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A belsd fiilet érintd infarktus, amely elsésorban az arteria cerebellaris anterior inferior egy végiginak elzardddsdval
fiigg Ossze, heveny szédiiléssel és sensorineuralis hallisvesztéssel jelentkezik. Gyakran a periférids egyensulyozoé rend-
szert érint§ korképeket utinoz, a hagyomanyos képalkotd vizsgilatokon sem mutat kéros eltérést, megnehezitve
ezzel a diagnozist. Kezelés hidnydban a maradando egyoldali halldsvesztés jelent&sen rontja a betegek életminGségét.
A jelen attekintés a témdaban Gjabb tanulmanyok eredményeit szintetizalja a korkép klinikai jellemzdéivel, diagnoszti-
kajaval és terdpias megkozelitéseivel kapcsolatban. A betegek elhtizodé szédiiléssel (>24 6ra), egyoldali halldscsokke-
néssel és fiilztigdssal jelentkeznek. Vizsgilatkor periférids eltérésre utald tiinetek figyelhet6k meg (harmonikus vesti-
bularis tiinetegyiittes, pozitiv fejimpulzusteszt), mikozben a centrdlis eredetre utal6 egyetlen jel a hallisvesztés, amely
gyakran észrevétlen marad, sokszor a betegek sem veszik észre. A vascularis tarsbetegségek — mint a magas vérnyomas
és a cukorbetegség — jelentenck rizikofaktorokat. A diagnosztikai nehézségek az ismeretlen eredet( hirtelen sensori-
neuralis hallasvesztéssel és a Ménicre-betegséggel valo dtfedésbdl adodnak; a vascularis eredet a nagy rizikéja popu-
lacidkban az akut egyensulyi és hallérendszeri szindromak akdr 15-20%-4dért felelSs lehet. A korai thrombolysis vagy
thrombocytaaggregicio-gitld kezelés javithatja a kimenetelt, thrombolysis azonban ritkdn torténik a képalkoté jelek
hidnya miatt. A diagnézis megsziiletéséhez fontos akutan a HINTS Plusz, a késGbbiekben a vide6s fejimpulzusteszt,
a hallasvizsgilat és az MR-képalkotds. A kezelésben kiemelt szerepe van a tartés szédiilés esetén alkalmazott egyen-
sulyi és hallasrehabiliticiénak, valamint a masodlagos stroke-prevenciénak. Osszefoglalé tanulminyunk rimutat a
vestibulocochlearis stroke aluldiagnosztizaltsagara, és a szédiiléssel-hallasvesztéssel jelentkezé betegek integrilt neu-
rootoldgiai és vascularis kivizsgalasat szorgalmazza protokoll alapjan a gyorsabb és hatékonyabb kezelés, valamint a
késGbbiekben nagyobb eséllyel kialakulé nagyagyi stroke elkeriilésének irdnydba tett prevencios 1épések érdekében.
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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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Roviditések

3D = hiromdimenziés; ASA = acetilszalicilsav; CT = (comput-
ed tomography) komputertomogrifia, DWI = (diffusion-
weighted imaging) difftziosalyozott képalkotas; FLAIR =
(fluid-attenuated inversion recovery) folyadékgyengitett inver-
zi6s helyredllitds; HINTS = (head impulse, nystagmus, test of
skew) fejimpulzusteszt, nystagmus, skew deviicod tesztelése;
MR = midgneses rezonancia; MRA = madgnesesrezonancia-
angiografia; SSNHL = (sudden sensorineural hearing loss) hir-
telen sensorineuralis halldscsokkenés; SWAN = (susceptibility-
weighted angiography) érzékenységgel sulyozott angiogrifia;
TOF = (time-of-flight) repiilési idén alapul6; vHIT = (video
head impulse test) videos fejimpulzusteszt; VOR = vestibulo-
ocularis reflex

Az otoneurolégia a fiil-orr-gégészet és a neuroldgia ko-
zotti hatartertleti tudomanyag, azonban a szédilés dif-
ferencidldiagnosztikdja — a stroke lehet&ségének kizara-
sira — a hdziorvosok, siirgésségi orvosok feladata is.
Fiil-orr-gégészként ismeriink vascularis eredetd hallas-
csokkenéseket és vascularis eredetdi, szédilést okozd
kérképeket, azonban az arteria (a.) labyrinthi infarktus
jelentGsége alulbecsiilt. Ezek a betegek szédiiléssel és
halldscsokkenéssel jelentkeznek, és a pozitiv képalkotd
eredmény hidnyaban altaliban nem kapnak definitiv ella-
tast, csak szekunder prevenciét. Habdr a vestibularis
rendszer mtikodéscsokkenésébdl adodod szédiilés, jaras-
bizonytalansig a centralis kompenzacié miatt egy id6
utdn megszinik, a halliscsokkenés az esetek legnagyobb
részében allandé marad, és a betegek hallokésziilékre
vagy cochlearis implantaciora szorulnak.

Epidemiolédgia

Nemzetkozi adatok alapjan az agyi stroke-ban szenvedd
betegek 3-7%-a szdmol be szédiilésrdl, a stroke talél6i
kozott azonban 12 hénap utin 70%-ban fordul el§ kré-
nikus szédiilés [1-3]. Az ischaemias torténések 20%-a
hdtséskala-stroke-ként jelenik meg, e betegek 47-75%-
andl van jelen szédilés mint tiinet [4, 5]. Magyarorszi-
gon a slirgdsségi osztilyon megjelend betegek 3%-a szé-
diilés miatt vesz igénybe orvosi ellitist, nagy résziik
azonban tavozaskor nem jut definitiv kezeléshez [6, 7].
A szédiiléssel siirgGsségi osztilyon megjelené betegek
3-5%-andl igazolddik agyi stroke [8]. Egy nagy prospek-
tiv tanulmany alapjian a sensorineuralis halliscsokkenés
(SNHL) prevalencidja vertebrobasilaris stroke-ban 6%
[9]. A hirtelen sensorineuralis hallascsokkenés (SSNHL)
hatterében egy metaanalizis szerint 3%-ban allt vascularis
eredet, 71-85%-ban azonban nem igazolddott ok, azaz

idiopathidsnak bizonyultak, ami — tekintve, hogy a képal-
kotokon a legtobb esetben nem igazolodik eltérés —
megkérddjelezi ezt az aranyt [10, 11].

A belsé fiil vérellatasa

Az a. basilarisbél [ép ki az a. cerebellaris anterior inferior,
és abbol ered az a. auditiva interna, mas néven a. laby-
rinthi. Az a. labyrinthi az esetek felében kettGs artéria-
ként halad a bels6 halldjaratban. Els6 agként leadja az a.
vestibularis superiort, ezt kovetGen két agra oszlik:
a. cochlearis és a. vestibulocochlearis. Az a. cochlearis a
nervus (n.) cochlearis alsé felszinén haladva koveti
késébb a csiga kanyarulatit. Az a. vestibulocochlearis
T alakban kettéoszlik, és a. cochlearis basalisként, illetve
a. vestibularis inferiorként halad tovabb [12]. Az 1. tdb-
lazatban a fentebb felsorolt {6 dgak clldtdsi teriileteit so-
roltuk fel, az 1. dbrin pedig sematikusan abrazoltuk
[13]. Az a. labyrinthi 6 agai, és azok ellatasi teriiletei,
a tablazatban a leadott agak szerinti sorrendet kovettiik.

1. tiblizat | A belsé fiilet ellato artéridk

Ellat6 artéria Ellatott teriilet

A. vestibularis superior Horizontilis és anterior ampulla,

utriculus

A. cochlearis A cochlea felss része

A. vestibulocochlearis A cochlea alsé része, posterior

ampulla, sacculus

a. labyrinthi
AICA

a. cochlearis

1. dbra Az a. cerebellaris anterior inferiorb6l (AICA) eredd a. labyrinthi
hirom végagra oszlik: az els6, amelyet lead, az a. vestibularis
superior, a masodik az a. cochlearis, a harmadik pedig az a. ves-

tibulocochlearis
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Az a. cerebellaris anterior inferior jellemz&en a simp-
lex, superior és inferior semilunaris lobulusok eliilsé fel-
szinét, valamint a flocculust, a lateralis kamrai recessusok
choroid plexusait és a pedunculus cerebellaris medialist
litja el. Am az a. cerebellaris anterior inferior kalibere,
closzlisa, cerebellaris ellatasi teriilete nagy viltozatossa-
got mutat [ 14].

Tiinettan

Az irodalomban szerepl6 nevezéktan zavaros, Gj neve-
zéktan bevezetése sziikséges lehet. Az akut vestibularis
szindréma esetében tobb mint 24 6rija fenndllé szédi-
1és, hanyingerrel, hdnydssal, jardsbizonytalansiggal és
nystagmussal jaré tiinetegyiittesrél beszéliink, amelynek
hatterében allhat periférids és centrilis eltérés is. A defini-
cié olyan szempontb6l problémis, hogy amennyiben
stroke 4ll az akut vestibularis szindroma hatterében, ezek
a betegek a 24 6rds megjeloléssel mindenképp kiesnek a
thrombolysis id&ablakidbél. Fontos megjegyezni, hogy
akut vestibularis szindroma tiineteként halldscsokkenés
nem feltétlentil jelenik meg [15]. Az a. cerebellaris ante-
rior inferior stroke felismerése amiatt is fontos, hogy a
kovetkezményes kisagyi 6déma miatt akdr életet veszé-
lyeztetS agytorzsi kompresszié alakulhat ki [16].

A kivizsgalds alapvetd része az 1A evidenciaval rendel-
kez& HINTS Plusz vizsgalat (,,head impulse, nystagmus,
test of skew deviation” hallasvizsgalattal kiegészitve),
amely szenzitivebb, mint egy korai MR-képalkotds [17,
18]. A HINTS-vizsgilat hallasvizsgilat nélkil 84%-os,
mig a HINTS Plusz 95,7%-o0s szenzitivitassal bir az a.
cerebellaris anterior inferior infarktus felismerésében
[19, 20].

A HINTS Plusz az alabbi vizsgalatokbdl All:

1. Fejimpulzusteszt (head impulse): a horizontilis sik-
ban tudjuk vizsgilni a vestibuloocularis reflex (VOR)
mikodését. A beteget megkérjiik, hogy tekintetével fi-
xdljon az orrunk hegyére, mikozben a fejét két oldalrél
fogva hirtelen, varatlanul nagy sebességli mozdulattal
elforditjuk 20 fokban az egyik, majd a maisik oldalra.
Amennyiben a beteg a mozdulatok alatt a szemét sikere-
sen fixdlja a fejelmozdulds ellenére is, és nem lathat6 re-
fixdcios saccad, negativ vizsgalatrél beszéliink, amennyi-
ben viszont lithaté saccad, ivjiratparesis kimutathato
[21]. A pozitiv fejimpulzusteszt Gnmagiban nem tudja
elkiloniteni a centrilis okot a perifériastél, tekintve,
hogy a. cerebellaris anterior inferior infarktus esetén is
lehet pozitiv, igy ezen eredmény értékelése a HINTS
Plusz vizsgalat tobbi elemével egytitt értékelendd.

2. Nystagmus vizsgalata: vestibularis végkésziilék-elté-
rés esetén a leggyakrabban horizontilis nystagmus latha-
té, amelynek amplitadéja a gyors fizis irdnyaba valo te-
kintés esetében nd. Vertikalis vagy irinyvalté nystagmus
esetében szinte bizonyos a centrilis hattér, azonban az
akut vestibularis szindrémat utinzé hdtséskala-stroke
esetében a leggyakrabban mégis horizontilis nystagmus
lathato [15, 22, 23].
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3. Skew deviicio vizsgilata (test of skew deviation): a
skew devidci6 a vestibularis tonus oldaleltérésébdl adédo
vertikdlis stkban megfigyelhet6 ocularis eltérés. Vizsgila-
ta az alterndlé ’cover’ teszttel zajlik, amelynek sordn a
beteg az orrunk hegyére fixal, mikdzben a keztinkkel fel-
véltva letakarjuk a szemeket. A pozitiv skew deviacié le-
het periférids kérok kovetkezménye is, de hdtséskala-
stroke esetében joval gyakoribb a pozitivitisa [24].

4. Plusz: Akutan megjelend halldscsokkenés a pozitiv
fejimpulzusteszt oldalin. A tesztelés legegyszeribb
moédja, hogy a fiilkagyléhoz kozel 6sszedorzsolt ujjak
altal kiadott hangot hallja-e a beteg. Tovabbi eszkozos
lehet&ség a hangvillival végzett vizsgalat, a Weber- és
Rinne-teszttel konnyedén megallapithatd, hogy a hallas-
csokkenés vezetéses vagy sensorineralis jellegti-e. A We-
ber-teszt soran a hangvillit a homlok vagy a fejtet6 koze-
pére helyezziik: normdlis esetben a beteg kdzépen hallja
a hangot, mig vezetéses hallascsokkenés esetében a rosz-
szul hall6 fiilben, sensorineuralis hallascsokkenés eseté-
ben pedig a jol hall6 fiilben hallja. A Rinne-vizsgilat so-
ran a hangvillat el6szor a fiil mellé tartjuk, a légvezetést
vizsgalva, majd a mastoid csticsra helyezziik, a csontve-
zetést vizsgidlva. Pozitiv, ha a légvezetés vizsgilata sordn
hangosabbnak hallja a beteg a hangot, mint a csontveze-
tés vizsgalata sordn; ez ép halldst vagy idegi hallascsokke-
nést is jelezhet. Rinne-negativ esetben (vezetéses hallas-
csokkenésre utal) a csontra helyezve hangosabbnak hallja
a hangot a beteg, mint a fiil mellett [25]. Az akut senso-
rineuralis hallascsokkenés egyértelmten Osszefiiggésbe
hozhaté a hitséskila-infarktussal [26, 27]. Amint lehet-
séges, részletes audiologiai kivizsgalas sziikséges.

Az a. cerebellaris anterior inferior stroke ritkan jelenik
meg agytorzsi tinetek (arcizomgyengeség, érzéskiesés
az arcon, Horner-szindroma) nélkiil, csak hallascsokke-
nésként és fulztgasként [28]. Fontos azonban azokat az
eseteket is figyelembe venni, amikor egy-egy végag szen-
ved infarktust, agytorzsi tiinetek nélkil. Differencidldi-
agnosztikailag megemlitend$ a Ménicre-betegség, ame-
lyet hallascsokkenés, filldugulds, fiilztgas vezet be, majd
vegetativ tiinetekkel jar6 szédiilés kiséri. Egy Ménicre-
roham azonban nem tart 12 éranal tovabb, minden eset-
ben van nystagmus, és gyakran mdr ismert betegségrdl
van szé [29].

Képalkoto6 vizsgalatok

Amennyiben a tiinettan alapjan felmerdl a vizsgaléban a
hatséskala-stroke lehetdsége, képalkoté vizsgilat elvég-
zése feltétleniil sziikséges. A gyakorlatban észlelt és dlta-
linosan elfogadott CT-képalkotdssal ellentétben a hat-
soskala-stroke esetében a CT szenzitivitisa rendkiviil
alacsony, minddssze 16%-ban bizonyul pozitivnak [30].
Am angiogrifidval vagy perfizids felvételekkel kombi-
nalva a szenzitivitist novelni lehet akar 27-65%-ig [31].

A hitsoskila-stroke esetében az MR-vizsgalat sokkal
szenzitivebb, ami annak is koszonhets, hogy ezek az
elvéltozdsok sokkal kisebbek, mint az eliilsGskala-infark-
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tusok esetében [32, 33]. Az els6dleges vilasztis a kont-
rasztanyag nélkiili diffaziésalyozott MR-vizsgalat, bizo-
nyos esetekben azonban korai fizisban ez a vizsgilat sem
pozitiv, és emiatt akar ismételt képalkotasra lehet sziikség
[34-36]. A sensorineuralis hallascsokkenés vascularis
eredetének differencialasiban hasznosnak bizonyult a
3D FLAIR-szekvencia hasznélata [37].

Az a. labyrinthi, illetve végagai infarktusinak felisme-
rése képalkotokon kihivast jelentd feladat. Egy publikdci-
Oban beszamoltak arrél, hogy 5 nappal kés6bb végzett
FLAIR-MR-vizsgilaton nagy jelintenzitist laesio volt
abrazolhat6 az érintett belsd fiilben [38].

Az MR-képalkotds esetében a kontrasztanyag addsa-
nak sziikségessége miatt ennél a fejezetnél jegyeznénk
meg, hogy beszamoltak mar vestibularis schwannoma
miatt kialakult akut hallascsokkenésrdl és szédiilésrdl,
mely kérkép dltalaban progredidlé halldscsokkenéssel és
szédiiléssel jar [39, 40]. Kontrasztanyag addsakor a
Ménicre-betegség jelenlegi diagnosztikdjaban is igéretes
gadolinium addsaval lehet javitani az MR-vizsgalat érté-
két [41].

A kovetkezSkben két esetiink kapcsan szeretnénk be-
mutatni a diagnoézishoz vezetd utat.

Elsd eset

62 éves férfi beteg, anamnézisében nincs kiemelendd.
2025 jaliusiban hirtelen bal oldali halliscsokkenést ta-
pasztalt, amelyhez erGteljes, tobbszori hdnydssal jard szé-
diilés tarsult. Szédiilése 1 nap alatt nagymértékben csok-
kent, tobb hoénap alatt egyensily-bizonytalansiga
megsziint, és mdr biciklizni is tud. Hallaspanasza perzisz-
talt. Koponya-MR-; MRA- (kontrasztanyag: Dotagraf)
vizsgalat késziilt 2025 augusztusiban (T2, 3D SWAN,
DWI, 3DTI, 3D FLAIR, 3D TOF MRA), amelyen vas-
cularis encephalopathiat, jobb oldali arteria cerebri poste-
rior P1-szakasz hypoplasiat véleményeztek. A neurologus
szekunder prevencioként ASA-t inditott, egyértelmd di-
agnozist nem irtak le. A beteg otoneuroldgiai vizsgalata
fél évvel kés6bb tortént, ekkor a bitermalis kalorikus in-
gerlés 10%-os bal oldali ivjaratgyengeséget mutatott,
amely még a fiziol6gids tartomanyba esik. Spontin nys-
tagmus nem volt lithatd, Rombergben megallt, Fukuda-
tesztben a kitérése nem volt kéros foku, ezek a centrélis
kompenzicié létrejottét igazoljak. A videds fejimpulzus-
teszt (VHIT) soran bal oldalon mindharom ivjarat csok-
kent mtkodése igazolodott, jobb oldalon a hatsé ivjarat
nem mikodott megfelelben (2. 4bra). A hallasvizsgalat
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2. 4bra Az els6 eset vVHIT-eredménye; lithaté a bal oldali eliilsé (LA ’gain’: 0,68); horizontalis (LL ’gain’: 0,6); hatsé (LP *gain’: 0,58) ivjdratok csokkent

miikodése, valamint f6ként a horizontilis fvjiratnal refixiciés saccadok is lithatok. Jobb oldalon a hitsé fvjdrat szintén csdkkent miikodést mutat (RP
’gain’: 0,6), a jobb oldali horizontalis ivjarati (RL) gain’ értéke még elfogadhaté. vHIT-normalértékek: horizontilis *gain’ >0,8; verticalis gain >0,7

VHIT = videds fejimpulzusteszt
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3. abra | Az els6 eset audiogramja. Jobb oldalon kézepes foka halliscsdkkenés 4000-8000 Hz-en, bal oldalon surditas
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4. dbra A masodik eset vHIT-eredménye: a bal hitsé ivjirat izoldlt csokkent miikodése lathat6 (LP *gain’: 0,66), a tobbi fvjirat miikodése megtartott
VHIT = vide6s fejimpulzusteszt
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sordn jobb oldalon 2000 Hz-ig 20 dB, 4000 Hz-en 55
dB, 8000 Hz-en 50 dB hallascsokkenés igazoldédott, bal
oldalon hallds nem volt kimutathaté (3. abra).

A beteg vizsgalati eredményei alapjan megallapithaté
az izoldlt bal oldali a. labyrinthi elzarédas, amely érinti
mindharom ivjaratot, valamint a cochlea egészét.

Mdsodik eset

55 éves nébeteg, édesapjinak trombdzisa volt. Dohany-
zik, napi 8-10 szl cigarettat sziv el. 2025 elején zajlott
hirtelen bal oldali hallascsokkenése tarsuld szédiiléssel
és fiillztgassal. Koponya-MR (T1, T2, FLAIR) késziilt
2025 végén, mellékleletként arciiregi cisztit irtak le a
jobb oldalon, egyéb korosat nem taldltak. Panaszai alap-
jan az els6 megjelenés alkalmaval nem dllitottak fel diag-
nozist, szekunder prevencié sem indult. Az akkor tapasz-
talt szédilése fokozatosan csokkent, vizsgalatakor mar
csak egyensuly-bizonytalansigot tapasztal, amely felfelé
tekintéskor ¢és Iehajlaskor fokozodik. Halldscsokkenése és
fiilztgasa perzisztilt, hall6késziiléket kapott. Otoneuro-
logiai vizsgalata egy évvel kés6bb zajlott, Rombergben
megdllt , vakjaras-iranytarténak bizonyult, a Barany-pré-
ba negativ volt. A kalorikus ingerlés soran 11%-os jobb
oldali ivjaratgyengeség igazolddott, amely nem tekinthe-
t6 koérosnak. A vHIT eredményén a bal hatsé ivjarat
csokkent mikodése volt lathatd, a tobbi ivjarat megfele-
16en miikodott (4. abra). A hozott hallasleleten a magas
frekvencidk felé fokozddé kozepes-nagyfoku sensorineu-
ralis hallascsokkenés volt lathat6 (5. dabra).

A leletek alapjin bal oldali izolilt a. vestibulocochlearis
infarktus igazolhatd, hiszen csak a hatsé ivjarat érintett,
¢s a halldsromlds a magas hangok felé kifejezettebb, azaz
a csiga bazisa szenvedett vérellatasi zavart.
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5. abra

fokoz6dé kozepes-nagyfokd sensorineuralis hallascsokkenés lithato

A misodik eset audiolégiai lelete. Jobb oldalon 1000-2000 Hz-en kisfokt sensorineuralis halldscsdkkenés, mig a bal oldalon

Kovetkeztetés

A vestibulocochlearis stroke nem eléggé ismert diagno-
zis. A bels6 fiil érellatdsainak anatomiai ismerete meg-
konnyiti a diagnozist, f6leg, ha objektiv tesztek is rendel-
kezésre allnak. A HINTS Plusz vizsgalati modszer
alkalmazasaval mdr a stirgGsségi szakemberekben is fel
kell, hogy meriiljon a hatséskala-infarktus [20]. Ha
azonban a betegeknél egy a. cerebellaris anterior inferior
végig zarddik el (példaul a. vestibulocochlearis), nem-
csak az elsGként valasztand6 képalkotén nem lesz eltérés,
de neurolégiai gocjel sem fog latszodni. Amennyiben az
a. vestibulocochlearis zirédik el, agy a fejimpulzusteszt
sem lesz pozitiv a horizontdlis sikban. Az a. cochlearis
ellatasi teriiletét ismerve értheték az irodalomban leirt
kordbbi feltételezések, miszerint a vascularis eredet(
SSNHL-ek gyakorisiga joval nagyobb, mint az eddigi
becslések alapjan. Habar a vestibularis kiesést centralis
kompenzacié fogja kovetni, és par honap alatt a beteg-
nek nem lesz érdemi egyenstlyproblémdja, a hallascsok-
kenése perzisztilni fog [42]. Ezek a betegek ritkan kap-
nak thrombolysist a negativ képalkotok és az idSfaktor,
valamint a fokozott kockdzat/kisebb haszon ariny miatt,
s6t gyakorlatunkban azt litjuk, hogy idénként még
szekunder prevenciéban (ASA) sem részestilnek. Sziiksé-
gesnek latjuk e betegek ellatisahoz protokoll létrehoza-
sat, szorosan egyittmikodve a tirsszakmakkal; a proto-
koll megalkotdsa természetesen a szakmai kollégiumok
kozos feladata, azonban eljardsrendi ajanldsokat tennénk:
amennyiben szédiiléses panasszal jelentkezik egy beteg
stirgGsségi osztilyon, mindenképp keriiljon rogzitésre a
HINTS Plusz status, amely alapjan, ha a vizsgaléban fel-
meriil a centrdlis érintettség, azonnali neurologiai vizsga-
lat és MR-képalkotas sziikséges. Ha az akut MR-képal-
kotén nem igazolddik eltérés, szekunder prevencioként
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Szédiilés £ hallascsokkenés

Centralis gyand
HINTS Plusz

Neurolégusnak referalas,
MR képalkotads azonnal

Negativ képalkotd, de
van hallascsokkenés
és szédiilés: ASA

lindits

Ful-orr-gégésznek

referalas

[ Sikertelen diagnoézis J

Otoneuroldgiai
centrumban vHIT,

egyéb vizsgalatok
elvégzése

Megjegyzés: az akut hallascsokkenés is fiil-orr-gégészeti ellatast igényel.
Fontos a terapia megkezdése, mar az otoneuroldgiai vizsgalat el6tt.

6. dbra

A siirgGsségin akut vestibularis szindromaval megjelend betegek esetében alkalmazand6 lépések folyamatdbrdja

ASA = acetilszalicilsav; HINTS = fejimpulzusteszt, nystagmus, skew devidcé tesztelése; HINTS Plusz = HINTS kiegészitve halldsvizsgalattal; vHIT =

videos fejimpulzusteszt

az ASA eclinditisa megfontoland6, majd hallasvizsgilat a
kovetkezd 1épes6tok, ezt kovetSen otoneuroldgiai cent-
rumban vHIT elvégzése (6. dbra).

A differencidldiagnosztikailag fontos korképeket, a kii-
16nbo6z6 végagak elzardéddsival egyiitt a 2. tdbldzatban
osszegezziik a konnyebb érthetéség céljabol. Természe-
tesen VHIT nélkiil egy csupdn a hatsé ivjaratot érint6
a. vestibulocochlearis infarktust nehéz diagnosztizilni,
mivel a HIT-vizsgalat soran csak a lateralis fvjaratot vizs-

2. tablazat

galjuk. Amennyibben negativ MR-lelet mellett perzisz-
tal6 halldscsokkenés lathatd a magas hangok teriiletén,
érdemes centrumba kiildeni a beteget, ahol a vVHIT elvé-
gezhetd, tovabb pontositva ezzel a diagnozist. Fil-orr-
gégészeti szempontbdl a hallascsokkenés miatt egyéb
kezelési lehetéség hidnya miatt az intravénds/intratym-
panalis vagy per os szteroid, a szédiilés miatt a minél ha-
marabbi mozgdsrehabiliticié, vestibularis torna javasolt
ezeknél a betegeknél [11, 43].

| Az a. cerebellaris anterior inferior végagak elzar6ddsinak tiinetei és differencidlandé kérképek

A. labyrinthi A. vestibularis A. cochlearis A. vestibulococh- Méniére- SSNHL Labyrinthitis
superior learis betegség
Spontin Van Van Nincs Lehet Roham alatt van Nincs Van
vestibularis
tlinetek
vHIT Mindhdrom Az cliils6 ¢s Nincs vHIT- Hatso6 ivjdrati VHIT nem Nincs vHIT- Mindhérom
fvjdrat *gain’ a horizontalis cltérés ’gain’ csokkenés jellemzd eltérés ivjdrati "gain’
csokkenés ivjdrat kiesése csokkenés
Audiolbgia Minden Ep hallds Mély Magas Kezdetben mély Viltozo, Minden
frekvencian frekvenciak frekvenciak frekvenciak, de leginkdbb frekvencian
késébb minden  minden
frekvencian frekvencian
Filzagas/ Nem jellemzé ~ Nem jellemzé  Nem jellemz6 ~ Nem jellemzé  Igen Igen vagy nem  Nem jellemzd
filldugulas
Vascularis Igen Igen Igen Igen Nem jellemz6 ~ Nem Nem
rizikotényezEk
Egyéb Virusfert6zés Az anamnézis-

ben kozépfiilbe-
tegség, fiilfolyds

SSNHL = hirtelen sensorineuralis halliscsokkenés; vHIT = vide6s fejimpulzusteszt
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Anyagi tamogatis: A szerzEk nem részesiiltek anyagi ta-
mogatasban.

Szerzdi munkamegosztis: Sz. A.: ITrodalomkutatas, a kéz-
irat megszovegezése, betegek vizsgalata. G. A.: Iroda-
lomkutatas, a kézirat megszovegezése és ellendrzése,
betegek vizsgilata. B. B.: Irodalomkutatds, a kézirat
megszovegezése és ellenbrzése. Sz. A.: Trodalomkutatds,
a kézirat megszovegezése és ellendrzése, kritikai meg-
jegyzések. T. L., P. G.: A kézirat megszovegezése és el-
lendrzése, kritikai megjegyzések. A kozlemény végleges
valtozatat valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Evdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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»~Non canimus surdis: respondent omnia siluae.”
(Nem stiketeknek énekliink:
a fak (az erd6k) mindent visszhangoznak.)
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