket nem küld-
tük, de minden betegnél előzetesen már koponya-CT-
vizsgálat történt az SBO-on elfogadott kivizsgálási 
protokollnak megfelelően.

Eredmények

A vizsgálatba 125 beteget vontunk be, akik közül 62 
(49,2%) volt nő. Életkoruk 18–88 év között mozgott, az 
átlagéletkor 53 év volt.

A fizikális HINTS plusz vizsgálattal 72 esetben perifé-
riás, 53 esetben centrális típusú AVS-t diagnosztizáltunk. 
A műszeres HINTS plusz vizsgálattal 86 esetben (69%) 
perifériás, 39 (31,0%) esetben centrális eredetet állapí-
tottunk meg (1. ábra). A fizikális és a műszeres HINTS 
plusz vizsgálat eltérő adatai közötti eltérés magyarázata 
az, hogy a műszer nélküli vizsgálat során csak a horizon-
tális ívjárat síkjában végeztük el a fejimpulzustesztet, 
ezért tévesen stroke-nak véleményeztünk kilenc, csak az 
alsó idegágat érintő perifériás neuronitis vestibularist, 
ahol a VOR gain csökkenése izoláltan csak a jobb vagy a 
bal oldali hátsó ívjáratot érintette.

Covert saccadot (a fejimpulzusteszt lezajlása közben 
kialakuló saccad, amely kisebb, mint 2 fok szögeltérésű, 
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1. ábra A perifériás és a centrális akut vestibularis szindrómák (AVS) 
száma a műszeres HINTS plusz vizsgálat eredményei alapján 
(125 beteg)

AVS = akut vestibularis szindróma; HINTS-teszt = (head im-
pulse test) fejimpulzusteszt, (direction-changing nystagmus) 
irányváltó nystagmus, (test of skew deviation) a skew deviáció 
vizsgálata
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2. ábra A vestibularis neuritisszel diagnosztizált betegek száma a külön-
böző idegágak érintettségének a függvényében (75 beteg)
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1. táblázat A műszeres HINTS plusz vizsgálat alapján izolált és neurológiai kísérő tünetekkel jelentkező PICA-területi stroke-nak diagnosztizált eseteink

Sorszám Nem Életkor Vhit Centrális 
nystagmus

Skew 
deviáció

Akut halláscsök-
kenés

Képalkotó vizsgálat Neurológiai kísérő tünet

 6. Nő 61 – – – – Koponya-MR:  
friss stroke

Dysarthria

 9. Férfi 44 – – – – Nem készült Diplopia

13. Nő 81 – + – – Vertebralis
DUH: arteria vertebralis 

okklúzió

Diplopia, dropattak

17. Férfi 75 – – + – Koponya-CT:
friss stroke

Dysaesthesia (arc)

19. Férfi 74 – + – – Nem készült Diplopia

25. Nő 49 – – – – Koponya-MR:
friss stroke

Dysaesthesia (arc)

27. Nő 75 – – – – Vertebralis
DUH:

 arteria vertebralis okklúzió

Dysaesthesia (arc)

32. Férfi 64 – – – – Koponya-CT:
friss stroke

Felső végtag paresise

37. Nő 65 – + – – Koponya-CT:
friss stroke

Horner-szindróma

41. Férfi 55 – + – – Koponya-CT:  
negatív

Internukleáris 
ophtalmoplegia

 1. Nő 71 – + – – Koponya-MR:   
kisérbetegség

–

 2. Nő 69 – – – – Koponya-MR:
friss stroke

–

 5. Nő 85 – – – – Koponya-MR:
friss stroke

–

 8. Nő 77 – – – – Koponya-CT:
friss stroke

–

10. Férfi 60 – – – – Koponya-MR:
kisérbetegség

–

20. Nő 69 – – – – Koponya-MR:
kisérbetegség

–

22. Férfi 50 – – – – Koponya-MR:
kisérbetegség

–

23. Nő 70 – + – – Koponya-MR:
kisérbetegség

–

29. Nő 58 – – – – Koponya MR:
friss stroke

–

31. Nő 60 – – + – Koponya-MR:
kisérbetegség

–

36. Nő 76 – – – – Koponya-MR:
friss stroke

–

CT = komputertomográfia; DUH = vertebralis Doppler-ultrahangvizsgálat; MR = mágneses rezonanciás képalkotás; PICA = arteria cerebelli inferior posterior; Vhit = 
fejimpulzusteszt

így a vizsgáló számára észrevehetetlen) derített fel a 
VOG-szemüveg öt további betegnél. Ezeknél a betegek-
nél a fizikális HINTS plusz vizsgálat alkalmával tévesen 
stroke-ot véleményeztünk.

A perifériás AVS-ek közül 75/86 (87,2%) betegnél 
vestibularis neuritist, 9/86 (10,5%) betegnél fülészeti 
szövődmény következtében kialakult labyrinthitist, 2/86 

(2,3%) betegnél piramiscsonttörés után kialakult akut la-
byrinthlaesiót diagnosztizáltunk. A vestibularis neuritisz-
szel diagnosztizált betegek 60%-ában (45/75) a nervus 
vestibularis felső, 18%-ában (14/75) a felső és alsó, 12%-
ában (9/75) izoláltan az alsó idegág károsodását észlel-
tük. A betegek 9%-ánál (7/75) izolált horizontális ívjára-
ti működéscsökkenést detektáltunk (2. ábra).
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A centrális AVS-ek közül 38 esetben hátsóscala-terü-
leti stroke-ot, egy esetben agytörzsi encephalitist diag-
nosztizáltunk.

A hátsóscala-területi stroke-ok közül a műszeres 
HINTS plusz vizsgálattal 21/38 (55,3%) esetben véle-
ményeztünk PICA-területi stroke-ot. A horizontális síkú 
fejimpulzusteszt minden beteg esetében normális gain-
értéket mutatott. Centrális típusú nystagmust detek-
táltunk 6/21 esetben (28,6%), skew deviációt 2/21 
esetben (9,5%). Egyik betegnek sem volt akut halláscsök-
kenése. A PICA-területi stroke-ok közül izolált AVS volt 
észlelhető 11/21 (52,4%) esetben. Közülük 5/11 
(45,5%) esetben a képalkotó eljárások is igazolták a friss 
hátsóscala-területi stroke-ot (három esetben 1,5 T MRI, 
egy esetben 3 T MRI, egy esetben koponya-CT). Hat 

esetben az elvégzett képalkotó vizsgálatok nem mutattak 
stroke-ra utaló patológiát. A nystagmuson kívül más ne-
urológiai kórjelet is okozó PICA-területi stroke-ok 
(10/21, 47,6%) esetében a leggyakoribb neurológiai kí-
sérő tünet az azonos oldali arc érzészavara volt (4/10 
beteg). A képalkotó vizsgálatok 7/10 betegnél igazolták 
a friss hátsóscala-stroke-ot (két esetben 1,5 T MRI, há-
rom esetben koponya-CT). További két esetben a nyaki 
erek duplex ultrahangvizsgálata az arteria vertebralis ok-
klúzióját ábrázolta. Három esetben a képalkotó vizsgála-
tok nem mutattak stroke-ra utaló patológiát (1. táblá-
zat).

A műszeres HINTS plusz vizsgálati módszer segítsé-
gével 17/38 (44,7%) esetben AICA-területi stroke diag-
nózisát állítottuk fel. Közülük 12/17 (70,6%) esetben a 

2. táblázat A műszeres HINTS plusz vizsgálattal AICA-területi stroke-nak diagnosztizált, neurológiai kísérő tünetekkel és izolált szédüléssel jelentkező hátsó-
scala-stroke-eseteink

Sorszám  Nem  Életkor Vhit Centrális 
nystagmus

Skew 
deviáció

Akut  
halláscsökkenés

Képalkotó eljárás Neurológiai kísérő tünet

 4. Férfi 40 Pozitív – – + Koponya-MR:
 friss stroke

Dysaesthesia
(arc)

12 Férfi 55 Pozitív – – + Koponya-MR:
friss stroke

Diplopia, facialis paresis

14. Nő 72 Pozitív – + – Koponya-CT:
friss stroke

Pozitív Babinski-jel

18. Férfi 72 Pozitív – + – Koponya-MR:
friss stroke

Dysaesthesia
(felső végtag)

28. Nő 61 Pozitív + + + Koponya-MR:
kisérbetegség

Dysaesthesia
(arc)

 3. Férfi 70 Pozitív – – + Koponya-MR:
kisérbetegség

–

 7. Nő 55 Pozitív – – + Koponya-MR:
negatív

–

11. Nő 55 Negatív + – + Koponya-MR:
negatív

–

15. Nő 51 Pozitív – + – Koponya-MR:
negatív

–

16. Nő 81 Pozitív – + – Koponya-MR:
kisérbetegség

–

21. Nő 76 Pozitív – + – Koponya-MR:
kisérbetegség

–

24. Nő 60 Pozitív + – – Koponya-MR:
kisérbetegség

–

26. Nő 60 Pozitív – – – Koponya-CT:
negatív

–

33. Nő 76 Pozitív – – + Koponya-CT:
negatív

–

30. Férfi 71 Pozitív – – + Koponya-CT: 
friss stroke

–

34. Nő 79 Pozitív + – + Koponya-MR:
negatív

–

35. Nő 69 Pozitív + – + Koponya-CT: 
negatív

–

AICA = arteria cerebelli inferior anterior; CT = komputertomográfia; MR = mágneses rezonanciás képalkotás; Vhit = fejimpulzusteszt
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stroke izolált AVS képében lépett fel. A fejimpulzusteszt 
mind a 11 beteg esetében egyik oldalon patológiás volt, 
emellett 7/12 betegnél akut halláscsökkenést, 4/12 be-
tegnél centrális típusú nystagmust, 3/12 betegnél verti-
kális skew deviációt észleltünk. A képalkotó vizsgálatok 
csak egy esetben (8,3%) igazolták a hátsóscala-területi 
stroke-ot. A nystagmuson kívül egyéb neurológiai kórje-
let is okozó AICA-területi stroke diagnózisát 5/17 be-
teg esetében állítottuk fel. A leggyakoribb neurológiai 
kísérő tünet ebben a csoportban is az arc érzészavara volt 
(2/5). Négy betegnél a képalkotó eljárás is igazolta a 
friss stroke-ot (két esetben 3 T MRI, egy esetben 1,5 T 
MRI, egy esetben koponya-CT) (2. táblázat).

A műszeres HINTS plusz vizsgálattal igazolt AICA-, 
illetve PICA-területi stroke-ok esetében (izolált szédü-
léssel járó esetek és a neurológiai kísérő tünetekkel járó 
esetek együttesen) a pozitív fejimpulzusteszt, centrális 
típusú nystagmus, vertikális skew deviáció és az akut hal-
láscsökkenés százalékos arányát a 3. táblázatban foglal-
tuk össze.

A 125, AVS-sel diagnosztizált betegnél 124 esetben 
történt akut natív koponya-CT-vizsgálat. A koponya-
CT-vizsgálat 6/124 (4,8%) esetben ábrázolt ischaemiás 
stroke-ot, vérzéses stroke egy esetben sem igazolódott 
(3. ábra). 

Megbeszélés

AVS-nek hívjuk az akut kezdetű, 24 órán túl fennálló 
szédülést, amelyet émelygés és hányás, egyensúlyzavar, a 
fejmozgásokkal szembeni intolerancia kísér, és a beteg-
nek nystagmusa van [12]. AVS-t leggyakrabban vestibu-
laris neuritis vagy vertebrobasilaris területi stroke okoz. 
Epidemiológiai felmérések szerint SBO-n a szédülő be-
tegek 10–20%-a jelentkezik AVS tüneteivel [13]. Az 
AVS-ek 25 ± 15%-a stroke következménye, és az ilyen 
esetekben a legújabb felmérések szerint az esetek 50%-
ában nystagmuson kívül nem észlelhető egyéb nyilván-
való neurológai kórjel [12]. Ez utóbbi eseteket hívjuk 
izolált AVS-nek, amelyek differenciáldiagnosztikai jelen-
tőségét az adja, hogy összetéveszthető az eltérő ellátást 
igénylő vestibularis neuritisszel. Az izolált AVS-t okozó 
hátsóscala-területi stroke-ok felismerése alapvetően fon-
tos, mert a megfelelő preventív terápia elmaradása a 
stroke ismétlődésének veszélyét hordozza magában, to-
vábbá progresszív VB-stroke esetén megfelelő monito-
rozás és kezelés hiányában a kórfolyamat fatális kimene-
telű is lehet [14]. A cerebellaris stroke-ok 10–20%-ában 
az akut szakban térfoglaló hatású ödéma alakulhat ki, 
amely agytörzsi kompressziót és agykamra-elzáródást 
eredményezhet, következményes hydrocephalus kialaku-
lásával. Agyödéma-képződésre a stroke kialakulásának 
első öt napja alatt kell számítani, a legsúlyosabb általában 
a harmadik napon [15]. Egy, az Amerikai Egyesült Álla-
mok SBO-in végzett vizsgálatban a centrális eredetű izo-
lált AVS-ek (pseudoneuritisek) 35%-ában mulasztották el 
a helyes diagnózist, míg ha az AVS-t más neurológiai 
kórjel is kíséri, a téves diagnózisok aránya 4%-os [16]. 
AVS-ben stroke fennállására utal a hirtelen, váratlan kez-
det [17], a hirtelen, intenzív, folyamatos craniocervicalis 
fájdalom [18], és a különböző tünetek közötti arányta-
lanság, például extrém törzsataxia, folyamatos hányás 
alig észrevehető nystagmus mellett [19]. VB-stroke-ban 
az esetek 29%-ában találtak a megelőző hetekben jelent-
kező VB tranziens ischaemiás attakra (TIA) utaló vissza-
térő panaszokat [20]. Elsősorban VB-stroke-ra utal az is, 
ha hirtelen kezdetű szédüléshez halláscsökkenés is társul. 
Mivel a belső fül vérellátását az AICA egyik ága, az arte-
ria labyrinthica adja, AICA-területi infarktusban egyszer-
re károsodhat a belső fül és a vestibularis magok kerin-
gése, amely kombinált centrális és perifériás vestibularis 
károsodást eredményezhet [21].

Az általunk végzett felmérésben az AVS-sel vizsgált 
betegek 99%-ában végeztek a sürgősségi ellátás során ko-
ponya-CT-vizsgálatot, amely indokolatlanul magas ará-
nyú. Hasonlóan magas CT-vizsgálat-használati arányt 
találtak az Amerikai Egyesült Államok SBO-in és egy ha-
zai SBO-n végzett felmérésben is [1]. Ezek az eredmé-
nyek arra utalnak, hogy a sürgősségi betegellátás során a 
perifériás és centrális vestibularis kórképek elkülönítése a 
jelenlegi klinikai gyakorlatban még problematikus. Az 
akutan elvégzett koponya-CT-vizsgálattal elsősorban a 
vérzéses stroke detektálható, a tünetek kezdetétől számí-

3. táblázat A fejimpulzusteszt, a centrális nystagmus, a skew deviáció és az 
akut halláscsökkenés százalékos aránya a műszeres HINTS plusz 
módszerrel detektált PICA- és AICA-stroke-ok esetén

HIT-pozitív
(%)

Centrális 
nystagmus 

van
(%)

Vertikális 
skew 

deviáció 
van
(%)

Akut 
halláscsökke-

nés van
(%)

PICA-stroke  0 27  8  0

AICA-stroke 94 29 35 59

AICA: arteria cerebelli inferior anterior; HIT = (head impulse test) 
fejimpulzusteszt; PICA = arteria cerebelli inferior posterior

3. ábra A hátsóscala-stroke kizárása céljából az SBO-on indikált pozitív 
és negatív eredményű natív koponya-CT-k százalékos aránya 
(125 beteg = 100%)

CT = komputertomográfia; SBO = sürgősségi betegellátó 
 osztály
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tott 24 órán belül az ischaemiás stroke még nem ábrázo-
lódik. Vizsgálatunkban az elvégzett koponya-CT-vizsgá-
lat 95,2%-ban nem mutatott ki centrális laesiót. 
VB-stroke-ban a koponya-CT-vizsgálat diagnosztikai 
értéke az akut szakon túl is korlátozott, mert a hátsó 
scalai idegi struktúrákat körülvevő vastag koponyacsont 
radiográfiás műtermékképződés révén akadályozza az 
agytörzsi struktúrák értékelését. Hwang és mtsai a 30 
órán belül végzett koponya-CT-vizsgálat szenzitivitását 
VB-stroke-ban 42%-osnak találták [20]. A VB-stroke de-
tektálásában az akutan végzett koponya-MR-vizsgálat 
érzékenysége a CT-vizsgálaténál jóval magasabb, azon-
ban a legújabb vizsgálati eredmények szerint 48 órán be-
lül elvégezve öt DWI-mérésből egy fals negatív ered-
ményt ad [16].

Az utóbbi években az AVS differenciáldiagnosztiká-
jára új, magas specificitású és szenzitivitású, ágy melletti 
teszteket fejlesztettek ki, amelyek már a tünetek jelentke-
zésének első óráiban is jeleznek, amikor a neuroradioló-
giai diagnosztika még nem megbízható vagy nem elér-
hető [8]. Ezek közül a tesztek közül kiemelkedő 
jelentőségű a VOR-t vizsgáló fejimpulzusteszt, szerzői 
nevén a Halmágyi–Curthoys-teszt, amely a szédülés 
egyik legfontosabb, ágy melletti diagnosztikai vizsgálatá-
nak tekinthető [22, 23]. A fejimpulzusteszt során a be-
teg fejét a horizontális ívjáratok síkjában kis amplitúdóval 
és nagy sebességgel, passzívan elfordítjuk, miközben a 
beteg tekintetével egyenesen előre fixál. Fiziológiás mű-
ködésű VOR esetén a fej elmozdítását a szemek ellenté-
tes irányú, azonos szögű elfordulása kíséri, amely révén a 
fixált környezeti célpont képe a retina foveájában rögzít-
hető és a látott kép éles marad. Perifériás vestibularis lae-
sióban a VOR elégtelen működésű, ezért a károsodott 
oldal felé kivitelezett fejimpulzusteszt során a fej elfordu-
lását nem kíséri a szemek azonnali reflexes ellenoldali el-
mozdulása. Ezt a beteg a vizuális célpont fixálását célzó, 
kis latenciával megjelenő saccad végzésével kompenzálja, 
amely a fejimpulzusteszt kivitelezése során jól megfigyel-
hető. A PICA és az arteria cerebelli superior területi in-
farktusokban a VOR működése intakt marad, és a Hal-
mágyi–Curthoys-teszt nem kóros. AICA-infarktusban az 
ischaemia együtt érintheti a belső fület és a vestibularis 
magvakat, ezáltal kombinált perifériás és centrális vesti-
bularis károsodást okozhat [21]. Ebben az esetben a fej-
impulzusteszt pozitív lehet, azonban egyéb finom oculo-
motoros eltérések jelenléte lehetővé teszi az elkülönítést 
a perifériás vestibularis laesiótól. Centrális vestibularis 
laesióra utal, ha a betegnek tekintésirányú nystagmusa 
van, vagy a centrális otolitpályák károsodása miatt verti-
kális skew deviáció alakul ki. A fenti három fizikális tesz-
tet foglalja magába Kattah és mtsai által javasolt HINTS-
paradigma (head impulse, nystagmus, test of skew) [8]. 
A stroke lehetőségét jelző vizsgálati eredmények alapján 
a szerzők javasoltak egy második mozaikszót is: impulse 
normal vagy fast-phase alternating vagy refixation on co-
ver test (INFARCT) [8]. VB-stroke-ban a HINTS vizs-
gálati paradigma szenzitivitását 100%-nak, specificitását 

96%-osnak találták. Ezáltal az érzékenysége meghaladja a 
24–48 órán belül végzett DWI MR-vizsgálatét. A 96%-
os specificitás azt jelzi, hogy ritkán álpozitív esetek elő-
fordulhatnak. Ennek egyik oka az, hogy rövid ideig 
(egy–két nap) vestibularis neuritis esetén is előfordulhat 
skew deviáció [24]. Vestibularis neuritisben azonban ip-
silateralis akut halláscsökkenés nem fordul elő, amely mi-
att a HINTS-vizsgálat kiegészítése a betegágy melletti 
fül- és hallásvizsgálattal (otoszkópia, hangvilla és súgott 
beszéd vizsgálata) HINTS plusz paradigmateszt specifi-
citását 99%-ra emeli [9]. A HINTS plusz vizsgálat nem-
csak a 48 órán belül elvégzett DWI MRI, hanem a ha-
gyományos, age, blood pressure, clinical features, 
duration of symptoms, diabetes (ABCD2) rizikófakto-
rok jelenlétén alapuló vizsgálatok hatékonyságát is meg-
haladja a stroke vonatkozásában [9].

Vizsgálatunkban a kvantitatív, műszeres HINTS plusz 
módszerrel vizsgált AVS-es betegek kétharmadában pe-
rifériás, egyharmadában centrális vestibularis eredetet 
diagnosztizáltunk. Ez az adat nagyságrendileg megegye-
zik a bevezetőben említett nemzetközi vizsgálati ered-
ményekkel.

A perifériás eredetű AVS-ek közül a leggyakoribb ok a 
vestibularis neuritis volt (87,2%), amelyet az otogén szö-
vődményes labyrinthitis (10,5%) és traumás labyrinth-
sérülés követett (2,3%). A vestibularis neuritises eseteken 
belül leggyakrabban (60%) a nervus vestibularis felső 
ágának féloldali ledált működését észleltük, amely a felső 
és oldalsó ívjáratok, valamint az utriculus idegi impulzu-
sait továbbítja. Gyakoriságban mindkét (felső és alsó) 
idegág funkciókiesése következett be (18%), és az esetek 
12%-ában izoláltan csak az alsó idegág laesióját detektál-
tuk. Az alsó idegág az alsó ívjárat és a sacculus beidegzé-
sét adja, és izolált funkciókiesésének felismerése fizikális 
vizsgálattal problémás. Ennek oka, hogy spontán nystag-
mus egyáltalán nem észlelhető vagy csak diszkrét ferdén 
lefelé ütő nystagmus látható torziós komponenssel, to-
vábbá a horizontális síkban végzett fejimpulzusteszt fizi-
ológiás, amely centrális laesio gyanúját jelzi. Ezekben az 
esetekben csak a VOG-szemüveggel a vertikális ívjáratok 
síkjában végzett video-fejimpulzusteszt segítségével mu-
tatható ki a laesio. Érdekes módon – Büki megfigyelése-
ivel összhangban – 9%-ban izolált horizontális ívjárati 
működés csökkenését észleltük [25, 26]. A betegek 
utánkövetése során a műszeres HINTS plusz vizsgálattal 
vestibularis neuritisnek diagnosztizált esetekben a későb-
biekben centrális kórképre nem derült fény, azaz álnega-
tív stroke-eset előfordulásáról nem tudunk. A kilenc be-
tegünknél észlelt középfülgyulladás mellett kialakult 
labyrinthitis felhívja a figyelmet a fülészeti vizsgálatok 
fontosságára. Két betegünknél piramiscsonttörés okozta 
az AVS-t.

A műszeres HINTS plusz vizsgálattal centrálisnak di-
agnosztizált AVS-eken belül 22 esetben (55,3%) a fizio-
lógiás fejimpulzusteszt alapján PICA-területi infarktust 
véleményeztünk, amely esetek fele izolált AVS képében 
jelentkezett. Az izolált AVS képében és mind a hat ívjárat 
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esetében fiziológiás fejimpulzusteszttel jelentkező esetek 
közül a képalkotó vizsgálatok öt esetben igazolták a 
 PICA-területi stroke-ot. Hat esetben nem mutatkozott 
képalkotó vizsgálattal eltérés, ezek közül három esetben 
utólag vestibularis migrént véleményeztünk. A további 
három esetben, feltételezésünk szerint, a negatív MRI-
eredmény oka a vizsgálat elégtelen érzékenysége volt 
apró lacunaris méretű infarktus kimutatására (4. táblá-
zat).

Sylaja és mtsai egy vizsgálatban a stroke-os páciensek 
25%-ánál negatív DWI-MR-vizsgálati eredményt észlel-
tek [27]. Morita megállapításai szerint a hátsóscala-ere-
detű stroke-ok később okoznak DWI-MR-vizsgálattal 
észlelhető kóros eltérést, mint az elülsőscala-eredetű 
stroke-ok [28]. 

A műszeres HINTS plusz vizsgálat alapján 17 AICA-
területi stroke-esetet diagnosztizáltunk, amely a VB-
stroke-esetek 44,7%-a. Az esetek 70,6%-a (12 beteg) 
izolált AVS képében jelentkezett. Ezekben az esetekben 
a horizontális síkú fejimpulzusteszt az egyik irányba pa-
tológiás volt, de a betegeknek egyéb centrális laesióra 
utaló oculomotoros tünetük (centrális nystagmus, skew 
deviáció) vagy halláscsökkenésük is volt. Ez utóbbi ese-
tek közül mindössze egy betegnél volt infarktus kimu-
tatható a képalkotó vizsgálat segítségével. Ennek egyik 
magyarázata lehet, hogy nem stroke, hanem virális laby-
rinthitis zajlott, elsősorban olyan betegek esetében, 

akiknél az anamnézisben recidiváló herpessimplex-vírus-
fertőzés fordult elő vagy a szédüléses panaszok jelentke-
zése előtt egyéb vírusfertőzés zajlott. A másik lehetséges 
magyarázat az, hogy izolált labyrinthstroke zajlott, 
amely az általunk használt képalkotó módszerekkel nem 
volt kimutatható. Elsősorban azoknál a betegeknél fel-
tételeztük ez utóbbi kórokot, akiknél az ABCD2-krité-
riumoknak megfelelően több stroke-rizikófaktor is 
fennállt. A virális labyrinthitis versus labyrinthstroke-
eredetről szóló vita kapcsán új adat, hogy a szervezetet 
érő herpes zoster fertőzés stroke-rizikófaktornak tekint-
hető (hazard ratio: 1,35), és a fertőzés kialakulása utáni 
egyéves időszakban és a 40 év alatti betegeknél fokozot-
tabb a veszély [29]. 

A műszeres HINTS plusz vizsgálattal AICA-területi 
stroke-nak diagnosztizált eseteink 29,4%-ában (öt be-
teg) neurológiai kísérő tüneteket is észleltünk. Ezek kö-
zül négy esetben a képalkotó vizsgálatok is igazolták a 
friss stroke-ot. Az izolált AVS képében jelentkező, 
 AICA-területi stroke-nak diagnosztizált esetek utánkö-
vetése során három esetben egyéb kórkép igazolódott: 
egy esetben Ménière-roham okozta az álpozitív vizsgá-
lati eredményt, egy esetben vestibularis neuronitis, ahol 
a végállású nystagmust helytelenül ítéltük tekintésirányú 
nystagmusnak, egy esetben kiderült, hogy a skew deviá-
ció évtizedek óta fennállt és a betegnek congenitalis nys-
tagmusa volt (4. táblázat).

4. táblázat Az eszközös és az eszköz nélküli HINTS plusz vizsgálatok összehasonlítása a stroke-álpozitivitás szempontjából

Vizsgálat típusa Betegek száma Álpozitív AVS-betegek diagnózisa és száma  
és az álpozitivitás feltételezett okaPerifériás AVS Centrális AVS

(stroke)
Álpozitív AVS

Fizikális HINTS plusz 72 53 36

1Neuronitis vest. inf.: 9
2Neuronitis vest. sup.: 5

3Vestibularis migrén: 3

4Virális labyrinthitis vs. labyrinthstroke: 11
5Ménière-betegség: 1
6Neuronitis vest. sup.: 2 
7Valószínű stroke: 5 

Eszközös HINTS plusz 86 39 22

3Vestibularis migrén: 3

4Virális labyrinthitis vs. labyrinthstroke: 11
5Ménière-betegség: 1
6Neuronitis vest. sup.: 2 
7Valószínű stroke: 5

Megjegyzések: az álpozitivitás okai (első indexben jelezve)  
1csak a horizontális fejimpulzust vizsgáltuk;
2covert saccadok nem láthatóak a műszer nélkül;
3centrális típusú nystagmus stroke-ot jelzett;
4akut halláscsökkenés pozitív fejimpulzusteszttel, a szédülés centrális vagy perifériás jellege nem dönthető el vizsgálati módszereinkkel;
5Ménière-roham oldódási fázisában végeztük el a fejimpulzustesztet, amely ekkor negatív volt;
6a beteg congenitalis nystagmusa és skew deviációja évek óta fennállt, tévesen ítéltük frissnek és centrálisnak, egy másik betegnél a végállású nystag-
must ítéltük tévesen tekintésirányúnak;
7a képalkotó vizsgálatok elégtelen érzékenysége az apró lacunaris eredetű infarktusok igazolására (a koponya-MR-vizsgálatok kisérbetegséget jeleztek 
és 1-nél több stroke-rizikófaktor állt fenn).

AVS = akut vestibularis szindróma; HINTS: (head impulse test) fejimpulzusteszt, (direction-changing nystagmus) irányváltó nystagmus, (test of skew 
deviation) a skew deviáció vizsgálata
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Limitáció

Meg kell jegyezni, hogy a tanulmányunkban kapott 
eredmények értékelését korlátozza az, hogy a vestibula-
ris neuritisnek diagnosztizált betegeknél az SBO-on tör-
tént natív koponya-CT-vizsgálaton túlmenően egyéb 
képalkotó vizsgálat nem történt. Befolyásolhatja az ada-
tok értékelését az is, hogy a hátsóscala-területi stroke ne-
uroradiológiai verifikálását különböző képalkotó mód-
szerekkel (3 T és 1,5 T térerőn MRI, CT) és különböző 
vizsgálati protokollokkal végeztük.

Következtetések

A kvantitatív, műszeres HINTS plusz módszer segítségé-
vel végzett vizsgálataink az AVS-sel jelentkező betegek 
kétharmadában perifériás vestibularis eredetet jeleztek, 
amelynek hátterében többségében vestibularis neuroni-
tist állapítottunk meg. Az AVS képében jelentkező, a 
műszeres HINTS plusz módszerrel VB-stroke-nak véle-
ményezett esetek 60,5%-ában (23 eset) izolált AVS je-
lentkezett, amelynek előfordulási gyakorisága megfelel 
más, széles körű epidemiológiai felmérések eredményei-
nek, és felhívja a figyelmet a differenciáldiagnosztikát 
 lehetővé tévő, újonnan bevezetett, betegágy melletti 
vizsgálatok alkalmazásának jelentőségére. A sürgősségi 
ellátás során a vizsgált AVS-es esetek 99%-ában készült 
koponya-CT-vizsgálat, amely arra utal, hogy az akut ellá-
tás során a perifériás és centrális vestibularis kórképek el-
különítése a jelenlegi ellátásban problematikus.

A műszeres HINTS plusz vizsgálattal tévesen stroke-
nak diagnosztizált, álpozitív eset előfordulhat. Az izolált 
AVS képében jelentkező, AICA-területi stroke-ra utaló 
tüneteket mutató, de negatív képalkotó vizsgálati ered-
ményt adó esetek egy részének hátterében virális laby-
rinthitis állhat. A beteg szempontjából azonban maga-
sabb kockázatot jelent, ha a stroke diagnózisának 
felállítását elmulasztjuk (álnegatív eset), mintha helytele-
nül perifériás kórkép helyett stroke-ot véleményezünk. 
Stroke mellett elsősorban a vascularis rizikófaktorok 
többszörös jelenléte szól. Vizsgálatunkban a műszeres 
HINTS plusz vizsgálattal perifériás eredetűnek diag-
nosztizált esetekben a későbbi utánkövetés során centrá-
lis kórképre nem derült fény, amely arra utal, hogy a pa-
radigma szenzitivitása a stroke diagnosztizálására magas.

A műszeres HINTS plusz vizsgálat a fizikális HINTS 
plusz vizsgálat hatékonyságát javította a stroke kizárására 
a perifériás neuritis inferior esetek kimutatásával és a co-
vert saccadok miatt nem diagnosztizálható neuritis su-
perior esetek detektálásával.

 Vizsgálatunk alapján megállapítható, hogy a műszeres 
HINTS plusz vizsgálati módszer alkalmazása növeli a 
sürgősségi szédülésdiagnosztika hatékonyságát, a poten-
ciálisan életveszélyes kórképek kiszűrésével fokozza a be-
tegbiztonságot, a felesleges vizsgálatok mellőzésével 
csökkenti a betegek sugárterhelését, lerövidíti a hospita-
lizáció idejét és jelentősen csökkenti a költségeket. 

Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.

Szerzői munkamegosztás: T. T. L.: Irodalomkutatás, a kli-
nikai vizsgálatok elvégzése, a kézirat megszövegezése és 
ellenőrzése, táblázatok, ábrák készítése. M. A.: A klinikai 
vizsgálatok elvégzése, a kézirat megszövegezése és ellen-
őrzése. K. I., N. Cs., V. Á., P. Á., Sz. F.: Radiológiai 
vizsgálatok elvégzése és értékelése. G. T., S. P., T. T., 
Sz. Á.: Irodalomkutatás, a kézirat megszövegezése és el-
lenőrzése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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„Violenta nemo imperia continuit diu: moderata durant.” (Seneca)
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