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Bevezetés és célhitiizés: A szemmozgisok analizisén és az akut hallascsokkenés detektdldsin alapuld 1A evidencidju 4j
diagnosztikai médszer hatékonysaganak vizsgalata akut vestibularis szindrémdakban. A periférids és a centralis eredetd
vestibularis korképek és az izolalt szédiiléssel jelentkezd hatsoscala-teriileti stroke-ok el6fordulasi gyakorisiganak
elemzése. A stroke kizardsa céljabol végzett siirgGsségi koponya komputertomografids vizsgilat diagnosztikus értéké-
nek a felmérése. Egy videookulografids szemiiveg és az audioldgiai vizsgilat segitségével végzett eszkzos és az esz-
koz nélkiili, 4gy melletti médszer diagnosztikai hatékonysiginak az dsszehasonlitdsa.

Modszer: Egy prospektiv tanulmdny sordn a gy6ri Petz Aladar Megyei Oktaté Koérhdz Siirgdsségi Osztilyan akut ves-
tibularis szindrémaval jelentkez6 125 pdaciensnél (62 nd, 63 férfi, atlagéletkor 53 év) 2016. marcius 1. és 2017.
mircius 1. kozott koponya komputertomogrifids vizsgilatot kovet6en az dgy melletti fizikalis, miiszer nélkili és a
kvantitativ, mdszeres, a szemmozgasok analizisén és az akut hallascsokkenés detektalasan alapulé vizsgalatot végeztiik
el egy video-fejimpulzusteszt szemiiveg- és tisztahang-kiiszob audiometriai vizsgilat segitségével. A kisz(rt stroke-
esetek neuroradioldgiai verifikilasit végeztiik koponya mégneses rezonancias képalkotas alkalmazdsival.
Eredmények: Az eszkoz0s vizsgilati modszerrel detektilva az AVS-ek 67%-a periférids, 33%-a centrilis eredetinek
bizonyult. A hédtséscala-stroke-ok 62%-a izoldlt szédiiléssel jelentkezett, egyéb neurologiai kisérd tiinet nélkiil, és a
stroke kizardsara akutan elvégzett koponya-CT-k eredménye az esetek 96%-dban negativ volt. Az eszk6zos teszt a
fizikalis vizsgalat hatékonysagat javitotta, mivel detektalta a neuronitis inferior és a csak covert saccaddal kisért neu-
ronitis superior eseteket.

Kovetkeztetések: Az 0j, agy melletti vizsgilati mddszer, tapasztalataink szerint, alkalmas az izolalt szédiiléssel jelentke-
26 hatséscala-stroke-ok kisztirésére a diagnosztika korai szakdban, amikor a neuroradiolégiai diagnosztika még ala-
csony szenzitivitdst vagy nem elérhetd.
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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 Aladdr 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.
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Roviditések

ABCD2 = (Age) kor, (Blood pressure) vérnyomds, (Clinical
teatures) klinikum, (Duration of symptoms) a tiinetek fennalla-
sdnak idGtartama, Diabetes; AICA = arteria cerebelli inferior
anterior; AVS = akut vestibularis szindroma; CT = komputerto-
mografia; CTA = komputertomografids angiografia; DWI =
diffusion-weighted imaging; FFE = fast field echo; FLAIR =
fluid-attenuated inversion recovery; HINTS-teszt = (Head Im-
pulse test) fejimpulzusteszt, (direction-changing Nystagmus)
irdnyvélt6 nystagmus, (Test of Skew deviation) a skew devicié
vizsgalata; INFARCT = (Impulse Normal) normalis fejimpul-
zusteszt, (Fast-phase Alternating) viltakozé gyors fizis, (Refi-
xation on Cover Test) refixici6 a cover teszten; LARD = (left
anterior-right posterior) bal els6-jobb hats; MRA = magneses
rezonancids angiogrifia; MRI = magneses rezonancias képalko-
tds (imaging); PCA = arteria cerebri posterior; PICA = arteria
cerebelli inferior posterior; RALP = (right anterior-left posteri-
or) jobb els6-bal hats6; SBO = siirg8sségi betegellité osztaly;
SCA = arteria cerebelli superior; TFE = turbo field echo; TIA =
tranziens ischaemids attak; TSE = turbo spin echo; USB = uni-
versal serial bus; TTTET = (Triage — Timing — Trigger — Targe-
ted Examination — Test) prioritasi sorrend — idStartam és is-
métlédés — provokald tényez8 — célzott vizsgilat-teszt; VB =
vertebrobasilaris; VOG = videookulogrifia; VOR = vestibuloo-
cularis reflex

Magyarorszigon a betegek 3%-a elsGdlegesen szédiilés
miatt érkezik a stirgGsségi betegellaté osztalyra (SBO)
[1]. A gy6ri Petz Aladir Megyei Oktaté Kérhiz SBO-
jan végzett retrospektiv, 6t hénapos idétartamot felolels
felmérésben naponta atlag 2,76 beteg jelentkezett szé-
diilés miatt, és ezeknek a betegeknek a 79%-a élete els6
szédiiléses epizéddjat élte at [2]. Az elmalt évtizedben
ugrasszertien javultak a klinikai gyakorlatban alkalmaz-
haté6 diagnosztikai és terapids modszerek, amelyek segit-
ségével a betegek jelentés hanyadidban a szédiilés hétte-

rében dll6 ok meghatiarozhaté és az esetek tobbségében
a panasz megsziintethetd.

A stirgGsségi ellatasban szédiilés panaszaval jelentkezd
beteg esetében a legfontosabb annak felmérése, hogy
fenndll-e életet veszélyeztetd vagy stalyos egészségkaro-
sodassal fenyegetd kérkép. Emellett torekedni kell a szé-
diilés hatterében all6 koérok minél pontosabb megallapi-
tasdra, mert ennck és a megfeleld terdpia alkalmazasianak
elmaradasa a szédiilés fennalldsat prolongalhatja, kovet-
kezményesen a beteg életmindsége jelentGsen romolhat,
megndhet az elesések kockazata, krénikus panaszok és
az organikus elviltozdsokra raépiilé pszichidtriai tiinetek
alakulhatnak ki. A diagnézis felallitdsanak elmaradasa fe-
lesleges diagnosztikai vizsgilatokat fog eredményezni,
amelyek indokolatlanul terhelik a beteget és novelik a
kiaddsokat.

A siirgbsségi  diagnosztikianak jellegébdl addddan
gyorsnak és koltséghatékonynak kell lennie. Hazankban
az elmult években torténtek erGfeszitések a stirgGsségi
szédiilésdiagnosztika  hatékonysiginak  novelésére:
2011-ben Szirmai a részletes otoneuroldgiai vizsgalatra
szoruld betegek el6zetes kivilasztasira hat pontbdl allé
kérdGivet javasolt [3]. Varga és mtsai 2014-ben a részle-
tes anamnézisfelvételt és a célzott neuroldgiai vizsgilat
elvégzését tartottak leghasznosabbnak a szédiilés diag-
nézisanak felillitisaban [1]. Tamds és mitsai 2016-ban
egy 1j, 1A evidencidja, a szemmozgasok analizisén ala-
puld vizsgaldeljarasrol szamoltak be, az izoldlt szédilés-
sel jelentkez8 veszélyes hatsoscala-teriileti stroke és a
benignus, bels6fil eredetd szédiilések gyors, dgy melletti
differencidldiagnosztikdja céljabol [4]. Biki 2017-ben
konyvfejezetben foglalta Gssze a siirg8sségi szédiilésdi-
agnosztika feladatait és bizonyitékon alapulé 1j, 4gy mel-
letti vizsgdlémodszereit [5]. Ugyancsak 2017-ben Nagy
a célzott anamnézistelvételre és az 4gy melletti vizsgdla-

2017 m 158. évfolyam, 51. szam

ORVOSI HETILAP



tok fontossagara hivta fel a figyelmet a stirgGsségi vizsga-
latok soran [6].

A hazinkban és mas orszigokban végzett tanulmi-
nyok eredményei azonban azt mutatjik, hogy a szédiilé-
ses korképek differencidldiagnosztikaja és adekvat ellata-
sa az SBO-kon napjainkban nem optimalis. A betegigy
mellett gyorsan elvégezhet és a diagnoézis felallitisiban
alapvetGen szerepet jatszé fizikalis vizsgdlomodszerek a
gyakorlatban még nem terjedtek el kell6képpen, és érté-
kelésiik is gyakran helytelen. A gy6ri SBO-n végzett fel-
mérésben a szédiiléssel jaré esetek 33,9%-aban csak tii-
neti diagnoézis sziiletett, annak ellenére, hogy az esetek
45,1%-aban szakorvosi konzilium (97%-ban neurolégiai)
is tortént [2]. Hasonl6an magasnak, 22%-osnak mutat-
kozott a tiineti diagnoézisok arinya egy, az Amerikai
Egyesiilt Allamokban végzett felmérésben [7]. A gydri
SBO-n végzett vizsgilatban a szédiil6 betegek csupan
35,2%-aban irtak le nystagmust [2], a Dix—Hallpike-ma-
névert az esetek 31,5%-aban, az Amerikai Egyesiilt Alla-
mokban az esetek 5,2%-4dban alkalmaztik [7]. A szédii-
lésdiagnosztika hatékonysaganak javitisa fontos, mert a
pontos diagnozis felallitisainak elmaradisa maradandé
egészségkarosodashoz vagy a panaszok krénikussa vala-
sahoz vezethet.

A szédiilés hatterében dllhat benignus, periférids vesti-
bularis kérkép és potencidlisan életet fenyegetd, akut be-
avatkozast igényld koérallapot is, amelyek atfeds klinikai
megjelenést mutathatnak, elkiilonitésiik azonban prog-
nosztikai szempontbdl alapvet§ fontossiga. Akut vesti-
bularis szindromanak (AVS) nevezziik az akut kezdetd,
legalabb 24 6ran 4t folytonosan fenndll szédiilés jelent-
kezését, amelyet hanyinger, hanyas, jarisbizonytalansag,
a fejmozgdsokkal szembeni intolerancia kisér, tovabba a
betegnek nystagmusa van. Izolalt AVS-rél beszéliink, ha
a betegnek a nystagmuson kiviil nincs mas neurolégiai
nyilvinvalé korjele. A vertebrobasilaris (VB) teriileti
stroke-ok jelentSs hianyada izolalt AVS képében jelentke-
zik. Ekkor a betegnek csak finom oculomotoros és vesti-
bulocochlearis tiinetei vannak, és a kép a vestibularis ne-
uritis klinikai megjelenését utinozza. Az izolalt AVS
képében jelentkez periférids és centralis vestibularis kér-
képek elkiilonitésére az agynevezett HINTS-paradigmat
dolgoztak ki, amely magas specificitisu és szenzitivitasu,
és 1A evidenciaszint@i. A HINTS harom oculomotoros
tesztet foglal magaba: 1. fejimpulzusteszt (head impulse
test), 2. nystagmus vizsgilata, 3. a vertikalis szemten-
gely-devidcio vizsgalata (test of skew), amely kiegésziil a
halldsvizsgalattal (HINTS plusz: akut hallascsokkenés
detektilasa) [8, 9]. Centrélis kérképre utal, ha a beteg
fejimpulzustesztje negativ és/vagy nystagmusa centralis
tipus, és/vagy skew devidcidja van, és/vagy akut hallas-
csokkenése alakult ki. A patolégia kovetkeztében meg-
valtoz6 vestibuloocularis m@kodést a HINTS plusz
paradigma azonnal érzékenyen detektilja. A koponya-
CT-vizsgalat hatsoscala-tertileti kis infarktus kimutatasa-
ra nem alkalmas, a magneses rezonanciis képalkotds
(MRI) a nagyon korai stadiumt VB-stroke-ot még nem
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detektalja, és az akut ellitisban elérhetGsége korlitozott,
koltséges [8]. A HINTS-teszt szenzitivitdsa a stroke ki-
zdrdsdra a tiinetek kezdetétdl szamitott elsé 48 6ran be-
lil meghaladja a diffaziésalyozott (DWI) méagneses re-
zonancids képalkotis (MRI) mérését [8]. A HINTS
plusz teszt segitségével a potencidlisan életveszélyes
centrilis laesio és a periférids vestibularis patologia biz-
tonsaggal elkiilonithetd, amely megkonnyiti egy terdpids
terv felallitasat, leroviditi a hospitalizaci6 idejét, és jelen-
tosen csokkenti a diagnosztikai és kezelési koltségeket.

A fizikalis vizsgalattal elvégzett HINTS plusz teszt
eszkozos vizsgalomoddszerekkel is kivitelezhets, ezzel
eredménye kvantifikilhaté [10]. Jelenleg nemzetkozi
klinikai kutatdsok zajlanak, amelyek a kvantifikalt HINTS
plusz teszt szenzitivitasat és specificitisat vizsgaljak az
izolalt szédiléssel jelentkez8 hatsdscala-stroke-ok gyors
diagnosztikdjaban. A fej- és a szemmozgisok detektald-
sira alkalmas videookulografias (VOG) szemiiveggel a
paradigma okulomotoros komponensei mérhetéek, au-
diometria végzésével pedig a hallasélesség kvantitativ
vizsgilata lehetséges.

Célkittizés

Vizsgalatunkkal a stirgGsségi betegellitisban el6forduléd
AVS-cket tanulminyoztuk kiilonb6z6 diagnosztikai
modszerekkel. Arra kerestiik a vélaszt, hogy a periférids
és centralis vestibularis kérképek elkiilonitésében milyen
hatékonysaga a fizikdlis vizsgilattal és a kvantitativ md-
szeres vizsgalattal kivitelezett HINTS plusz paradigma,
valamint a koponya képalkoté (MRI vagy CT) vizsgilat.
Vizsgaltuk tovabba azt, hogy AVS-sel jaré hatsoscala-te-
rileti stroke esetében milyen ardnyban fordul el§ csak
izolalt széduléssel jar6 AVS.

Betegek és modszer

A kutatdst a Petz Aladar Megyei Oktaté Kérhiz Regio-
nalis Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsiga engedé-
lyezte. Etikai engedély szama: 76-1-23/2016.

A vizsgalatba olyan betegeket vontunk be, akik a gy6ri
Petz Aladar Megyei Oktaté Kérhdz SBO-jan 2016. mar-
cius 1. és 2017. marcius 1. kozott AVS miatt részesiiltek
ellatasban. AVS-t allapitottunk meg, ha a betegnek 24
o6ran tal, de kevesebb, mint hét napja fennillé szédiilése
volt hanyinger és/vagy hanyas, jarisbizonytalansag kisé-
retében, panaszaikat testhelyzet-valtoztatds fokozta, és
nystagmusa volt. Izoldlt AVS-t véleményeztiink, ha AVS
allt fenn és a betegnek a nystagmuson kiviil egyéb nyil-
vanvalé neurolégiai gbcjele nem volt. Kizard tényezd
volt, ha a betegnek korabbrél ismert vestibularis vagy
oculomotoros rendellenessége volt, alkohol- vagy drog-
intoxikdcié alatt allt, vagy friss nyaki gerinctraumat szen-
vedett el. A bevalasztott betegek részletes tdjékoztatdst
kovetSen beleegyezd nyilatkozatot adtak.

Az anamnézisfelvételnél a siirgGsségi szédiilésdiag-
nosztikira kidolgozott 5T (triage — timing — trigger —
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targeted examination — test) mddszert hasznaltuk [11],
amely soran regisztraltuk a szédiilés fennallasanak idGtar-
tamdt és idGbeli lefolydsat, a szédiilést kivalto vagy foko-
76 tényezbket és a szédiiléshez tarsuld panaszokat. Min-
den betegnél neurolégus szakorvos (M. A.) rogzitette a
neuroldgiai, fiil-orr-gégész szakorvos (T. T. L.) a fiil-orr-
gégészeti fizikalis statuszt.

Minden betegnél a fizikalis vizsgdlat részeként elvé-
geztiik a fizikdlis HINTS plusz tesztet:

1. A fejimpulzusteszt végzése sordn a beteg egyenesen
elére tekintve a vizsgald orrat fixalta, mialatt a vizsgdld a
fejét hirtelen, varatlanul koriilbelil 10 fokkal random
jobbra és balra mozditotta. A vizsgilat soran regisztral-
tuk, hogy a beteg képes volt-e¢ fixdlni vagy végzett-¢
kompenzatoros saccadot (overt saccad).

2. Megyvizsgaltuk, hogy a betegnek van-e spontin
vagy tekintésirinyi nystagmusa. A beteg fixdciojat Fren-
zel-szemiiveg hasznalataval kiiszoboltiik ki.

3. A vertikdlis korrekcids szemmozgas (skew devidci6)
jelenlétét az alternalé takarasi teszttel vizsgaltuk, amely
sordn a vizsgilo a beteg szemét hirom masodpercenként
felvaltva takarta le, mialatt a beteg a vizsgal6 orrat fixalta.
Az alterndl6 takarasi tesztet 10 alkalommal ismételtiik
meg, ¢és regisztriltuk az esetleges vertikalis szemelmoz-
dulast.

4. El6zetes otoszkopiit és sziikség szerinti cerumenel-
tavolitast kovetSen sugott beszéddel vizsgaltuk a beteg
halldsélességét és Weber-tesztet végeztiink C5-6s hang-
villa segitségével.

Minden betegnél elvégeztitk a HINTS plusz teszt ob-
jektiv, miiszeres vizsgalatat is (minden esetben T. T. L. vé-
gezte). A fejimpulzusteszt, a nystagmus és a skew devidcid
vizsgalatit a fej- és a szemmozgisokat szimultin regiszt-
rdl6 hordozhaté, ultrakonnyli VOG-szemiiveggel végez-
tiikk (ICS Impulse, GN Otometrics, Taastrup, Dénia).

Video-fejimpulzustesztel mind a hat félkoros ivjarat
vestibuloocularis reflexét (VOR) vizsgaltuk. A VOG-
szemiiveget az il6 vagy fekv$ pozicidja beteg fején szo-
rosan rogzitettilk, hogy a gyors fejmozgisok kozben
megakadalyozzuk az eszkoz elmozduldsat. A fejimpul-
zusteszt alatt a beteg a szemétSl 120 cm-re a falon elhe-
lyezett vizudlis célpontot fixalt. A horizontilis ivjaratok
vizsgalata sordn a beteg mogott allo vizsgald a beteg fejét
30 fokban eléredontve azon minimum 20 alkalommal,
horizontalis sikti, random iranyd (jobbra vagy balra), va-
ratlan, 10-20 fokos amplitadéja, nagy sebességti (100
300 fok/szekundum) és nagy gyorsulasa (30004000
fok/szekundum?) impulzusokat végzett. A VOG-szem-
tiveg az adott félkoros fvjarat sikjaban végzett gyors fej-
impulzusok soran detektdlja a fej- és szemmozgasok se-
bességét és irdnyit a fejimpulzus utin 40, 60 és 80
milliszekundum mulva, és ezeket atlagolja. A fej és a sze-
mek elfordulasi sebességének hinyadosa adja a VOR
gainjét, amely a VOR hatasfokat fejezi ki. A gain értéke
normalis esetben a horizontalis ivjaratok esetén >0,79,
a vertikdlis ivjaratok esetén >0,69. A VOG-szemiiveg
USB-kabelen keresztiil szamitogéphez csatlakoztathato,
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amelyen futd szoftver (Otosuite Vestibular Software
Version 4.0 Build 310) a nem megfelelGen kivitelezett
fejforditidsok eredményeit torli, a megfelelGen kivitele-
zett fejimpulzusok detektalt adataibdl kiszamitja az ivja-
rat VOR-janak dtlag gainjét. A VOG-szemiiveg detek-
tilja a fejimpulzusteszt sordn el6fordulé korrekcids
szemmozgasokat is. Covert saccadnak nevezziik a fej-
mozgas befejezése el6tt jelentkezd kompenzatoros refi-
x4ciét, amely a fizikilis fejimpulzusteszt sordn szabad
szemmel nem lathaté. Az overt saccad a fejmozgas befe-
jezése utdn jelentkezd refixacid, amely észlelhetd a fizika-
lis vizsgdlat sordn is. A beteg fejét 45 fokban jobbra for-
ditva a bal anterior-jobb posterior ivjaratok sikjaban
(LARP), 45 fokban balra forditva a jobb anterior-bal
posterior ivjaratok sikjaban (RALP) is elvégeztiik a fejim-
pulzustesztet. Regisztraltuk a vertikilis fvjaratok VOR-
janak gainjét és az overt és covert refixacids saccadok
el6forduldsat.

A nystagmus vizsgilatakor 10 cm-re a beteg szeme elé
helyezett fehér papirlappal gatoltuk a vizudlis fixciot. Az
elére tekintd betegnél a VOG-szemiiveg segitségével 30
miasodpercen keresztiil vizsgiltuk a spontin nystagmus
el6forduldsit. Ezutan 30 masodperces jobbra, balra, fel-
felé és lefelé tekintésnél a tekintésirdnyd nystagmus el6-
fordulasat vizsgaltuk meg. Centralis tipustt nystagmus-
nak a horizontalis sikban tekintésirinyt vagy vertikalisan
lefelé vagy felfelé csap, illetve rotatoros nystagmust vé-
leményeztiink, amelynek az amplitidéja és frekvencidja a
vizualis fixdcié gatlisira nem csokkent. Periférids tipust
nystagmust véleményeztiink, ha horizontorotatoros, egy
iranyba csap6, fixaciégatlasra frekvencia- és amplitadé-
novekedést mutatd szemtekerezgést észleltiink.

A skew devidciot az alternaléd takarasi teszttel vizsgal-
tuk. A beteg a szemét8l 120 cm-re clhelyezett pontra
fixalt. Koérosnak tekintettiik a skew deviaciot, ha a hori-
zontdlis sikbdl a szem vertikalis irdnyt kitérése 1 fokndl
nagyobb volt. Ez az érték 1,75 prizmadioptrianal na-
gyobb eltérésnek felel meg. A vertikdlis irdnyt skew de-
vidcié vizsgalatat kétes esetekben vertikalis irdnya optikai
prizmasorozattal is elvégeztiik.

Minden betegnél az akut halldscsokkenés mértékének
detektalasira tisztabang-kiiszob andiometridt végeztink
(Interacustics A/S DK 5610Assens, version DA931 au-
diométer).

Akut hallascsokkenést akkor véleményeztiink, ha ha-
rom napon belil alakult ki olyan féloldali nagyothallas,
amelynél hirom szomszédos audiometrids frekvencidn
30 dB kiiszobemelkedés volt kimutathaté.

Centrilis korképet diagnosztizltunk, ha a fejimpul-
zusteszt negativ volt és /vagy centrilis tipust nystagmust
észleltiink, és /vagy skew devidciét detektaltunk, és/vagy
akut halldscsokkenés alakult ki. Negativnak, azaz nem
kérosnak tekintettitk a klinikai fejimpulzustesztet,
amennyiben a horizontilis fvjaratok sikjiban végezve a
nagy sebesség, varatlan fejforditist a beteg viltozatlanul
a vizsgild orrara fixalt és nem észleltiink refixciés sacca-
dot. Pozitivnak, azaz patoldgiasnak tekintettiik a klinikai
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fejimpulzustesztet, amennyiben az el6z§ vizsgilat soran
a szemek a fejforditds irdnyaba elfordultak, majd egy re-
fixaciés saccaddal tértek vissza a célpontra. A VOG-
szemiiveggel végzett mérések kapcsin negativnak tekin-
tettik a fejimpulzusteszt eredményét, amennyiben
refixaciés saccadokat nem észleltiink és a VOR gain érté-
ke normdlis esetben a horizontalis ivjaratok esetén >0,79,
a vertikalis fvjaratok esetén >0,69. A VOG-szemiiveggel
kérosnak tekintettiik a fejimpulzusteszt eredményét, ha
refixdciés saccadokat észleltiink és a VOR gain értéke
normilis esetben a horizontalis ivjaratok esetén <0,79, a
vertikalis {vjaratok esetén <0,69. Az arteria cerebellaris
posterior inferior (PICA) ellitasi teriiletébe es§ stroke-ot
véleményeztiink, ha a beteg horizontilis sikban végzett
fejimpulzustesztje mindkét irdnyba fiziologias volt.
AICA teriileti stroke-ot diagnosztizdltunk, amennyiben
a betegnek tekintésiranyd nystagmusa és/vagy vertikalis
skew devicidja és/vagy akut halldscsokkenése volt és a
hallascsokkenése mellett az azonos oldali horizontalis
sikban elvégzett fejimpulzusteszt patologias volt.

Minden betegnél az SBO-on akutan nativ koponya-
CT-vizsgalat tortént, axidlis sikban a koponyatets és a
koponyaalap kozotti teriileten, spirdl tizemmoédban, 3
mm szeletvastagsiggal. Azoknal a betegeknél, akiknél a
mitiszeres HINTS plusz vizsgalati metodikaval centralis
laesiét diagnosztizaltunk, tovabbi képalkoté vizsgalat
tortént. Tiz esetben 3 tesla (T) térerejd, 14 esetben 1,5
T térerejti szkennerrel koponya-MR és MR-angiografids
vizsgilatot végeztiink. Az 1,5 T térerejli MR-vizsgalatok
Philips Multiva késziilékkel axialis T2 TSE, DWI, 3D
FLAIR, sagittalis T1 SE, T2* az MR-angiogrifia 3D
TOF ANGIO, illetve 3D PCA VEN beallitisi paraméte-
rekkel torténtek kérhazunk radiolégiai osztalyan. A 3 T
térerejii MR-vizsgalatok Philips 3T Achieva szkennerrel
axialis T2 TSE, FLAIR, DWI, T2 FFE, az MR-angiogra-
fids vizsgalatok 3D inflow/a, 3D PCA /v, 3D PCA/a-v,
sagittalis T1 3D TFE és kontrasztanyagos sagittalis 3D
TFE bedllitasi paraméterekkel torténtek a szombathelyi
Markusovszky Egyetemi Oktaté Koérhiz Radiol6giai
Osztilyan. Két esetben vertebralis Doppler-ultrahang-
vizsgilat igazolta az arteria vetrebralis okkluziét, Philips
CX 50 ultrahangkésziilékkel, 1.12-3 linear array transz-
ducerrel. Ha a HINTS plusz vizsgilati metodikaval a be-
teg panaszai periférids vestibularis eredettinek bizonyul-
tak és akut kozépfiilgyulladashoz tarsul6 labyrinthitis allt
fenn, kozép- és belséfiil-HR-CT-vizsgalatra keriilt sor 1
mm-es rétegvastagsaggal, spirdl izemmaodban.

Traumads eredeti AVS esetén a koponyabdzis-fracturak
kizdrasira elészor koponya-CT-vizsgilat tortént, axidlis
sikban a koponyatet§ és a koponyaalap kozotti teriileten,
spirdl izemmaédban, 3 mm szeletvastagsiggal, majd a le-
let birtokaban végeztiik el a HINTS plusz vizsgilatot. A
vestibularis neuronitisnek diagnosztizalt esetekben to-
vabbi képalkot6 diagnosztikira a betegeket nem kiild-
tilk, de minden betegnél el6zetesen mar koponya-CT-
vizsgalat tortént az SBO-on elfogadott kivizsgaldsi
protokollnak megfelelGen.

EREDETI KOZLEMENY
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1. 4bra A periférids és a centrilis akut vestibularis szindrémdk (AVS)
szama a miszeres HINTS plusz vizsgilat eredményei alapjin
(125 beteg)
AVS = akut vestibularis szindréma; HINTS-teszt = (head im-
pulse test) fejimpulzusteszt, (direction-changing nystagmus)
irdnyvalté nystagmus, (test of skew deviation) a skew devidcié
vizsgilata
/
Eredmények

A vizsgilatba 125 beteget vontunk be, akik koziil 62
(49,2%) volt nS. Eletkoruk 18-88 év kozott mozgott, az
dtlagéletkor 53 év volt.

A fizikalis HINTS plusz vizsgalattal 72 esetben perifé-
rids, 53 esetben centrilis tipusi AVS-t diagnosztizaltunk.
A mitszeres HINTS plusz vizsgalattal 86 esetben (69%)
periférids, 39 (31,0%) esetben centrilis eredetet allapi-
tottunk meg (1. abra). A fizikilis és a miiszeres HINTS
plusz vizsgalat eltéré adatai kozotti eltérés magyarazata
az, hogy a mtszer nélkili vizsgilat sordn csak a horizon-
talis fvjarat sikjiban végeztiik el a fejimpulzustesztet,
ezért tévesen stroke-nak véleményeztiink kilenc, csak az
als6 idegagat érint§ periférids neuronitis vestibularist,
ahol a VOR gain csokkenése izolaltan csak a jobb vagy a
bal oldali hatsé ivjaratot érintette.

Covert saccadot (a fejimpulzusteszt lezajlisa kozben
kialakulé saccad, amely kisebb, mint 2 fok szogeltérésd,
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2. abra A vestibularis neuritisszel diagnosztizalt betegek szdma a kiilon-

b6z8 idegigak érintettségének a fiiggvényében (75 beteg)
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igy a vizsgilé szimdra észrevehetetlen) deritett fel a
VOG-szemiiveg 6t tovabbi betegnél. Ezeknél a betegek-
nél a fizikalis HINTS plusz vizsgilat alkalmaval tévesen
stroke-ot véleményeztiink.

A periféridss AVS-ek kozil 75,/86 (87,2%) betegnél
vestibularis neuritist, 9/86 (10,5%) betegnél fiilészeti
szov6dmény kovetkeztében kialakult labyrinthitist, 2 /86

1. tiblazat

EREDETI KOZLEMENY

(2,3%) betegnél piramiscsonttorés utan kialakult akut la-
byrinthlaesiot diagnosztizaltunk. A vestibularis neuritisz-
szel diagnosztizalt betegek 60%-iban (45,/75) a nervus
vestibularis fels6, 18%-dban (14 /75) a felsG és alsé, 12%-
aban (9/75) izoldltan az alsé idegig kirosoddsat észlel-
tiikk. A betegek 9%-anal (7 /75) izolalt horizontilis {vjira-
ti miikodéscsokkenést detektiltunk (2. dbra).

| A miszeres HINTS plusz vizsgilat alapjin izoldlt és neuroldgiai kiséré tiinetekkel jelentkezd PICA-tertileti stroke-nak diagnosztizilt eseteink

Sorszim  Nem  Eletkor Vhit Centralis Skew Akut hallascsok- Képalkot6 vizsgalat Neurolégiai kiséré tiinet
nystagmus devidcié kenés
6. Né 61 - - - - Koponya-MR: Dysarthria
friss stroke
9. Férfi 44 - - - - Nem késziilt Diplopia
13. Né6 81 - + - - Vertebralis Diplopia, dropattak
DUH: arteria vertebralis
okklazié
17. Férfi 75 - - + - Koponya-CT: Dysaesthesia (arc)
friss stroke
19. Férfi 74 - + - - Nem késziilt Diplopia
25. N§ 49 - - - - Koponya-MR: Dysaesthesia (arc)
friss stroke
27. N§ 75 - - - - Vertebralis Dysaesthesia (arc)
DUH:
arteria vertebralis okklazié
32. Férfi 64 - - - - Koponya-CT: FelsS végtag paresise
friss stroke
37. Né 65 - + - - Koponya-CT: Horner-szindréma
friss stroke
41. Férfi 55 - + - - Koponya-CT: Internukledris
negativ ophtalmoplegia
1 N6 71 - + - - Koponya-MR: -
kisérbetegség
2 Né§ 69 - - - - Koponya-MR: -
friss stroke
5 Né§ 85 - - - - Koponya-MR: -
friss stroke
8 Né§ 77 - - - - Koponya-CT: -
friss stroke
10. Férfi 60 - - - - Koponya-MR: -
kisérbetegség
20. Né§ 69 - - - - Koponya-MR: -
kisérbetegség
22. Férfi 50 - - - - Koponya-MR: -
kisérbetegség
23. Né§ 70 - + - - Koponya-MR: -
kisérbetegség
29. Né 58 - - - - Koponya MR: -
friss stroke
31. Né 60 - - + - Koponya-MR: -
kisérbetegség
36. N6 76 - - - - Koponya-MR: -

friss stroke

CT = komputertomogrifia; DUH = vertebralis Doppler-ultrahangvizsgalat; MR = magneses rezonancids képalkotds; PICA = arteria cerebelli inferior posterior; Vhit =

fejimpulzusteszt
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2. tablazat
scala-stroke-eseteink

EREDETI KOZLEMENY

A miszeres HINTS plusz vizsgélattal AICA-teriileti stroke-nak diagnosztizilt, neurolégiai kisérd tiinetekkel és izoldlt szédiiléssel jelentkez8 hitso-

Sorszam Nem Eletkor Vhit Centrilis Skew Akut Képalkoté eljards Neurolégiai kisérd tiinet
nystagmus devidci6  halldscsokkenés
4. Férfi 40 Pozitiv - - + Koponya-MR: Dysaesthesia
friss stroke (arc)
12 Férfi 55 Pozitiv - - + Koponya-MR: Diplopia, facialis paresis
friss stroke
14. N6 72 Pozitiv - + - Koponya-CT: Pozitiv Babinski-jel
friss stroke
18. Férfi 72 Pozitiv - + - Koponya-MR: Dysaesthesia
friss stroke (fels6 végtag)
28. Né§ 61 Pozitiv + + + Koponya-MR: Dysaesthesia
kisérbetegség (arc)
3. Férfi 70 Pozitiv - - + Koponya-MR: -
kisérbetegség
7. Né§ 55 Pozitiv - - + Koponya-MR: -
negativ
11. Né§ 55 Negativ + - + Koponya-MR: -
negativ
15. Né 51 Pozitiv - + - Koponya-MR: -
negativ
16. Né§ 81 Pozitiv - + - Koponya-MR: -
kisérbetegség
21. Né 76 Pozitiv - + - Koponya-MR: -
kisérbetegség
24. Né§ 60 Pozitiv + - - Koponya-MR: -
kisérbetegség
26. Né§ 60 Pozitiv - - - Koponya-CT: -
negativ
33. Né6 76 Pozitiv - - + Koponya-CT: -
negativ
30. Férfi 71 Pozitiv - - + Koponya-CT: -
friss stroke
34. Né§ 79 Pozitiv + - + Koponya-MR: -
negativ
35. N§ 69 Pozitiv + - + Koponya-CT: -
negativ

AICA = arteria cerebelli inferior anterior; CT = komputertomografia; MR = mdgneses rezonancids képalkotds; Vhit = fejimpulzusteszt

A centralis AVS-ek koziil 38 esetben hatsoscala-teri-
leti stroke-ot, egy esetben agytorzsi encephalitist diag-
nosztizaltunk.

A hiatsoscala-teriileti  stroke-ok koziil a miiszeres
HINTS plusz vizsgalattal 21 /38 (55,3%) esetben véle-
ményeztiink PICA-teriileti stroke-ot. A horizontilis sika
fejimpulzusteszt minden beteg esetében normélis gain-
értéket mutatott. Centrdlis tipust nystagmust detek-
taltunk 6/21 esetben (28,6%), skew devidcioét 2,/21
esetben (9,5%). Egyik betegnek sem volt akut hallascsok-
kenése. A PICA-teriileti stroke-ok koziil izolalt AVS volt
észlelhet6 11/21 (52,4%) esetben. Kozilik 5/11
(45,5%) esetben a képalkotd eljarasok is igazoltdk a friss
hétsoscala-tertileti stroke-ot (hdrom esetben 1,5 T MRI,
egy esetben 3 T MRI, egy esetben koponya-CT). Hat

esetben az elvégzett képalkotd vizsgilatok nem mutattak
stroke-ra utal6 patologidt. A nystagmuson kiviil mas ne-
urolégiai kérjelet is okozd PICA-teriileti stroke-ok
(10/21, 47,6%) esetében a leggyakoribb neurolédgiai ki-
séré tiinet az azonos oldali arc érzészavara volt (4/10
beteg). A képalkoté vizsgilatok 7 /10 betegnél igazoltak
a friss hdtséscala-stroke-ot (két esetben 1,5 T MRI, hi-
rom esetben koponya-CT). Tovabbi két esetben a nyaki
erek duplex ultrahangvizsgalata az arteria vertebralis ok-
kltzidjat abrazolta. Harom esetben a képalkoto vizsgila-
tok nem mutattak stroke-ra utalé patologiat (1. tdbla-
zat).

A mitszeres HINTS plusz vizsgilati mddszer segitsé-
gével 17 /38 (44,7%) esetben AICA-teriileti stroke diag-
nozisat allitottuk fel. Kozilik 12/17 (70,6%) esetben a
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3. tablazat A fejimpulzusteszt, a centrilis nystagmus, a skew devidci6 és az
akut hallascsokkenés szazalékos ardnya a miszeres HINTS plusz
modszerrel detektdlt PICA- és AICA-stroke-ok esetén

HIT-pozitiv.  Centralis  Vertikdlis Akut
(%) nystagmus skew halldscsokke-
van devidcié nés van
(%) 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

stroke izolalt AVS képében Iépett fel. A fejimpulzusteszt
mind a 11 beteg esetében egyik oldalon patol6gias volt,
emellett 7 /12 betegnél akut halliscsokkenést, 4,/12 be-
tegnél centrilis tipust nystagmust, 3 /12 betegnél verti-
kalis skew deviaciot észleltiink. A képalkotd vizsgalatok
csak egy esetben (8,3%) igazoltik a hatsoscala-tertleti
stroke-ot. A nystagmuson kiviil egyéb neurolégiai kérje-
let is okoz6 AICA-teriileti stroke diagnodzisit 5/17 be-
teg esetében allitottuk fel. A leggyakoribb neurol6giai
kisérd tiinet ebben a csoportban is az arc érzészavara volt
(2/5). Négy betegnél a képalkoté eljiras is igazolta a
friss stroke-ot (két esetben 3 T MRI, egy esetben 1,5 T
MRI, egy esetben koponya-CT) (2. tablizat).

A miszeres HINTS plusz vizsgalattal igazolt AICA-,
illetve PICA-tertleti stroke-ok esetében (izolalt szédii-
léssel jard esetek és a neuroldgiai kisérd tiinetekkel jard
esetek egyiittesen) a pozitiv fejimpulzusteszt, centralis
tipusa nystagmus, vertikalis skew deviaci6 és az akut hal-
lascsokkenés szdzalékos aranyat a 3. tabldzatban foglal-
tuk Ossze.

A 125, AVS-sel diagnosztizélt betegnél 124 esetben
tortént akut natfv koponya-CT-vizsgilat. A koponya-
CT-vizsgalat 6/124 (4,8%) esetben abrazolt ischaemias
stroke-ot, vérzéses stroke egy esetben sem igazolddott
(3. dbra).
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3. abra A hitsoscala-stroke kizdrasa céljabol az SBO-on indikélt pozitiv
és negativ eredményi nativ koponya-CT-k szdzalékos ardnya

(125 beteg = 100%)

CT = komputertomogrifia; SBO = siirgésségi betegellitd
osztaly
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Megbeszélés

AVS-nek hivjuk az akut kezdet(i, 24 6rin tdl fenndllé
szédiilést, amelyet émelygés és hanyas, egyensulyzavar, a
fejmozgasokkal szembeni intolerancia kisér, és a beteg-
nek nystagmusa van [12]. AVS-t leggyakrabban vestibu-
laris neuritis vagy vertebrobasilaris tertileti stroke okoz.
Epidemiolégiai felmérések szerint SBO-n a szé¢diilé be-
tegek 10-20%-a jelentkezik AVS tiineteivel [13]. Az
AVS-ck 25 + 15%-a stroke kovetkezménye, és az ilyen
esetekben a legtjabb felmérések szerint az esetek 50%-
dban nystagmuson kiviil nem észlelhet6 egyéb nyilvan-
valé neurolégai korjel [12]. Ez utébbi eseteket hivjuk
izolalt AVS-nek, amelyek differencidldiagnosztikai jelen-
t6ségét az adja, hogy Osszetéveszthet§ az eltérd ellatist
igénylS vestibularis neuritisszel. Az izoldlt AVS-t okozé
hatsoscala-tertileti stroke-ok felismerése alapveten fon-
tos, mert a megfelel6 preventiv teripia elmaraddsa a
stroke ismétlédésének veszélyét hordozza magiban, to-
vabba progressziv VB-stroke esetén megfelel§ monito-
rozas és kezelés hianyaban a kérfolyamat fatilis kimene-
teld is lehet [14]. A cerebellaris stroke-ok 10-20%-aban
az akut szakban térfoglalé hatdst 6déma alakulhat ki,
amely agytorzsi kompresszidt és agykamra-elzarddast
eredményezhet, kovetkezményes hydrocephalus kialaku-
lasaval. Agyodéma-képz&désre a stroke kialakuldsanak
els6 ot napja alatt kell szamitani, a legstlyosabb altalaban
a harmadik napon [15]. Egy, az Amerikai Egyesiilt Alla-
mok SBO-in végzett vizsgalatban a centrilis eredet( izo-
lalt AVS-ek (pseudoneuritisek) 35%-aban mulasztottik el
a helyes diagnézist, mig ha az AVS-t mds neuroldgiai
korjel is kiséri, a téves diagnoézisok arinya 4%-os [16].
AVS-ben stroke fennallasira utal a hirtelen, varatlan kez-
det [17], a hirtelen, intenziv, folyamatos craniocervicalis
fijdalom [18], és a kiilonboz§ tiinetek kozotti ardnyta-
lansdg, példaul extrém torzsataxia, folyamatos hanyas
alig észrevehetd nystagmus mellett [19]. VB-stroke-ban
az esetek 29%-dban taldltak a megel6z6 hetekben jelent-
kez6 VB tranziens ischaemias attakra (TTA) utal6 vissza-
tér$ panaszokat [20]. Elssorban VB-stroke-ra utal az is,
ha hirtelen kezdet(i szédiiléshez hallascsokkenés is tarsul.
Mivel a belsé fiil vérellatasit az AICA egyik 4ga, az arte-
ria labyrinthica adja, AICA-teriileti infarktusban egyszer-
re kirosodhat a belsé fiil és a vestibularis magok kerin-
gése, amely kombinalt centrilis és periférids vestibularis
karosodast eredményezhet [21].

Az altalunk végzett felmérésben az AVS-sel vizsgilt
betegek 99%-4aban végeztek a siirglsségi ellatis soran ko-
ponya-CT-vizsgilatot, amely indokolatlanul magas ara-
nya. Hasonldéan magas CT-vizsgilat-hasznilati ardnyt
taldltak az Amerikai Egyesiilt Allamok SBO-in és egy ha-
zai SBO-n végzett felmérésben is [1]. Ezek az eredmé-
nyek arra utalnak, hogy a siirg&sségi betegellitds soran a
periférids és centralis vestibularis korképek elkiilonitése a
jelenlegi klinikai gyakorlatban még problematikus. Az
akutan elvégzett koponya-CT-vizsgilattal elsGsorban a
vérzéses stroke detektalhato, a tiinetek kezdetétél szami-
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tott 24 6ran beliil az ischaemids stroke még nem abrazo-
lodik. Vizsgilatunkban az elvégzett koponya-CT-vizsga-
lat 95,2%-ban nem mutatott ki centrilis laesiot.
VB-stroke-ban a koponya-CT-vizsgilat diagnosztikai
értéke az akut szakon tal is korlatozott, mert a hatsé
scalai idegi struktarikat koriilvevé vastag koponyacsont
radiografids mttermékképz&dés révén akadilyozza az
agytorzsi struktarak értékelését. Hwanyg és mtsai a 30
6ran belil végzett koponya-CT-vizsgilat szenzitivitdsit
VB-stroke-ban 42%-osnak talaltak [20]. A VB-stroke de-
tektdlasiban az akutan végzett koponya-MR-vizsgalat
érzékenysége a CT-vizsgalaténal joval magasabb, azon-
ban a legtijabb vizsgilati eredmények szerint 48 6ran be-
lil elvégezve 6t DWI-mérésbdl egy fals negativ ered-
ményt ad [16].

Az utébbi években az AVS differencidldiagnosztika-
jara Gj, magas specificitasu és szenzitivitast, agy melletti
teszteket fejlesztettek ki, amelyek mar a tiinetek jelentke-
zésének els6 ordiban is jeleznek, amikor a neuroradiol6-
giai diagnosztika még nem megbizhat6é vagy nem elér-
het6 [8]. Ezek kozil a tesztek koziil kiemelkedd
jelentGségli a VOR-t vizsgald fejimpulzusteszt, szerzoi
nevén a Halmagyi—Curthoys-teszt, amely a szédiilés
egyik legfontosabb, dgy melletti diagnosztikai vizsgalata-
nak tekinthet$ [22, 23]. A fejimpulzusteszt soran a be-
teg fejét a horizontalis ivjaratok sikjaban kis amplitadéval
és nagy sebességgel, passzivan elforditjuk, mikozben a
beteg tekintetével egyenesen elére fixdl. Fiziologias ma-
kodésti VOR esetén a fej elmozditasat a szemek ellenté-
tes iranyd, azonos szOg( elforduldsa kiséri, amely révén a
fixdlt kornyezeti célpont képe a retina fovedjaban rogzit-
hetd és a latott kép éles marad. Periférias vestibularis lae-
siéban a VOR elégtelen mtikodést, ezért a karosodott
oldal felé kivitelezett fejimpulzusteszt sordn a fej elfordu-
lasat nem kiséri a szemek azonnali reflexes ellenoldali el-
mozdulisa. Ezt a beteg a vizudlis célpont fixaldsit célzd,
kis latenciaval megjelend saccad végzésével kompenzalja,
amely a fejimpulzusteszt kivitelezése sordn jol megfigyel-
hetS. A PICA és az arteria cerebelli superior teriileti in-
farktusokban a VOR miikddése intakt marad, és a Hal-
magyi—Curthoys-teszt nem kéros. AICA-infarktusban az
ischaemia egytitt érintheti a bels§ fiilet és a vestibularis
magvakat, ezaltal kombinalt periférids és centralis vesti-
bularis kirosodast okozhat [21]. Ebben az esetben a fej-
impulzusteszt pozitiv lehet, azonban egyéb finom oculo-
motoros eltérések jelenléte lehetévé teszi az elkiilonitést
a periférias vestibularis laesiotél. Centralis vestibularis
laesiora utal, ha a betegnek tekintésirinyt nystagmusa
van, vagy a centralis otolitpalyak kdrosoddsa miatt verti-
kalis skew deviacié alakul ki. A fenti harom fizikélis tesz-
tet foglalja magaba Kattah és mtsai dltal javasolt HINTS-
paradigma (head impulse, nystagmus, test of skew) [8].
A stroke lehet6ségét jelz vizsgalati eredmények alapjan
a szerzdk javasoltak egy masodik mozaikszét is: impulse
normal vagy fast-phase alternating vagy refixation on co-
ver test (INFARCT) [8]. VB-stroke-ban a HINTS vizs-
galati paradigma szenzitivitdsit 100%-nak, specificitdsit
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96%-osnak talaltik. Ezaltal az érzékenysége meghaladja a
2448 oran beliil végzett DWI MR-vizsgalatét. A 96%-
os specificitas azt jelzi, hogy ritkan alpozitiv esetek el6-
fordulhatnak. Ennek egyik oka az, hogy rovid ideig
(egy—két nap) vestibularis neuritis esetén is el6fordulhat
skew devidcié [24]. Vestibularis neuritisben azonban ip-
silateralis akut hallascsokkenés nem fordul el8, amely mi-
att a HINTS-vizsgilat kiegészitése a betegigy melletti
fiil- és halldsvizsgalattal (otoszkopia, hangyvilla és stgott
beszéd vizsgalata) HINTS plusz paradigmateszt specifi-
citdsat 99%-ra emeli [9]. A HINTS plusz vizsgalat nem-
csak a 48 6ran belil elvégzett DWI MRI, hanem a ha-
gyomanyos, age, blood pressure, clinical features,
duration of symptoms, diabetes (ABCD2) rizikéfakto-
rok jelenlétén alapulé vizsgilatok hatékonysagit is meg-
haladja a stroke vonatkozdisiban [9].

Vizsgalatunkban a kvantitativ, m@szeres HINTS plusz
modszerrel vizsgalt AVS-es betegek kétharmadaban pe-
riférids, egyharmadiban centrilis vestibularis eredetet
diagnosztizaltunk. Ez az adat nagysagrendileg megegye-
zik a bevezet6ben emlitett nemzetkozi vizsgilati ered-
ményekkel.

A periférias eredetti AVS-ek koziil a leggyakoribb ok a
vestibularis neuritis volt (87,2%), amelyet az otogén sz6-
v6édményes labyrinthitis (10,5%) és traumds labyrinth-
sériilés kovetett (2,3%). A vestibularis neuritises eseteken
beliil leggyakrabban (60%) a nervus vestibularis fels§
aganak féloldali ledalt miikodését észleltiik, amely a fels6
és oldalso fvjaratok, valamint az utriculus idegi impulzu-
sait tovabbitja. Gyakorisigban mindkét (felsé és also)
idegdg funkcidkiesése kovetkezett be (18%), és az esetek
12%-aban izolaltan csak az als6 idegag laesidjat detektal-
tuk. Az alsé idegag az alsé ivjarat és a sacculus beidegzé-
sét adja, és izolalt funkcidkiesésének felismerése fizikalis
vizsgalattal problémas. Ennek oka, hogy spontian nystag-
mus egyaltalin nem észlelhet§ vagy csak diszkrét ferdén
lefelé 1it6 nystagmus lathaté torzidés komponenssel, to-
vabba a horizontalis sikban végzett fejimpulzusteszt fizi-
olégias, amely centrilis laesio gyanujit jelzi. Ezekben az
esetekben csak a VOG-szemiiveggel a vertikilis fvjaratok
sikjaban végzett video-fejimpulzusteszt segitségével mu-
tathat6 ki a laesio. Erdekes médon — Biiki megfigyelése-
ivel Osszhangban — 9%-ban izolilt horizontalis fvjarati
mikodés csokkenését észleltiik [25, 26]. A betegek
utankovetése soran a mtszeres HINTS plusz vizsgalattal
vestibularis neuritisnek diagnosztizalt esetekben a késGb-
biekben centralis korképre nem dertilt fény, azaz alnega-
tiv stroke-eset el6fordulasirél nem tudunk. A kilenc be-
tegiinknél észlelt kozépfiilgyulladds mellett kialakult
labyrinthitis felhivja a figyelmet a fiilészeti vizsgilatok
fontossigira. Két betegiinknél piramiscsonttorés okozta
az AVS-t.

A miszeres HINTS plusz vizsgalattal centralisnak di-
agnosztizilt AVS-eken beliil 22 esetben (55,3%) a fizio-
logias fejimpulzusteszt alapjan PICA-teriileti infarktust
véleményeztiink, amely esetek fele izolalt AVS képében
jelentkezett. Az izolalt AVS képében és mind a hat ivjarat
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esetében fizioldgias fejimpulzusteszttel jelentkezé esetek
koziil a képalkotd vizsgilatok Ot esetben igazoltik a
PICA-teriileti stroke-ot. Hat esetben nem mutatkozott
képalkoté vizsgalattal eltérés, ezek koziil hirom esetben
utélag vestibularis migrént véleményeztiink. A tovabbi
hirom esetben, feltételezéstink szerint, a negativ MRI-
eredmény oka a vizsgilat elégtelen érzékenysége volt
apré lacunaris méretd infarktus kimutatasara (4. tabla-
zat).

Sylagn és mtsai egy vizsgilatban a stroke-os paciensek
25%-andl negativ DWI-MR-vizsgilati eredményt észlel-
tek [27]. Morita megillapitasai szerint a hatséscala-ere-
detli stroke-ok kés6bb okoznak DWI-MR-vizsgalattal
észlelhets kéros eltérést, mint az eliilsGscala-eredetdi
stroke-ok [28].

A miiszeres HINTS plusz vizsgilat alapjan 17 AICA-
teriileti stroke-esetet diagnosztizaltunk, amely a VB-
stroke-esetek 44,7%-a. Az esetek 70,6%-a (12 beteg)
izolalt AVS képében jelentkezett. Ezekben az esetekben
a horizontalis sika fejimpulzusteszt az egyik irdnyba pa-
tolégids volt, de a betegeknek egyéb centrilis laesiora
utal6é oculomotoros tiinetiik (centrilis nystagmus, skew
devidcié) vagy halldscsokkenésiik is volt. Ez utobbi ese-
tek koziil mindossze egy betegnél volt infarktus kimu-
tathaté a képalkotd vizsgilat segitségével. Ennek egyik
magyarizata lehet, hogy nem stroke, hanem viralis laby-
rinthitis zajlott, elsGsorban olyan betegek esetében,

4. tiblazat

EREDETI KOZLEMENY

akiknél az anamnézisben recidivalé herpessimplex-virus-
tert6zés fordult el6 vagy a szédiiléses panaszok jelentke-
zése elStt egyéb virusfert6zés zajlott. A masik lehetséges
magyardzat az, hogy izoldlt labyrinthstroke zajlott,
amely az ltalunk hasznalt képalkoté6 moédszerekkel nem
volt kimutathat6. ElsGsorban azoknil a betegeknél fel-
tételeztiik ez utdbbi kérokot, akiknél az ABCD2-krité-
riumoknak megfelel6en tobb stroke-rizikéfaktor is
fennallt. A virdlis labyrinthitis versus labyrinthstroke-
eredetrdl sz6l6 vita kapesan 4j adat, hogy a szervezetet
ér6 herpes zoster fert6zés stroke-rizikdfaktornak tekint-
het6 (hazard ratio: 1,35), és a fert6zés kialakuldsa utani
egyéves idGszakban és a 40 év alatti betegeknél fokozot-
tabb a veszély [29].

A miszeres HINTS plusz vizsgalattal AICA-teriileti
stroke-nak diagnosztizilt eseteink 29,4%-4dban (6t be-
teg) neurologiai kisérd tiineteket is észleltiink. Ezek ko-
zil négy esetben a képalkoté vizsgalatok is igazoltik a
friss stroke-ot. Az izolalt AVS képében jelentkezd,
AICA-teriileti stroke-nak diagnosztizélt esetek utinko-
vetése sordn hirom esetben egyéb korkép igazolodott:
egy esetben Méniere-roham okozta az dlpozitiv vizsgi-
lati eredményt, egy esetben vestibularis neuronitis, ahol
a végallasa nystagmust helyteleniil {téltiik tekintésiranya
nystagmusnak, egy esetben kidertilt, hogy a skew devii-
ci6 évtizedek ota fennallt és a betegnek congenitalis nys-
tagmusa volt (4. tdblizat).

| Az eszk6z0s és az eszkoz nélkiili HINTS plusz vizsgalatok 6sszehasonlitdsa a stroke-alpozitivitds szempontjabol

Vizsgilat tipusa Betegek szdma

Alpozitiv AVS-betegek diagnézisa és szama

Periférias AVS Centrilis AVS

(stroke)

% . és az dlpozitivitas feltételezett oka
Alpozitiv AVS P

Fizikalis HINTS plusz 72 53

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

3Vestibularis migrén: 3

36
*Virdlis labyrinthitis vs. labyrinthstroke: 11

SMénicre-betegség: 1
®Neuronitis vest. sup.: 2
"Valészin( stroke: 5

Eszkozos HINTS plusz 86 39

3Vestibularis migrén: 3

*Virdlis labyrinthitis vs. labyrinthstroke: 11
SMéniére-betegség: 1

®Neuronitis vest. sup.: 2

"Valészind stroke: 5

22

Megjegyzések: az alpozitivitas okai (elsd indexben jelezve)
'csak a horizontalis fejimpulzust vizsgaltuk;

2covert saccadok nem lathatoak a miiszer nélkiil;

3centralis tipusti nystagmus stroke-ot jelzett;

“akut hallascsokkenés pozitiv fejimpulzusteszttel, a szédiilés centralis vagy periférias jellege nem donthet6 el vizsgalati modszereinkkel;
SMéniére-roham oldddasi fazisaban végeztiik el a fejimpulzustesztet, amely ekkor negativ volt;
%a beteg congenitalis nystagmusa és skew deviacioja évek ota fennallt, tévesen itéltiik frissnek és centralisnak, egy masik betegnél a végallasu nystag-

must itéltiik tévesen tekintésiranytinak;

"a képalkoto vizsgalatok elégtelen érzékenysége az apré lacunaris eredetii infarktusok igazolasara (a koponya-MR-vizsgalatok kisérbetegséget jeleztek

és 1-nél tobb stroke-rizikofaktor allt fenn).

AVS = akut vestibularis szindroma; HINTS: (head impulse test) fejimpulzusteszt, (direction-changing nystagmus) irdnyvalté nystagmus, (test of skew

deviation) a skew deviacio vizsgalata
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Limitacio

Meg kell jegyezni, hogy a tanulmanyunkban kapott
eredmények értékelését korlitozza az, hogy a vestibula-
ris neuritisnek diagnosztizalt betegeknél az SBO-on tor-
tént nativ koponya-CT-vizsgilaton tdlmen&en egyéb
képalkotd vizsgilat nem tortént. Befolyasolhatja az ada-
tok értékelését az is, hogy a hitséscala-teriileti stroke ne-
uroradiolégiai verifikalasat kiilonboz6 képalkoté mod-
szerekkel (3 T és 1,5 T térerén MRI, CT) és kiillonb6z6
vizsgdlati protokollokkal végeztiik.

Kovetkeztetések

A kvantitativ, miszeres HINTS plusz mddszer segitségé-
vel végzett vizsgalataink az AVS-sel jelentkezé betegek
kétharmadaban periférids vestibularis eredetet jeleztek,
amelynek hatterében tobbségében vestibularis neuroni-
tist allapitottunk meg. Az AVS képében jelentkezd, a
miszeres HINTS plusz mddszerrel VB-stroke-nak véle-
ményezett esetek 60,5%-dban (23 eset) izolalt AVS je-
lentkezett, amelynek el6fordulasi gyakorisiga megfelel
mds, széles kord epidemioldgiai felmérések eredményei-
nek, és felhivja a figyelmet a differencidldiagnosztikat
lehet6vé tévs, Gjonnan bevezetett, betegigy melletti
vizsgilatok alkalmazdsinak jelent6ségére. A siirgsségi
ellatas soran a vizsgalt AVS-es esetek 99%-aban késziilt
koponya-CT-vizsgalat, amely arra utal, hogy az akut ella-
tis sordn a periférids és centrdlis vestibularis korképek el-
killonitése a jelenlegi ellatisban problematikus.

A miszeres HINTS plusz vizsgilattal tévesen stroke-
nak diagnosztizalt, dlpozitiv eset el6fordulhat. Az izolalt
AVS képében jelentkezs, AICA-tertileti stroke-ra utal6d
tiineteket mutatd, de negativ képalkoto vizsgalati ered-
ményt ad6 esetek egy részének hatterében virdlis laby-
rinthitis dllhat. A beteg szempontjiboél azonban maga-
sabb kockazatot jelent, ha a stroke diagnézisinak
felallitasit elmulasztjuk (alnegativ eset), mintha helytele-
niil periférias korkép helyett stroke-ot véleményeziink.
Stroke mellett elsGsorban a vascularis rizikéfaktorok
tobbszoros jelenléte szol. Vizsgalatunkban a mdszeres
HINTS plusz vizsgilattal periférids eredetlinek diag-
nosztizalt esetekben a késGbbi utinkovetés sordn centra-
lis korképre nem deriilt fény, amely arra utal, hogy a pa-
radigma szenzitivitisa a stroke diagnosztizlisira magas.

A mitszeres HINTS plusz vizsgalat a fizikalis HINTS
plusz vizsgilat hatékonysdgit javitotta a stroke kizdrasira
a periférias neuritis inferior esetek kimutatasaval és a co-
vert saccadok miatt nem diagnosztizalhaté neuritis su-
perior esetek detektalasaval.

Vizsgilatunk alapjan megallapithaté, hogy a mtiszeres
HINTS plusz vizsgilati médszer alkalmazdsa noveli a
slirgGsségi szédiilésdiagnosztika hatékonysagat, a poten-
cidlisan életveszélyes korképek kisziirésével fokozza a be-
tegbiztonsagot, a felesleges vizsgilatok mellGzésével
csokkenti a betegek sugarterhelését, leroviditi a hospita-
lizaci6 idejét és jelentSsen csokkenti a koltségeket.
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Anyagi tamogatds: A szerzGk anyagi tAimogatisban nem
részesiiltek.

Szerzdi munkamegosztds: T. T. L.: Irodalomkutatds, a kli-
nikai vizsgalatok elvégzése, a kézirat megszovegezése és
ellenérzése, tablazatok, abrik készitése. M. A.: A klinikai
vizsgalatok elvégzése, a kézirat megszovegezése és ellen-
6rzése. K. I., N. Cs., V. A., P. A, Sz. F.: Radiologiai
vizsgalatok elvégzése és értékelése. G. T., S. P., T. T,
Sz. A.: Trodalomkutatds, a kézirat megszovegezése és el-
len6rzése. A cikk végleges viltozatit valamennyi szerzd
clolvasta és jovahagyta.

FErdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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JViolenta nemo imperia continuit diu: moderata durant.” (Seneca)
(Az er6szakos uralmat senki sem tarthatja fenn sokaig: a mérsékelt uralom tartés.)
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