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A belső fület érintő infarktus, amely elsősorban az arteria cerebellaris anterior inferior egy végágának elzáródásával 
függ össze, heveny szédüléssel és sensorineuralis hallásvesztéssel jelentkezik. Gyakran a perifériás egyensúlyozó rend-
szert érintő kórképeket utánoz, a hagyományos képalkotó vizsgálatokon sem mutat kóros eltérést, megnehezítve 
ezzel a diagnózist. Kezelés hiányában a maradandó egyoldali hallásvesztés jelentősen rontja a betegek életminőségét. 
A jelen áttekintés a témában újabb tanulmányok eredményeit szintetizálja a kórkép klinikai jellemzőivel, diagnoszti-
kájával és terápiás megközelítéseivel kapcsolatban. A betegek elhúzódó szédüléssel (>24 óra), egyoldali halláscsökke-
néssel és fülzúgással jelentkeznek. Vizsgálatkor perifériás eltérésre utaló tünetek figyelhetők meg (harmonikus vesti-
bularis tünetegyüttes, pozitív fejimpulzusteszt), miközben a centrális eredetre utaló egyetlen jel a hallásvesztés, amely 
gyakran észrevétlen marad, sokszor a betegek sem veszik észre. A vascularis társbetegségek – mint a magas vérnyomás 
és a cukorbetegség – jelentenek rizikófaktorokat. A diagnosztikai nehézségek az ismeretlen eredetű hirtelen sensori-
neuralis hallásvesztéssel és a Ménière-betegséggel való átfedésből adódnak; a vascularis eredet a nagy rizikójú popu-
lációkban az akut egyensúlyi és hallórendszeri szindrómák akár 15–20%-áért felelős lehet. A korai thrombolysis vagy 
thrombocytaaggregáció-gátló kezelés javíthatja a kimenetelt, thrombolysis azonban ritkán történik a képalkotó jelek 
hiánya miatt. A diagnózis megszületéséhez fontos akutan a HINTS Plusz, a későbbiekben a videós fejimpulzusteszt, 
a hallásvizsgálat és az MR-képalkotás. A kezelésben kiemelt szerepe van a tartós szédülés esetén alkalmazott egyen-
súlyi és hallásrehabilitációnak, valamint a másodlagos stroke-prevenciónak. Összefoglaló tanulmányunk rámutat a 
vestibulocochlearis stroke aluldiagnosztizáltságára, és a szédüléssel-hallásvesztéssel jelentkező betegek integrált neu-
rootológiai és vascularis kivizsgálását szorgalmazza protokoll alapján a gyorsabb és hatékonyabb kezelés, valamint a 
későbbiekben nagyobb eséllyel kialakuló nagyagyi stroke elkerülésének irányába tett prevenciós lépések érdekében.
Orv Hetil. 2026; 167(33): 1309–1317.
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Vestibulocochlear infarct: a challenging diagnosis
Vestibulocochlear infarct, most commonly associated with infarction of a terminal branch of the anterior inferior 
cerebellar artery, presents with acute vertigo and sensorineural hearing loss. It often mimics peripheral vestibular 
disorders and may show no abnormal findings on neuroimaging, making the diagnosis particularly challenging. 
Without appropriate treatment, permanent unilateral hearing loss can significantly impair patients’ quality of life. 
This review synthesizes findings from recent studies regarding the clinical characteristics, diagnostic approach, and 
therapeutic strategies of this condition. Patients typically present with prolonged vertigo (>24 hours), unilateral hear-
ing loss, tinnitus, and imbalance. On examination, peripheral signs such as a positive head impulse test or horizontal-
rotatory nystagmus may be observed, while the only indicator of a central origin is the hearing loss, often subtle or 
unnoticed even by the patient. Vascular comorbidities, including hypertension and diabetes mellitus, constitute key 
risk factors. Diagnostic difficulties arise from overlap with idiopathic sudden sensorineural hearing loss and vestibular 
neuritis; a vascular origin may account for up to 15–20% of acute audio-vestibular syndromes in high-risk popula-
tions. Early thrombolysis or antiplatelet therapy may improve outcomes, though thrombolysis is rarely administered 
due to the lack of imaging evidence. For diagnosis, video head impulse testing, audiometry, and MR neuroimaging 
are essential. Management relies on vestibular and auditory rehabilitation for persistent vertigo and secondary stroke 
prevention. Our review highlights the underdiagnosis of vestibulocochlear stroke and advocates for an integrated 
neuro-otological and vascular diagnostic protocol in patients presenting with vertigo and hearing loss to facilitate 
faster and more effective treatment.
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Rövidítések
3D = háromdimenziós; ASA = acetilszalicilsav; CT = (comput
ed tomography) komputertomográfia; DWI = (diffusion-
weighted imaging) diffúziósúlyozott képalkotás; FLAIR =  
(fluid-attenuated inversion recovery) folyadékgyengített inver-
ziós helyreállítás; HINTS = (head impulse, nystagmus, test of 
skew) fejimpulzusteszt, nystagmus, skew deviácó tesztelése; 
MR = mágneses rezonancia; MRA = mágnesesrezonancia-
angiográfia; SSNHL = (sudden sensorineural hearing loss) hir-
telen sensorineuralis halláscsökkenés; SWAN = (susceptibility-
weighted angiography) érzékenységgel súlyozott angiográfia; 
TOF = (time-of-flight) repülési időn alapuló; vHIT = (video 
head impulse test) videós fejimpulzusteszt; VOR = vestibulo
ocularis reflex 

Az otoneurológia a fül-orr-gégészet és a neurológia kö-
zötti határterületi tudományág, azonban a szédülés dif-
ferenciáldiagnosztikája – a stroke lehetőségének kizárá-
sára – a háziorvosok, sürgősségi orvosok feladata is. 
Fül-orr-gégészként ismerünk vascularis eredetű hallás-
csökkenéseket és vascularis eredetű, szédülést okozó 
kórképeket, azonban az arteria (a.) labyrinthi infarktus 
jelentősége alulbecsült. Ezek a betegek szédüléssel és 
halláscsökkenéssel jelentkeznek, és a pozitív képalkotó 
eredmény hiányában általában nem kapnak definitív ellá-
tást, csak szekunder prevenciót. Habár a vestibularis 
rendszer működéscsökkenéséből adódó szédülés, járás-
bizonytalanság a centrális kompenzáció miatt egy idő 
után megszűnik, a halláscsökkenés az esetek legnagyobb 
részében állandó marad, és a betegek hallókészülékre 
vagy cochlearis implantációra szorulnak. 

Epidemiológia 

Nemzetközi adatok alapján az agyi stroke-ban szenvedő 
betegek 3–7%-a számol be szédülésről, a stroke túlélői 
között azonban 12 hónap után 70%-ban fordul elő kró-
nikus szédülés [1–3]. Az ischaemiás történések 20%-a 
hátsóskála-stroke-ként jelenik meg, e betegek 47–75%-
ánál van jelen szédülés mint tünet [4, 5]. Magyarorszá-
gon a sürgősségi osztályon megjelenő betegek 3%-a szé-
dülés miatt vesz igénybe orvosi ellátást, nagy részük 
azonban távozáskor nem jut definitív kezeléshez [6, 7]. 
A szédüléssel sürgősségi osztályon megjelenő betegek 
3–5%-ánál igazolódik agyi stroke [8]. Egy nagy prospek-
tív tanulmány alapján a sensorineuralis halláscsökkenés 
(SNHL) prevalenciája vertebrobasilaris stroke-ban 6% 
[9]. A hirtelen sensorineuralis halláscsökkenés (SSNHL) 
hátterében egy metaanalízis szerint 3%-ban állt vascularis 
eredet, 71–85%-ban azonban nem igazolódott ok, azaz 

1. táblázat A belső fület ellátó artériák

Ellátó artéria Ellátott terület

A. vestibularis superior Horizontális és anterior ampulla, 
utriculus

A. cochlearis A cochlea felső része

A. vestibulocochlearis A cochlea alsó része, posterior 
ampulla, sacculus

1. ábra Az a. cerebellaris anterior inferiorból (AICA) eredő a. labyrinthi 
három végágra oszlik: az első, amelyet lead, az a. vestibularis 
superior, a második az a. cochlearis, a harmadik pedig az a. ves-
tibulocochlearis

idiopathiásnak bizonyultak, ami – tekintve, hogy a képal-
kotókon a legtöbb esetben nem igazolódik eltérés – 
megkérdőjelezi ezt az arányt [10, 11].

A belső fül vérellátása

Az a. basilarisból lép ki az a. cerebellaris anterior inferior, 
és abból ered az a. auditiva interna, más néven a. laby-
rinthi. Az a. labyrinthi az esetek felében kettős artéria-
ként halad a belső hallójáratban. Első ágként leadja az a. 
vestibularis superiort, ezt követően két ágra oszlik:  
a. cochlearis és a. vestibulocochlearis. Az a. cochlearis a 
nervus (n.) cochlearis alsó felszínén haladva követi 
később a csiga kanyarulatát. Az a. vestibulocochlearis 
T alakban kettéoszlik, és a. cochlearis basalisként, illetve 
a. vestibularis inferiorként halad tovább [12]. Az 1. táb-
lázatban a fentebb felsorolt fő ágak ellátási területeit so-
roltuk fel, az 1. ábrán pedig sematikusan ábrázoltuk 
[13]. Az a. labyrinthi fő ágai, és azok ellátási területei,  
a táblázatban a leadott ágak szerinti sorrendet követtük.
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Az a. cerebellaris anterior inferior jellemzően a simp-
lex, superior és inferior semilunaris lobulusok elülső fel-
színét, valamint a flocculust, a lateralis kamrai recessusok 
choroid plexusait és a pedunculus cerebellaris medialist 
látja el. Ám az a. cerebellaris anterior inferior kalibere, 
eloszlása, cerebellaris ellátási területe nagy változatossá-
got mutat [14].

Tünettan

Az irodalomban szereplő nevezéktan zavaros, új neve-
zéktan bevezetése szükséges lehet. Az akut vestibularis 
szindróma esetében több mint 24 órája fennálló szédü-
lés, hányingerrel, hányással, járásbizonytalansággal és 
nystagmussal járó tünetegyüttesről beszélünk, amelynek 
hátterében állhat perifériás és centrális eltérés is. A definí-
ció olyan szempontból problémás, hogy amennyiben 
stroke áll az akut vestibularis szindróma hátterében, ezek 
a betegek a 24 órás megjelöléssel mindenképp kiesnek a 
thrombolysis időablakából. Fontos megjegyezni, hogy 
akut vestibularis szindróma tüneteként halláscsökkenés 
nem feltétlenül jelenik meg [15]. Az a. cerebellaris ante-
rior inferior stroke felismerése amiatt is fontos, hogy a 
következményes kisagyi ödéma miatt akár életet veszé-
lyeztető agytörzsi kompresszió alakulhat ki [16].

A kivizsgálás alapvető része az 1A evidenciával rendel-
kező HINTS Plusz vizsgálat („head impulse, nystagmus, 
test of skew deviation” hallásvizsgálattal kiegészítve), 
amely szenzitívebb, mint egy korai MR-képalkotás [17, 
18]. A HINTS-vizsgálat hallásvizsgálat nélkül 84%-os, 
míg a HINTS Plusz 95,7%-os szenzitivitással bír az a. 
cerebellaris anterior inferior infarktus felismerésében 
[19, 20].

A HINTS Plusz az alábbi vizsgálatokból áll:
1. Fejimpulzusteszt (head impulse): a horizontális sík-

ban tudjuk vizsgálni a vestibuloocularis reflex (VOR) 
működését. A beteget megkérjük, hogy tekintetével fi-
xáljon az orrunk hegyére, miközben a fejét két oldalról 
fogva hirtelen, váratlanul nagy sebességű mozdulattal 
elfordítjuk 20 fokban az egyik, majd a másik oldalra. 
Amennyiben a beteg a mozdulatok alatt a szemét sikere-
sen fixálja a fejelmozdulás ellenére is, és nem látható re-
fixációs saccad, negatív vizsgálatról beszélünk, amennyi-
ben viszont látható saccad, ívjáratparesis kimutatható 
[21]. A pozitív fejimpulzusteszt önmagában nem tudja 
elkülöníteni a centrális okot a perifériástól, tekintve, 
hogy a. cerebellaris anterior inferior infarktus esetén is 
lehet pozitív, így ezen eredmény értékelése a HINTS 
Plusz vizsgálat többi elemével együtt értékelendő.

2. Nystagmus vizsgálata: vestibularis végkészülék-elté-
rés esetén a leggyakrabban horizontális nystagmus látha-
tó, amelynek amplitúdója a gyors fázis irányába való te-
kintés esetében nő. Vertikális vagy irányváltó nystagmus 
esetében szinte bizonyos a centrális háttér, azonban az 
akut vestibularis szindrómát utánzó hátsóskála-stroke 
esetében a leggyakrabban mégis horizontális nystagmus 
látható [15, 22, 23].

3. Skew deviáció vizsgálata (test of skew deviation): a 
skew deviáció a vestibularis tónus oldaleltéréséből adódó 
vertikális síkban megfigyelhető ocularis eltérés. Vizsgála-
ta az alternáló ’cover’ teszttel zajlik, amelynek során a 
beteg az orrunk hegyére fixál, miközben a kezünkkel fel-
váltva letakarjuk a szemeket. A pozitív skew deviáció le-
het perifériás kórok következménye is, de hátsóskála-
stroke esetében jóval gyakoribb a pozitivitása [24]. 

4. Plusz: Akutan megjelenő halláscsökkenés a pozitív 
fejimpulzusteszt oldalán. A tesztelés legegyszerűbb 
módja, hogy a fülkagylóhoz közel összedörzsölt ujjak 
által kiadott hangot hallja-e a beteg. További eszközös 
lehetőség a hangvillával végzett vizsgálat, a Weber- és 
Rinne-teszttel könnyedén megállapítható, hogy a hallás-
csökkenés vezetéses vagy sensorineralis jellegű-e. A We-
ber-teszt során a hangvillát a homlok vagy a fejtető köze-
pére helyezzük: normális esetben a beteg középen hallja 
a hangot, míg vezetéses halláscsökkenés esetében a ros�-
szul halló fülben, sensorineuralis halláscsökkenés eseté-
ben pedig a jól halló fülben hallja. A Rinne-vizsgálat so-
rán a hangvillát először a fül mellé tartjuk, a légvezetést 
vizsgálva, majd a mastoid csúcsra helyezzük, a csontve-
zetést vizsgálva. Pozitív, ha a légvezetés vizsgálata során 
hangosabbnak hallja a beteg a hangot, mint a csontveze-
tés vizsgálata során; ez ép hallást vagy idegi halláscsökke-
nést is jelezhet. Rinne-negatív esetben (vezetéses hallás-
csökkenésre utal) a csontra helyezve hangosabbnak hallja 
a hangot a beteg, mint a fül mellett [25]. Az akut senso-
rineuralis halláscsökkenés egyértelműen összefüggésbe 
hozható a hátsóskála-infarktussal [26, 27]. Amint lehet-
séges, részletes audiológiai kivizsgálás szükséges. 

Az a. cerebellaris anterior inferior stroke ritkán jelenik 
meg agytörzsi tünetek (arcizomgyengeség, érzéskiesés 
az arcon, Horner-szindróma) nélkül, csak halláscsökke-
nésként és fülzúgásként [28]. Fontos azonban azokat az 
eseteket is figyelembe venni, amikor egy-egy végág szen-
ved infarktust, agytörzsi tünetek nélkül. Differenciáldi-
agnosztikailag megemlítendő a Ménière-betegség, ame-
lyet halláscsökkenés, füldugulás, fülzúgás vezet be, majd 
vegetatív tünetekkel járó szédülés kíséri. Egy Ménière-
roham azonban nem tart 12 óránál tovább, minden eset-
ben van nystagmus, és gyakran már ismert betegségről 
van szó [29].

Képalkotó vizsgálatok

Amennyiben a tünettan alapján felmerül a vizsgálóban a 
hátsóskála-stroke lehetősége, képalkotó vizsgálat elvég-
zése feltétlenül szükséges. A gyakorlatban észlelt és álta-
lánosan elfogadott CT-képalkotással ellentétben a hát-
sóskála-stroke esetében a CT szenzitivitása rendkívül 
alacsony, mindössze 16%-ban bizonyul pozitívnak [30]. 
Ám angiográfiával vagy perfúziós felvételekkel kombi-
nálva a szenzitivitást növelni lehet akár 27–65%-ig [31].

A hátsóskála-stroke esetében az MR-vizsgálat sokkal 
szenzitívebb, ami annak is köszönhető, hogy ezek az 
elváltozások sokkal kisebbek, mint az elülsőskála-infark-
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tusok esetében [32, 33]. Az elsődleges választás a kont-
rasztanyag nélküli diffúziósúlyozott MR-vizsgálat, bizo-
nyos esetekben azonban korai fázisban ez a vizsgálat sem 
pozitív, és emiatt akár ismételt képalkotásra lehet szükség 
[34–36]. A sensorineuralis halláscsökkenés vascularis 
eredetének differenciálásában hasznosnak bizonyult a 
3D FLAIR-szekvencia használata [37].

Az a. labyrinthi, illetve végágai infarktusának felisme-
rése képalkotókon kihívást jelentő feladat. Egy publikáci-
óban beszámoltak arról, hogy 5 nappal később végzett 
FLAIR-MR-vizsgálaton nagy jelintenzitású laesio volt 
ábrázolható az érintett belső fülben [38]. 

Az MR-képalkotás esetében a kontrasztanyag adásá-
nak szükségessége miatt ennél a fejezetnél jegyeznénk 
meg, hogy beszámoltak már vestibularis schwannoma 
miatt kialakult akut halláscsökkenésről és szédülésről, 
mely kórkép általában progrediáló halláscsökkenéssel és 
szédüléssel jár [39, 40]. Kontrasztanyag adásakor a 
Ménière-betegség jelenlegi diagnosztikájában is ígéretes 
gadolínium adásával lehet javítani az MR-vizsgálat érté-
két [41].

A következőkben két esetünk kapcsán szeretnénk be-
mutatni a diagnózishoz vezető utat.

Első eset

62 éves férfi beteg, anamnézisében nincs kiemelendő. 
2025 júliusában hirtelen bal oldali halláscsökkenést ta-
pasztalt, amelyhez erőteljes, többszöri hányással járó szé-
dülés társult. Szédülése 1 nap alatt nagymértékben csök-
kent, több hónap alatt egyensúly-bizonytalansága 
megszűnt, és már biciklizni is tud. Halláspanasza perzisz-
tált. Koponya-MR-, MRA- (kontrasztanyag: Dotagraf) 
vizsgálat készült 2025 augusztusában (T2, 3D SWAN, 
DWI, 3DT1, 3D FLAIR, 3D TOF MRA), amelyen vas-
cularis encephalopathiát, jobb oldali arteria cerebri poste-
rior P1-szakasz hypoplasiát véleményeztek. A neurológus 
szekunder prevencióként ASA-t indított, egyértelmű di-
agnózist nem írtak le. A beteg otoneurológiai vizsgálata 
fél évvel később történt, ekkor a bitermális kalorikus in-
gerlés 10%-os bal oldali ívjáratgyengeséget mutatott, 
amely még a fiziológiás tartományba esik. Spontán nys-
tagmus nem volt látható, Rombergben megállt, Fukuda-
tesztben a kitérése nem volt kóros fokú, ezek a centrális 
kompenzáció létrejöttét igazolják. A videós fejimpulzus-
teszt (vHIT) során bal oldalon mindhárom ívjárat csök-
kent működése igazolódott, jobb oldalon a hátsó ívjárat 
nem működött megfelelően (2. ábra). A hallásvizsgálat 

2. ábra Az első eset vHIT-eredménye; látható a bal oldali elülső (LA ’gain’: 0,68); horizontális (LL ’gain’: 0,6); hátsó (LP ’gain’: 0,58) ívjáratok csökkent 
működése, valamint főként a horizontális ívjáratnál refixációs saccadok is láthatók. Jobb oldalon a hátsó ívjárat szintén csökkent működést mutat (RP 
’gain’: 0,6), a jobb oldali horizontális ívjárati (RL) ’gain’ értéke még elfogadható. vHIT-normálértékek: horizontális ’gain’ >0,8; verticalis gain >0,7

vHIT = videós fejimpulzusteszt
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3. ábra Az első eset audiogramja. Jobb oldalon közepes fokú halláscsökkenés 4000–8000 Hz-en, bal oldalon surditas

4. ábra A második eset vHIT-eredménye: a bal hátsó ívjárat izolált csökkent működése látható (LP ’gain’: 0,66), a többi ívjárat működése megtartott

vHIT = videós fejimpulzusteszt
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során jobb oldalon 2000 Hz-ig 20 dB, 4000 Hz-en 55 
dB, 8000 Hz-en 50 dB halláscsökkenés igazolódott, bal 
oldalon hallás nem volt kimutatható (3. ábra).

A beteg vizsgálati eredményei alapján megállapítható 
az izolált bal oldali a. labyrinthi elzáródás, amely érinti 
mindhárom ívjáratot, valamint a cochlea egészét.

Második eset

55 éves nőbeteg, édesapjának trombózisa volt. Dohány-
zik, napi 8–10 szál cigarettát szív el. 2025 elején zajlott 
hirtelen bal oldali halláscsökkenése társuló szédüléssel  
és fülzúgással. Koponya-MR (T1, T2, FLAIR) készült 
2025 végén, mellékleletként arcüregi cisztát írtak le a 
jobb oldalon, egyéb kórosat nem találtak. Panaszai alap-
ján az első megjelenés alkalmával nem állítottak fel diag-
nózist, szekunder prevenció sem indult. Az akkor tapasz-
talt szédülése fokozatosan csökkent, vizsgálatakor már 
csak egyensúly-bizonytalanságot tapasztal, amely felfelé 
tekintéskor és lehajláskor fokozódik. Halláscsökkenése és 
fülzúgása perzisztált, hallókészüléket kapott. Otoneuro-
lógiai vizsgálata egy évvel később zajlott, Rombergben 
megállt , vakjárás-iránytartónak bizonyult, a Bárány-pró-
ba negatív volt. A kalorikus ingerlés során 11%-os jobb 
oldali ívjáratgyengeség igazolódott, amely nem tekinthe-
tő kórosnak. A vHIT eredményén a bal hátsó ívjárat 
csökkent működése volt látható, a többi ívjárat megfele-
lően működött (4. ábra). A hozott hallásleleten a magas 
frekvenciák felé fokozódó közepes-nagyfokú sensorineu-
ralis halláscsökkenés volt látható (5. ábra).

A leletek alapján bal oldali izolált a. vestibulocochlearis 
infarktus igazolható, hiszen csak a hátsó ívjárat érintett, 
és a hallásromlás a magas hangok felé kifejezettebb, azaz 
a csiga bázisa szenvedett vérellátási zavart.

Következtetés

A vestibulocochlearis stroke nem eléggé ismert diagnó-
zis. A belső fül érellátásának anatómiai ismerete meg-
könnyíti a diagnózist, főleg, ha objektív tesztek is rendel-
kezésre állnak. A HINTS Plusz vizsgálati módszer 
alkalmazásával már a sürgősségi szakemberekben is fel 
kell, hogy merüljön a hátsóskála-infarktus [20]. Ha 
azonban a betegeknél egy a. cerebellaris anterior inferior 
végág záródik el (például a. vestibulocochlearis), nem-
csak az elsőként választandó képalkotón nem lesz eltérés, 
de neurológiai gócjel sem fog látszódni. Amennyiben az 
a. vestibulocochlearis záródik el, úgy a fejimpulzusteszt 
sem lesz pozitív a horizontális síkban. Az a. cochlearis 
ellátási területét ismerve érthetők az irodalomban leírt 
korábbi feltételezések, miszerint a vascularis eredetű 
SSNHL-ek gyakorisága jóval nagyobb, mint az eddigi 
becslések alapján. Habár a vestibularis kiesést centrális 
kompenzáció fogja követni, és pár hónap alatt a beteg-
nek nem lesz érdemi egyensúlyproblémája, a halláscsök-
kenése perzisztálni fog [42]. Ezek a betegek ritkán kap-
nak thrombolysist a negatív képalkotók és az időfaktor, 
valamint a fokozott kockázat/kisebb haszon arány miatt, 
sőt gyakorlatunkban azt látjuk, hogy időnként még 
szekunder prevencióban (ASA) sem részesülnek. Szüksé-
gesnek látjuk e betegek ellátásához protokoll létrehozá-
sát, szorosan együttműködve a társszakmákkal; a proto-
koll megalkotása természetesen a szakmai kollégiumok 
közös feladata, azonban eljárásrendi ajánlásokat tennénk: 
amennyiben szédüléses panasszal jelentkezik egy beteg 
sürgősségi osztályon, mindenképp kerüljön rögzítésre a 
HINTS Plusz status, amely alapján, ha a vizsgálóban fel-
merül a centrális érintettség, azonnali neurológiai vizsgá-
lat és MR-képalkotás szükséges. Ha az akut MR-képal-
kotón nem igazolódik eltérés, szekunder prevencióként 

5. ábra A második eset audiológiai lelete. Jobb oldalon 1000–2000 Hz-en kisfokú sensorineuralis halláscsökkenés, míg a bal oldalon a magas frekvenciák felé 
fokozódó közepes-nagyfokú sensorineuralis halláscsökkenés látható
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2. táblázat Az a. cerebellaris anterior inferior végágak elzáródásának tünetei és differenciálandó kórképek

A. labyrinthi A. vestibularis 
superior

A. cochlearis A. vestibulococh-
learis

Ménière-
betegség

SSNHL Labyrinthitis

Spontán 
vestibularis 
tünetek

Van Van Nincs Lehet Roham alatt van Nincs Van 

vHIT Mindhárom 
ívjárat ’gain’ 
csökkenés

Az elülső és  
a horizontális 
ívjárat kiesése 

Nincs vHIT- 
eltérés

Hátsó ívjárati 
’gain’ csökkenés

VHIT nem 
jellemző

Nincs vHIT- 
eltérés

Mindhárom 
ívjárati ’gain’ 
csökkenés

Audiológia Minden 
frekvencián 

Ép hallás Mély  
frekvenciák

Magas 
frekvenciák

Kezdetben mély 
frekvenciák, 
később minden 
frekvencián 

Változó,  
de leginkább 
minden 
frekvencián

Minden 
frekvencián

Fülzúgás/
füldugulás

Nem jellemző Nem jellemző Nem jellemző Nem jellemző Igen Igen vagy nem Nem jellemző 

Vascularis 
rizikótényezők

Igen Igen Igen Igen Nem jellemző Nem Nem 

Egyéb Vírusfertőzés Az anamnézis-
ben középfülbe-
tegség, fülfolyás

SSNHL = hirtelen sensorineuralis halláscsökkenés; vHIT = videós fejimpulzusteszt

az ASA elindítása megfontolandó, majd hallásvizsgálat a 
következő lépcsőfok, ezt követően otoneurológiai cent-
rumban vHIT elvégzése (6. ábra).

A differenciáldiagnosztikailag fontos kórképeket, a kü-
lönböző végágak elzáródásával együtt a 2. táblázatban 
összegezzük a könnyebb érthetőség céljából. Természe-
tesen vHIT nélkül egy csupán a hátsó ívjáratot érintő  
a. vestibulocochlearis infarktust nehéz diagnosztizálni, 
mivel a HIT-vizsgálat során csak a lateralis ívjáratot vizs-

gáljuk. Amennyibben negatív MR-lelet mellett perzisz-
táló halláscsökkenés látható a magas hangok területén, 
érdemes centrumba küldeni a beteget, ahol a vHIT elvé-
gezhető, tovább pontosítva ezzel a diagnózist. Fül-orr-
gégészeti szempontból a halláscsökkenés miatt egyéb 
kezelési lehetőség hiánya miatt az intravénás/intratym-
panalis vagy per os szteroid, a szédülés miatt a minél ha-
marabbi mozgásrehabilitáció, vestibularis torna javasolt 
ezeknél a betegeknél [11, 43].

6. ábra A sürgősségin akut vestibularis szindrómával megjelenő betegek esetében alkalmazandó lépések folyamatábrája 

ASA = acetilszalicilsav; HINTS = fejimpulzusteszt, nystagmus, skew deviácó tesztelése; HINTS Plusz = HINTS kiegészítve hallásvizsgálattal; vHIT = 
videós fejimpulzusteszt
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