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Bevezetés: A szédiilés gyakori panasz a mindennapi klinikai gyakorlatban. Amennyiben a részletes és célzott kivizsgalas
és elldtds nem torténik meg, a panaszok fennmaraddsaval kell szimolnunk, egyéb tiinetek megjelenését okozva.
Célhitiizés: A szédiiléses panaszokra specializilédott rendelésen szerzett tapasztalataink ismertetése.

Modszer: A jelen kutatds egy szédilésre specializdlodott rendelés beteganyagit vette figyelembe. Ennek soran a rész-
letes anamnézisfelvétel mellett célzott egyensilyrendszeri vizsgalatok, tisztahangkiiszob-audiometria, agykoponya-
CT és agykoponya-MRI, valamint carotis-vertebralis Doppler-ultrahangvizsgilat eredményeit értékeltiik. A szédiilés
és a fiilzagds mindennapi életvitelre kifejtett hatdsinak vizsgalatihoz a DHI (Dizziness Handicap Inventory) és a
THI (Tinnitus Handicap Inventory) kérd6iveket alkalmaztuk.

Eredmények: A kutatdsba sszesen 121 beteget (dtlagéletkor: 51,40 + 13,38 év; 72 nébeteg) vontunk be. A szédiilés
kezdetének idStartama 5 hénap medianértékre volt tehetd, 240 honap maximalis érték mellett. A szédiilés tobb mint
60%-ban forgé jelleg volt, 1,5 éra mediin-idStartammal. Halldscsokkenés kozel 30%-ban, tinnitus tobb mint 50%-
ban jelentkezett. A tinnitus vonatkozdsiban domindltak a kétoldali panaszok (38,7%). Fejfijis kozel 30%-ban jelent-
kezett, amely igen nagy ardnyban (81,25%) mutatott Osszefliggést a szédiiléssel. A diagnézisok megoszlasa alapjin a
leggyakoribb kérképek a benignus paroxysmalis positionalis vertigo (24,8%), a vestibularis migrén (22,3%), az extra-
vestibularis eltérések (19,8%) és a Ménicre-betegség (18,2%) voltak. Egyenstlyrendszeri fizikalis vizsgilatok alapjin
spontan vestibularis tiinet ritkdn volt azonosithaté (5%). Fejimpulzusteszt alapjan eltérés kissé nagyobb ardnyban
(10%) igazolddott. Positionalis nystagmus csupan 13%-ban jelentkezett, amely rendkiviil kis ardny a benignus paroxys-
malis positionalis vertigo gyakorisigihoz képest. Agykoponya-CT-vizsgalat 24%-ban késziilt, 65%-ban teljesen nega-
tiv eredménnyel. Az agykoponya-MRI esetében az arinyok 74% és 35% voltak. A carotis-vertebralis Doppler-ultra-
hangvizsgalat 62%-ban zdrult negativ eredménnyel. A DHI-kérd6ivek alapjin a stlyos (41%), mig a THI-kérdSivek
alapjan az enyhe (34%) és a kozepesen stlyos (32%) életmingség-romlas volt a leggyakoribb.

Kovetkeztetés: A szédiilés hitterében szamos ok dllhat, vestibularis és extravestibularis okok egyarant. A nem idében
megkezdett és nem megfeleld kivizsgalas a diagnézis és a terapia megkezdésének késlekedéséhez vezet, életmindség-
romldst és pszichés tarstiinetek megjelenését okozva.
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Vertigo patient population in a vertigo private clinic in Hungary

Introduction: Vertigo is a frequent issue in everyday medical practice. Without specific examinations, it can persist,
leading to co-occurring symptoms.

Objective: To present our experiences gained at a clinic specialising in vertigo.

Method: In this study, patients were enrolled at a clinic specialising in vertigo. Detailed case histories, physical assess-
ments of the vestibular system, pure-tone audiometry, brain CT/MRI, and carotid vertebral Doppler ultrasonogra-
phy results were examined. To assess the impact of symptoms, the Dizziness Handicap Inventory (DHI) and the
Tinnitus Handicap Inventory (THI) were administered.

Results: 121 patients (51.40 + 13.38 years; 72 women) were enrolled. The median onset of vertigo was recorded at
5 months, with a maximum of 240 months. Spinning sensations were reported in more than 60% of the attacks, with
a median duration of 1.5 hours. Hearing loss occurred in approximately 30%, while tinnitus was noted in 50%, with
bilateral tinnitus being the most common (38.7%). Headaches occurred in approximately 30%, with a significant
proportion related to vertigo (81.25%). The most frequent diagnoses were benign paroxysmal positional vertigo
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(24.8%), vestibular migraine (22.3%), non-vestibular causes (19.8%), and Ménicere’s disease (18.2%). Spontaneous
vestibular signs occurred at low rates (5%). The head-impulse test was positive slightly more often (10%). Positional
nystagmus was detected in 13%, which is a low percentage, especially given the high prevalence of benign paroxysmal
positional vertigo. Brain CT scan was conducted in 24%, with 65% having negative results. In comparison, brain MRI
was performed in 74%, and 35% yielded negative results. Carotid Doppler ultrasonography showed normal results in
62%. Severe vertigo was reported in 41%, while mild (34%) and moderately severe (32%) tinnitus were the most com-
monly reported handicaps.

Conclusion: There are various causes of vertigo, including vestibular and non-vestibular factors. Delays in diagnosis
and a lack of specialised testing lead to a delay in treatment, worsening the quality of life and contributing to psychi-
atric comorbidities.

Keywords: vertigo, differential diagnosis, tinnitus, hearing loss, headache, central vestibular lesion, peripheral vesti-
bular lesion

Molnir A, Molndr V, Maihoub S. [Vertigo patient population in a vertigo private clinic in Hungary]. Orv Hetil.
2025;166(11): 413-420.

(Beérkezett: 2024. december 31.; elfogadva: 2025. janudr 23.)

Roviditések

AAO-HNS = (American Academy of Otolaryngology, Head
and Neck Surgery) Amerikai Fiil-Orr-Gégészeti és Fej-Nyakse-
bészeti Akadémia; BPPV = (benign paroxysmal positional ver-
tigo) benignus paroxysmalis positionalis vertigo; CCA = (com-
mon carotid artery) arteria carotis communis; CT = (computed
tomography) komputertomogrifia; DHI = (Dizziness Handi-
cap Inventory) szédiilésterheltségi skdla; HINTS+ = (head-im-
pulse test, nystagmus, test of skew deviation, +: hearing loss)
fejimpulzusteszt, nystagmus, ’skew’ deviacio vizsgdlata, +: akut
hallascsokkenés; IQR = (interquartile range) interkvartilis tar-
tomdany; MRI = (magnetic resonance imaging) magnesesrezo-
nancia-képalkotds; PPPD = (persistent postural perceptual diz-
ziness) perzisztald posturalis-perceptudlis szédiilés; Q1 = (first
quartile) elsé kvartilis; Q3 = (third quartile) harmadik kvartilis;
SD = standard devidcié; THI = (Tinnitus Handicap Inventory)
fiilzagdsterheltségi skdla

A szédiilés rendkiviil gyakori panasz a mindennapi klini-
kai gyakorlatban, amelynek ellitdsa 6sszetett, és az esetek
nagy részében komoly kihivist jelent. Nemzetkozi sta-
tisztikdk alapjdn a siirgGsségi osztilyon megjelend bete-
gek 3,5-11%-a tapasztal szédiiléses panaszt [1, 2]. Ko-
rabbi eredmények ambulanter betegellatds esetében is
nagy aranyban (5%) azonositottak [3]. Fontos tovabbi
adat, hogy a szédiilést panaszol6é betegek kozel 25%-a
esetében igazolddik potencidlisan életveszélyes eltérés,
nevezetesen 4-15%-ban stroke [4]. Ennek megfelelGen
fontos a szédiilés korrekt differencidldiagnosztikdja az
els6 vizsgilat esetében. Fontos ugyanakkor hozzitenni,
hogy az életet nem veszélyeztetd, benignus korképek
nem megfelelé diagnosztikdja és kezelése esetében az
életminGség jelentSs romldsaval kell szamolni, ami elle-
hetetleniti a beteg addig megszokott életvitelét [5]. Ko-
rabbi hazai kutatasi eredmények alapjin a szédiiléssel
vizsgalt betegek 24%-aban nem sziiletett végleges diag-
nozis [6], ezt megel6z6 eredmények alapjin az ariny

még nagyobb (57%) volt [7]. A nem megtelelGen kivizs-
gilt és kezelt panaszok esetében pszichés tiinetek szuper-
pozicidjaval is szamolhatunk [8]. A szédiilés részben mar
emlitett centralis eredett etioldgidjan (hatsé scala stroke,
vertebrobasilaris insufficientia, vestibularis migrén stb.)
talmenden szamolnunk kell a periférias vestibularis laesi-
ok mellett (példaul benignus paroxysmalis positionalis
vertigo — BPPV, Méniére-betegség, neuronitis vestibula-
ris) a szédiilés extravestibularis etiologiaival is, amely ese-
tekben a szédiilés hatterében nem egyensulyrendszeri ok
all [9]. A krénikus szédiilés egyik leggyakoribb oka a
perzisztal6 posturalis-perceptudlis szédiilés (PPPD): erre
jellemzd a nem forgo jellegl szédiilés, melyet a felfelé
tekintés, aktiv és passziv mozgisok, vizualis stimulusok
provokalnak. Ezen tal egyértelmtien megfigyelhet a
pszichés tényezdk, egyes személyiségjegyek hatdsa ebben
a kérképben [10]. A megfelel§ differencidldiagnosztika
érdekében a szédiilést kisérd egyéb tiineteket, mint pél-
ddul a fejtijast, a hallascsokkenést és a fiilztgast is fontos
figyelembe venni [11]. Az akut szédiilés kivizsgildsakor
a részletes anamnézisfelvételen tal 1ényeges szempont az
egyenstlyrendszer célzott fizikalis vizsgalata, beleértve a
HINTS+ (fejimpulzusteszt, nystagmus, ’skew’ devidcio
vizsgalata, +: akut halldscsokkenés) szerinti vizsgilatot
[12]. Az imént nevezett vizsgilatok végrehajtisan tul
igen lényeges az akut ellatas soran detektalt eltérések mi-
nél részletesebb dokumentaldsa, hiszen a késébbi szakel-
latdsnal sok esetben csupin ez jelent timpontot a korab-
bi spontin egyenstlyrendszeri tiinetek vonatkozasaban.
Az akut szakasz lezajlasat kovetGen, elsésorban tervezett
szakelldtas keretein beliil, lényeges az egyéb kiegészitd
vizsgilatok elvégzése, beleértve az objektiv otoneurolé-
giai vizsgalomoddszereket [13].

A jelen kozlemény célja egy hazai, a szédiilés és a fiil-
zagas ellatasira specializlédott maganpraxis beteganya-
ganak bemutatisa, beleértve az egyes korképek, tiinetek
megoszlasit, illetve a kivizsgalas eredményeit.
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Moébdszer

A betegek szédiiléses panasz (forgd és nem forgo jellegi)
és tiilzagas vagy halldscsokkenés miatt keresték fel a Pro-
tone Audio Kft. Opera Klinikdjanak ful-orr-gégészeti és
otoneuroldgiai maganrendelését. A betegek bevalaszta-
sanak kritériumai k6zé tartozott a betoltott 18. életév és
a beleegyezés a betegadatok kutatasi célra torténd fel-
hasznalasara. Kizartuk a 18. életévet be nem t6ltott be-
tegeket és azokat az eseteket, amelyeknél hianyos doku-
mentaciot taldltunk barmely, a kutatas elvégzéséhez
szlikséges adat vagy vizsgalati eredmény vonatkozasa-
ban. A 2022. oktdber és 2024. november kozotti id6-
intervallumban 6sszességében 121 beteget vontunk be.
A betegesoport altalinos jellemzdit az 1. tablazat foglal-
ja Ossze. A retrospektiv vizsgalat elvégzését az Egészség-
tigyi Tudomdanyos Tanacs Tudomanyos és Kutatasetikai
Bizottsaga jovahagyta (az etikai engedély szama:
BM/29864-1,/2024).

A Dbetegek a részletes anamnézisfelvétel mellett min-
den esetben teljes kord, célzott egyensulyrendszeri vizs-
galaton estek at, a nemzetkozi irdnyelvekkel 6sszhang-
ban [14]. Ehhez hozzitartozott a szemmozgisok
Frenzel-szemiiveggel torténd vizsgalata mellett a provo-
kacios vizsgalatok, mint példaul a Halmagyi—Curthoys-
teszt és a Dix—Hallpike-mandver, statokineticus tesztek
(Romberg-proba, nehezitett Romberg-proba, Bardny-

1. tablazat A betegcsoport altalanos jellemz6i (az adatok eloszlisitol fiig-
gben a folytonos viltozoékat az dtlag- vagy a medidnértékekkel

fejeztiik ki)

Eletkor (atlagév = SD) 51,40 + 13,38
49/72

5(16,25; 1,75-18)

A nemek megoszlasa (férfi/né)
A szédiilés kezdete (medianhonap; IQR,
Q1-Q3)

Forgo jellegti szédiilés, n (%)

74 (61,15%)
1,5 (4,95; 0,04-5)

A szédiilés id6tartama (medidnéra; IQR,
Q1-Q3)
Halldscsokkenés, 7 (%)

34 (28,09%)
62 (51,2%)
1 (24; 0-24)

Tinnitus, 7 (%)

A tinnitus kezdete (medidnhénap; IQR,
Q1-Q3)

A tinnitus oldalisaga:

jobb, 7 (%)

bal, 7z (%)

kétoldali, 7~ (%)

Fejtajas, n (%)

17 (27 4%)
21 (33,9%
24 (38,7%)

32 (26,4%)
4,5 (23; 1-24)

A fejfajas kezdete (medidanhonap; IQR,
Q1-Q3)

A fejfajas Osszefiiggése a szédiiléssel, 7 (%)

26 (81,25%)
14 (11,6%)

Kinetosis, 7 (%)

IQR = interkvartilis tartomany; SD = standard deviacié; Q1 = els6
kvartilis; Q3 = harmadik kvartilis

A L hallacsokkenés” a beszédfrekvencidkat érinté egy- vagy kétoldali
percepcids hallascsokkenésre utal
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téle félremutatds) elvégzése is. A betegek HINTS+ sze-
rinti vizsgdlata is megtortént. Minden beteg esetében
egyéb kiegészits vizsgilatokra — mint példaul agykopo-
nya-CT vagy kontrasztos agykoponya-MRI és carotis-
vertebralis Doppler-ultrahangvizsgilat — is sor keriilt;
ezek elrendelése torténhetett a betegek korabbi ellatisa
vagy az aktudlisan zajl6 ellitds sordan. Minden betegnél
tisztahangkiiszob-audiometria, tinnitometria és kérd6-
ives felmérés zajlott. Valamennyi beteg vizsgilatit egy,
a szédilés ellitisiban jartas fiil-orr-gégész (M. A.) vé-
gezte. Az egyes korképek diagnosztikdja az aktudlisan
legfrissebb nemzetkozi protokollok alapjan tortént, a
Birdany Tarsasig kritériumrendszereinek megtelelGen

[15-19].

Audiometria és tinnitometria

Minden beteg tisztahangkiiszob-audiometriai és (fiilza-
gds esetében) tinnitometriai vizsgalatokon esett at (GSI
61; Granson-Stadler, Inc., Milford, CT, USA). A vizsga-
latokat megel6z6en otoscopia és tympanometria (Flute,
ANSI 83.39-1987 type 2; Inventis, Padova, Olaszor-
sz4g) tortént, a kiilsG és a kozépfiil eltéréseinek kizarasa-
ra. Az audiolédgiai vizsgalatok siiketkabinban torténtek,
tapasztalt audiolégus-szakasszisztens altal. A halldski-
szo6bot minden esetben 5 dB léptékben lég- és csontve-
zetéssel hatiroztuk meg. A tinnitometria alapjan a fiil-
zugds frekvencidgjadhoz ¢és intenzitisihoz leginkabb
hasonlité tiszta hangot vettiik alapul, egy vagy két olda-
lon meghatdrozva, a panaszok lokaliziciéjatdl fiiggSen.
A normalis hallaskiiszob hatdrat az Amerikai Fil-Orr-
Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti Akadémia (American
Academy of Otolaryngology, Head and Neck Surgery —
AAO-HNS) 1995. évi ajanldsa alapjan definidltuk [20].
A halldscsokkenést olyan, 30 dB értéket elérs vagy meg-
haladé hallaskiiszob esetén vettiik figyelembe, amely
legalabb hiarom egymast kovetd frekvencian jelentkezett.

Kérdiives tiineti felmérés

A szédiilés és a fiilzagds stlyossiganak szubjektiv megha-
tarozasara a DHI (Dizziness Handicap Inventory — szé-
diilésterheltségi skila) és a THI (Tinnitus Handicap
Inventory — fiilztigasterheltségi skala) kérd6iveket alkal-
maztuk. A DHI-kérdGiv esetében a kérdések ,,tiineti”,
LHfunkcionalis” és ,,emociondlis” csoportokba oszthatok.
A beteg minden kérdésre ,igen” (4 pont), ,,néha”
(2 pont) és ,nem” (0 pont) valaszokat adhat. A kérdések
egyes alcsoportjai alapjan adddik a teljes DHI-pontszidm,
amely alapjan meghatirozhaté a szédiilés mindennapi
¢letvitelre kifejtett hatdsa (enyhe: 16-24 pont, koze-
pesen sulyos: 36-52 pont és stalyos: 54 pont+) [21].
A THI-kérdéiv szintén hirom csoportba osztja a kérdé-
seket: ,,emociondlis”, , funkciondlis” és , katasztrofilis”.
A kérdések pontozisa a DHI-kérd6iv esetében leirtak-
nak megfelelGen torténik. A teljes THI-pontszam alap-
jan hatarozhat6 meg a fiilztgas életvitelre kifejtett hatdsa
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(enyhe: 18-36, kozepes: 38-56, stlyos: 58-76 és ka-
tasztrofilis: 78—-100 pontszam). A betegek a THI-kérd6-
iv magyar nyelvre validalt viltozatit toltoteék ki [22, 23].

Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzések és abrik az IBM SPSS V 25
szoftver (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) segitsé-
gével késziiltek. Az adatok normaleloszlasit a Shapiro—
Wilk-teszt alapjin elemeztiik. Normdleloszlas esetén az
atlagos és standard deviacié (SD), nem normdleloszlis
esetén pedig a medidn, interkvartilis tartomdny (IQR),
valamint els6 (Q1) és harmadik (Q3) kvartilisértékeket
vettiik alapul.

Eredmények

Az 1. tablazat a beteganyag dltalanos jellemzdit, 121 be-
teg adatait mutatja be. A betegek dtlagéletkora 50 év ko-
rili értékre volt tehetd, illetve enyhe néi dominancia
(59,5%) volt megfigyelhet§ az alapvetd demogrifiai ada-
tok tekintetében. A szédilés kezdetének medianértéke 5
hoénapra volt tehetd, ez arra utal, hogy a szédiiléses pa-
nasz kezdete és a specifikus szakvizsgilat kozott a leg-
gyakrabban 5 hénap telt el. Fontos hozzitenni, hogy a

Diagnozis

EsrPv

Hviv

B Extravestibularis eltérés

EwvD

Ccentralis eltérés

BPPPD

Olneuronitis vestibularis
1. 4bra A vizsgilt betegesoporton azonositott korképek gyakorisagdnak
megoszlasa. A kordiagramon az esetszdmok lithatok

BPPV = benignus paroxysmalis positionalis vertigo; MD =
Mcénicre-betegség; PPPD = perzisztalé posturalis-perceptudlis
szédiilés; VM = vestibularis migrén
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Q3-¢érték alapjan ez akar 18 hénap is lehetett. Az adat-
halmaz maximalis értéke 240 hénapnak (dtszamitva 20
¢év) adddott. Sajnilatos médon ez jelentSs varakozasra
utal, amely a panasz krénikussd valasihoz vezet, és gatol-
ja a korai rehabiliticiot. A szédiilés median-idGtartama
1,5 6ra értékként lett meghatirozva, de elGfordultak en-
nél joval rovidebb (példaul BPPV) vagy hosszabb szédii-
léses epizodok (példaul neuronitis vestibularis). A tobb
oraig tartd forgd jellegl szédiilés a Ménicere-betegség
klasszikus tiinete és diagnosztikus kritériuma (legalabb
20 percet meghalad6 szédiiléses roham). Forgé jelleg
szédiilés az esetek kb. 60%-dban jelentkezett. Fiilzagas
az esetek kb. felénél jelent meg, ez a szédiiléssel valod 6sz-
szefliggés alapjan tarsulhatott a szédiilést kivalto alapbe-
tegséghez (64,5%), de lehetett attdl fiiggetlen is. A fiil-
zagas a leggyakrabban két oldalon jelentkezett (kozel
40%), ezt kovette a bal oldali fiilztgas. Hallascsokkenés
kozel 30%-ban jelentkezett, ezek krénikusan fenndlld
hallascsokkenések voltak. Fejfajis az esetek kb. 25%-daban
tarsult, 4,5 hénap mediiankezdettel, és kozel 82%-ban
mutatott Osszefliggést a szédiiléses panaszokkal. Ez a
vestibularis migrén vonatkozasiban kiilonosen lényeges,
ahogy a kinetosishajlam is, amely kozel 12%-ban fordult
elé.

Az 1. dbra a sz¢diilés hitterében azonositott korképek
gyakorisagat abrazolja. Lathat6, hogy a leggyakoribb di-
agnozis a szédiiléses panaszok hatterében a BPPV volt
(24,8%), amely a leggyakoribb periférids vestibularis lae-
sio. Az esetek 63%-aban jobb oldali BPPV igazolddott,
illetve 3 esetben, provokalhaté vestibularis tiinetek és
anamnesztikus adatok hidnyaban, a folyamat oldalisiga
utélag nem volt tisztazhatd. Ezt kovette a sorban a ves-
tibularis migrén (22,3%), az extravestibularis eltérések
(19,8%) ¢és a Ménicre-betegség (18,2%). A Ménicre-
betegség oldalisaigaban nem volt szimottevs kiilonbség
(47,8% jobb oldali »vs. 52,2% bal oldali). Extravestibularis
eltérés esetében a szédiilés hatterében nem egyensuly-
rendszeri laesio allt. Az el6z6eknél ritkdbban igazolédott
centrilis vestibularis laesio (5,8%), PPPD (4,9%) és neu-
ronitis vestibularis (4,1%). Az utobbi csoportoknal érde-
kes adat, hogy a centrilis laesiok hatterében 1 esetben
agykoponya-MRI-vel igazolt agytorzsi stroke allt, neu-
ronitis vestibularist pedig 3 esetben herpes-zoster infek-
ci6 okozott.

Kovetkez6 1épésként az elvégzett vizsgilatok — ideért-
ve képalkoté vizsgalatokat és a célzott egyensulyrendsze-
ri fizikalis vizsgdlatot — eredményeit elemeztiik. Az ered-
ményeket a 2. tablazat foglalja 6ssze, 121 beteg adatait
mutatja. Lathat6, hogy spontin egyensulyrendszeri tii-
net az esetek igen kis hanyadaban (alig 5%) volt azono-
sithaté. Ez magyardzhat6 a kérkép kialakuldsdnak kezde-
te és a vizsgalat idSpontja kozotti késlekedéssel.
Provokacios vizsgalat alapjan korrekcids szakkadok kissé
nagyobb ardanyban (kozel 10%) voltak azonosithaték. Ez
kilonosen lényeges elGrehaladott Méniere-betegség
vagy akut szakaszon tdljutott, de nem kompenzalt neu-
ronitis vestibularis esetében is. Statokineticus prébak

2025 m 166. évfolyam, 11. szam

Brought to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded 03/17/25 02:43 PM UTC

ORVOSI HETILAP



2. tablazat | Az clvégzett vizsgilatok eredményei

Spontan/tekintésiriny nystagmus, 7 (%) 6 (4,96%)
Halmdgyi-Curthoys-teszt-pozitivitds, 7 (%) 11 (9,09%)
Statokineticus préba szerinti eltérés, 2 (%) 7 (5,76%)
Positionalis nystagmus, 7 (%) 16 (13,2%)
Agykoponya-CT, » (%): 29 (23,9%)
eltéréssel, n (%) 10 (34,5%)
negativ, 7 (%) 19 (65,5%)
Agykoponya-MRI, 7 (%): 89 (73,5%)
eltéréssel, 7 (%) 58 (65,2%)
negativ, 7 (%) 31 (34,8%)
Carotis-vertebralis Doppler-ultrahangvizsgilat, # (%): 72 (59,5%)

eltéréssel, 7 (%)
negativ, 7 (%)

28 (38.9%)
44 (61,16%)

CT = komputertomografia; MRI = magnesesrezonancia-képalkotds

3. tablazat A DHI és a THI 6sszpontszamainak dtlagértékei és a stlyossigi

fokozatok megoszldsa. A tiblizat 121 beteg adatait mutatja be

A kérdéivek pontszima ¢és a kategoridk

DHI (étlag + SD)

38,84 + 2329

Normal (%) 17.,4%
Enyhe (%) 17.4%
Kozepesen stlyos (%) 24.,6%
Salyos (%) 40,6%

THI (4tlag + SD) 36,63 = 28,05

Normiél (%) 34%
Enyhe (%) 16%
Kozepesen sulyos (%) 31,8%
Stlyos (%) 9,09%
Katasztroflis (%) 9,09%

DHI = szédiilésterheltségi skala; SD = standard devidcio; THI = fiilza-
gasterheltségi skala

s

A DHI-kérdéiv alapjin enyhe: 16-24, kozepesen stlyos: 36-52 és si-
lyos: 54+ pontszim. A THI-kérd&iv alapjan enyhe: 18-36, kozepes:
38-56, stlyos: 58-76 és katasztrofilis: 78—-100 pontszim

(Romberg-teszt, nchezitett Romberg-teszt, vakjards,
Barany-féle félremutatas) esetében szintén kis ardnyban
volt azonosithatd eltérés, ezek dontSen centrilis jelek
voltak. Kiemelendd, hogy positionalis nystagmus csupian
13%-ban jelentkezett, amely a BPPV gyakorisigihoz ké-
pest igen kis arany. Ez magyarazhat6 a BPPV tiineteinek
kezdete és a provokacids vizsgalat kozott eltelt hossza
id6vel, arra utaldéan, hogy az érintetteket nem az akut
szakaszban vizsgiltuk. Ennek megfelel6en magyarazhato
a koribban mutatott eredmény, miszerint 3 esetben
egydltalin nem volt azonosithaté a folyamat oldalisiga.
Ez jelent6sen megneheziti a maradvanytiinetek kezelé-
sét. Agykoponya-CT-vizsgalatra kb. 24%-ban kertilt sor,
amely elfogadhaté arinynak definidlhaté. Kiemelendd
ugyanakkor, hogy az esetek 65%-dban az agykoponya-
CT-vizsgalat teljesen negativ eredménnyel zarult, igy a

EREDETI KOZLEMENY

szédiilés hatterében all6 differencidldiagnosztikiban cse-
kély értéke volt. Agykoponya-MRI-re nagyobb ardnyban
kertilt sor (kozel 74%), és ebben az esetben a pozitiv és
negatfv kimenetel arinya az agykoponya-CT-vizsgalat-
hoz képest megfordult (65%-ban adott pozitiv ered-
ményt). Agykoponya-MRI-eltérésekként példaul azono-
sithatok voltak microvascularis eltérések, hatsé scala
stroke, nervus vestibularis gyulladds vagy neurovascularis
kompresszié. A carotis-vertebralis Doppler-ultrahang-
vizsgilat gyakrabban (kozel 62%) zdrult negativ ered-
ménnyel. Megjegyzend6 tovabba, hogy a legtobb eset-
ben pozitiv eredményként intima-hyperplasia volt
azonosithato, szignifikians sztkiilet pedig csupdn 2 eset-
ben.

A kutatds utolsé [épéseként a szédiilés és a flilzagis
mindennapi életvitelre kifejtett hatasat vizsgaltuk, a DHI
és THI kérdGivek alapjan (3. tablazat). Kimondhatd,
hogy a szédiilés vonatkozasaban, sajnalatos médon, a st-
lyos életmin@ség-romlds kategéridja volt a leggyakoribb
(kozel 41%), ezt kovette a kozepesen sulyos szédiiléses
’handicap’. A fiilztigas tekintetében a 'normal’ (34%) és
a ’kozepesen salyos’ (32%) kategoridk voltak a leggyako-
ribbak. Ez alapjan kimondhaté, hogy szédiilés esetében
tarsulo fiilzagas mellett is a szédiilés van erGteljesebb ha-
tassal a mindennapi életvitelre.

Megbeszélés

A jelen kutatds eredményei 6sszefoglaljak egy szédiilésre
specializalodott szakrendelés 4ltalanos jellemzdit. Altala-
nossagban az egyik legfontosabb eredmény, hogy a bete-
gek szakvizsgalatara altalaban késlekedéssel kertil sor. Ez
a spontan egyensulyrendszeri tiinetek hidanyaban megne-
heziti a diagnosztikit, illetve pszichés és egyéb tiinetek
szuperpozicidja miatt a differencialdiagnosztikat és a te-
rapiat is bonyolultabba teszi. A fiilzagas, a hallascsokke-
nés és a fejfajas tarsuldsanak viszonylag nagy ardnya miatt
e tiinetek célzott felmérése igen 1ényeges a szEédild beteg
cllatisa esetében. A szédiiléses epizodok kezdete 6ta el-
telt id6 és azok idStartamainak elemzése alapjan megfe-
lel kezelés és rehabiliticié nélkiil az életmindség jelen-
tés romlasaval szamolhatunk, amit megerdsit a betegeken
elvégzett kérddives felmérés eredménye. Altaldnossig-
ban elmondhatd, hogy mint szédiilésre specializalédott
centrumban, a BPPV, a vestibularis migrén és a Méniere-
betegség voltak a leggyakoribb egyensulyrendszeri kor-
képek, ugyanakkor hasonléan nagy arinyban azonositot-
tunk nem egyenstlyrendszeri eredetl szédiiléses
panaszokat is. Ennek nagy aranya hangsualyozza a szédi-
1és kezdetekor elvégzett vizsgilat fontossagat és a beteg
ennek megfelel§ ellitisra torténd tovabbiranyitasat.
A célzott egyensilyrendszeri tiinetek vizsgdlata alapjan
kimondhat6, hogy — a legtobb beteg nem akut szakasz-
ban torténd vizsgilata alapjin — viszonylag ritkin volt
azonosithaté olyan egyenstlyrendszeri tiinet, amely a
diagnosztikit el8segitette volna. Az agykoponya-CT-
vizsgalatrél elmondhatd, hogy alacsony szenzitivitassal
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rendelkezik a szédiilés vonatkozdsiban. Az agykoponya-
MRI nagyobb aranyban adott ugyan koros eltérést, fon-
tos azonban hozzitenni, hogy 6nmagaban ezek alapjan a
szédiilés hitterében 4ll6 legtobb korkép nem diagnoszti-
zalhato.

A tinetek megjelenéséhez képest késéssel torténd
szakvizsgilat egybevdg az irodalmi adatokkal. Egy ko-
rabbi kutatas eredményei alapjan példaul BPPV esetében
az elsd tiinet és a diagndzis kozott dltalinossigban tobb
mint 70 hénap telt el [24]. Ez jelentésen megneheziti a
>canalith’ repozicié sikerességét, illetve kronikusan fenn-
allo bizonytalansagérzésre, pszichés tlinetek megjelené-
sére hajlamosit. Bar a jelen kdzlemény nem gyermekekre
osszpontosit, szédiiléssel foglalkozd centrumban gyer-
mek szédiils elldtisdra is sor keriil. Korabbi eredmények
alapjan a vizsgalt gyermekek kozel 40%-it egy év utin
diagnosztizaltik [25]. Egy masik tanulmany felhivja a fi-
gyelmet a szédiiléssel kapcsolatos ,,wait and see” hozzi-
allas és a specifikus vizsgilatra torténd iranyitds hianya-
nak karos hatdsaira [26]. A pszichés tiinetek tdrsulasa
tekintetében kordbbi kutatdsi eredmények 20-50%-os
gyakorisiggal szdmolnak, és rimutatnak a perzisztild
egyensulyrendszeri tiinetek nagyobb valészintiségére
pszichés tarstiinetek esetében [27]. Korabbi eredmények
rdmutattak a szédiiléses panaszok fenndlldsi idStartama-
nak fontossigira, nevezetesen PPPD esetében hosszab-
ban fennall6 tiinetek mellett a szorongas fokozddasaval
kellett szamolni [28]. A pszichés tiinetek megjelenése
mellett az életmin@ségre kifejtett jelentSs hatast is leirtak
[29].

A jelenleg vizsgilt sz¢édilé populacion nagy ardnyban
azonositott BPPV, Ménicre-betegség és vestibularis mig-
rén 6sszhangban van mds kutatdsok eredményeivel [30,
31]. A fejfajas tarsulasa elsGsorban a vestibularis migrén
megjelenésével magyarazhato, ugyanakkor tiinete lehet a
Ménicre-betegségnek is [31]. A fiilzagas és a halldscsok-
kenés nagyardnyt jelentkezése részben magyarazhatéd
a Ménicre-betegség jellegzetes tiineteivel [32, 33]
— amelynek kezelésére els@sorban specializalédott cent-
rumokban kell torekedni —, ugyanakkor ettdl fiiggetlentil
is jelentkezett, nem mutatva Osszefliggést a szédiiléses
panaszokkal. A hallascsokkenés és a szédiilés Osszefliggé-
sérél egy metaanalizis példaul arra az eredményre jutott,
hogy a hallascsokkenés regenericidja kisebb arinyban
tortént meg szédilés mellett, mint szédiiléses panasz
nélkil (42,13% vs. 60,29%) [34]. A periférias és a centra-
lis vestibularis laesiokon talmenden nem lebecsiilendSk a
szédiilés egyensulyrendszeren kiviil esé okai, amelyek
szintén jelentds aranyban felelGsek a panaszokért. Ideso-
rolhat6 példaul a cardiovascularis eltérések, a gydgyszer-
mellékhatasok, a cervicogen szédiilés, a metabolikus el-
térések, az endokrinolégiai kérképek és az autoném
szédiilés mellett sok egyéb etioldgiai ok is [35]. Korabbi
fiil-orr-gégészeti  beteganyagon elvégzett vizsgilatok
alapjan is lathat6, hogy egyensulyrendszeri vizsgilatok
soran is szamos esetben (kozel 13%) nem deriilt fény a
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szédiilés okira [36], ezzel kapcsolatban hangstlyozan-
dok a szédiilés egyensulyrendszeren kiviil es6 okai. A je-
len kutatds sordn a centralis és a periférids vestibularis lae-
sidk ardnya Osszhangban van kordbbi jirébeteganyagon
tapasztaltakkal [37].

Az agykoponya-képalkotds tekintetében a szédiilés vo-
natkozasaban egyértelmtien fogalmaz Newman—Toker:
»ha az ischaemids stroke lehetGsége meriil fel az akut
szédiilés hatterében, mindig diffuzidsalyozott agykopo-
nya-MRI elvégzése sziikséges az agykoponya-CT-vizsga-
lat helyett” [38]. Korabbi siirgGsségi osztilyos beteg-
anyagon végzett vizsgalat alapjin az agykoponya-MRI
hasznos eszkoz az akut szédiilés hatterében all6 centralis
és periférids laesiok differencidldiagnosztikdjaban. A
szerz8k kiemelik azokat az eseteket, amelyeknél izolalt
szédiilés jelentkezik egyéb fokilis neurolégiai tiinet nél-
kil. Ezeket az eseteket — f6ként kizarélag agykoponya-
CT-vizsgilat alkalmazdsa mellett — konnyen periférias
laesiénak mindsithetjiik [39]. Ugyanakkor, a mindenna-
pi klinikai tapasztalatok és el6z6 vizsgilatok eredményei
alapjan, kilonosen az akut szakaszban (72 6ran beliil), a
fizikdlis vizsgalat (HINTS) szenzitivebb, mint a korin
elvégzett agykoponya-MRI. Egyes szerz6k ez alapjan
nem fogadjak el a mindennapi klinikai gyakorlatban a tii-
netek kezdetéhez képest 72 6ran beliil elvégzett negativ
agykoponya-MRI-eredményt, amennyiben oculomoto-
ros tiinetek alapjan a centralis laesio lehet&sége meriil fel
[40]. Fontos ugyanakkor hozzatenni, hogy egyes laesiok
esetében az agykoponya-MRI pozitivitasa 2 héten beliil
bezarul, igy a tal késén elvégzett vizsgilat sem informa-
tiv. Az agykoponya-MRI jelent&sége nemcsak az akut
szédiilés hatterében potencidlisan all6 centrilis laesio ki-
zarasaban all. Fontos tovabbad a vestibularis schwannoma
kizarasiban, amely a Ménicre-betegségre jellemz§ tiine-
teknél minden esetben 1ényeges. Neuronitis vestibularis
esetében felmerilhet a sclerosis multiplex kéroki szerepe
is, az agykoponya-MRI ezekben az esetekben is [ényeges
[41]. Hozzd kell tenni ugyanakkor, hogy az agykopo-
nya-MRI a szédiilés vonatkozasiban gyakran inkdbb ki-
zar6 jellegl, a szédiilés hatterében specifikus diagnoézist
onmagaban ritkan ad. A rutin klinikai gyakorlatban pél-
ddul gyakran dbrizolédnak apréd fehérillomanyi laesiok
kérdéses klinikai jelent&séggel. Ezek bizonyos lokalizici-
Okban val6 elhelyezkedése felvetheti a vascularis kiroso-
dds szerepét a szédiiléses panaszok hatterében, elsGsor-
ban id&skori szédiilés esetén [42]. Az agykoponya-MRI
mellett egyes esetekben belséfiil-MRI elvégzése is szoba
jon mint célzott vizsgalat. Bar a jelenlegi populicién rit-
kabban jirult hozza a végleges diagnoézishoz, a carotis-
vertebralis Doppler-ultrahangvizsgilatot sem szabad el-
hanyagolni. Egy kordbbi vizsgilat alapjan a jobb oldali
CCA (common carotid artery) csokkenése Osszefiiggott
a szédiilés stlyossigdval, valamint az intima media vas-
tagsiga is, feltehetGen centrilis vérellatdsi zavart okozva
[43].
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Kovetkeztetés

Altalanossagban elmondhat6, hogy egy jarébetegcent-
rum beteganyagin a szédiilés hatterében szamos ok
allhat, beleértve a centrilis és a periférias egyensulyrend-
szeri kérképeken tal egyéb okokat is. A nem idGben
megkezdett, illetve adott esetben nem célzott vizsgalat a
diagnoézis és a terapia megkezdésének késlekedéséhez ve-
zet, rontva a beteg életmindségét, pszichés tarstiinetek
megjelenését okozva.

Anyagi tamogatis: A kdzlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd munka anyagi timogatisban nem részestilt.

Szerzoi munkamegosztis: M. A.: Betegvizsgilat, statiszti-
kai elemzés, a dolgozat megirasa. M. V.: Kritikai észrevé-
telek. M. S.: Adatgyjtés, kritikai megjegyzések. A koz-
lemény végleges viltozatit mindhdrom szerz§ elolvasta
és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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