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Bevezetés — A szédilés a fajdalom mellett az egyik leg-
gyakoribb panasz, amellyel a beteg felkeresi az orvosi
ellatast. A modern diagnosztika ellenére a szédulés oka-
nak diagnosztizaldsa napjainkban is nehéz feladat, szd-
mos buktatét rejt magdban.

Célkitizés — Kérd8ives felmérésink célja annak vizsgdla-
ta, hogy mi térténik a szédilést panaszol6 beteggel a
sUrg8sségi ellatast kdvetSen.

Kérdésfelvetés — A siirg8sségi osztdlyon feldllitott diag-
noézis és a késdbbi kivizsgalds eredménye kdzétt mennyire
volt &sszefiggés? Hogyan alakult a betegek életminésége
az id8 fuggvényében?

A vizsgdlat médszere — A Semmelweis Egyetem
SUrg8sségi Betegelltéd osztdlydn megielent 879, szédilést
panaszolé beteghez juttattuk el kérd&ivinket.

A vizsgdlat alanyai — A kitdltétt kérdSiveket 308 betegtél
(110 férfi, 198 né, atlagéletkor 61,8 = 12,31 SD) kaptuk
vissza, ezeket elemzésnek vetettik ald.

Eredmények - A sirg8sségi diagndzisok megoszldsa

a kdvetkez8képpen alakult: centrdlis eredetl (n = 71),
szédilékenység (n = 64) és BPPV (n = 51) voltak a leg-
gyakoribb diagnézisok. A végleges diagnézis
tisztdzdsdig eltelt id8 leggyakrabban napokat (28,8%),
illetve heteket (24,2%) igényelt, kiemelend8 azonban,
hogy 24,02%-ban végleges diagnézis sosem sziletett.
A sirg8sségi és a végleges diagnézis kdzétt csupdén

80 beteg esetén (25,8%) volt egyezés, amelyet aléta-
maszt a kvalitativ statisztikai elemzés (Cohen-féle
Kappa-teszt) eredménye (k = 0,560), moderdlt éssze-
foggést indikélva.
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WHAT HAPPENS TO VERTIGINOUS POPULATION
AFTER EMISSION FROM THE EMERGENCY
DEPARTMENT?
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Kanizsai P MD; Tamds L, MD; Szirmai A, MD
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Background - Dizziness is one of the most frequent com-
plaints when a patient is searching for medical care and
resolution. This can be a problematic presentation in the
emergency department, both from a diagnostic and a
management standpoint.

Purpose — The aim of our study is to clarify what happens
to patients after leaving the emergency department.
Methods — 879 patients were examined at the Semmel-
weis University Emergency Department with vertigo and
dizziness. We sent a questionnaire to these patients and
we had 308 completed papers back (110 male, 198
female patients, mean age 61.8 = 12.31 SD), which we
further analyzed.

Results — Based on the emergency department diagnosis
we had the following results: central vestibular lesion (n =
71), dizziness or giddiness (n = é4) and BPPV (n = 51)
were among the most frequent diagnosis. Clarification of
the final post-examination diagnosis took several days
(28.8%), and weeks (24.2%). It was also noticed that
24.02% of this population never received a proper diag-
nosis. Among the population only 80 patients (25.8%) got
proper diagnosis of their complaints, which was supported
by qualitative statistical analysis (Cohen Kappa test) result
(k = 0.560).

Discussion — The correlation between our emergency
department diagnosis and final diagnosis given to patients
is low, a phenomenon that is also observable in other
countries. Therefore, patient follow-up is an important
issue, including the importance of neurotology and possi-
bly neurological examination.
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Megbeszélés — A sirg8sségi osztélyon feldllitott diagnézis
és a késdbbi kivizsgdlés eredménye kézotti korreldcid
alacsony, de az eredmények a nemzetkézi irodalomban is
hasonlénak mondhaték. Emiatt fontos a betegek kévetése,
beleértve az otoneurolégiai, illetve esetlegesen neurolégiai
kivizsgdlés fontossagdat.

Kovetkeztetések — A szédiléssel jelentkez8 betegek
sUrg8sségi diagnosztikdja nagy kihivés. A pontos anam-
nézis és a gyors, célzott vizsgdlat a nehézségek ellenére
tisztdzhatja a szédilés centrdlis vagy periférids eredetét.

Kulcsszavak: szédilés, sirg6sségi elldtds,
kérd&ives utdnkdvetés

sz&diilés a kiilonbozé lokalizacioja fajdalmak

mellett az egyik leggyakoribb, sokszor ijesztd
panasz, ami a beteget az orvoshoz viszi, illetve ami-
vel a betegek a siirgdsségi osztdlyon jelentkeznek!.
Hazankban nem all rendelkezésre pontos, hivatkoz-
hat6 epidemiolégiai adat a szédiilésre vonatkozdan,
mindazonaltal a szédiilés a klinikai orvosldsban az
egyik leggyakoribb tiinet és panasz. A siirgésségi
ellatas sordn a vizsgald elsddleges feladata, hogy a
szédiilés hatterében kisziirje azokat az okokat,
melyek esetén az osztilyos felvétel vagy az akut
beavatkozds elmaradésa fatalis kovetkezményekkel
jarna®. Bar az 4gy melletti diagnosztika napjainkban
reneszanszat €li, a szédiilésdiagnosztika még min-
dig nehéz feladat, és szamos hibalehet6séget rejt
magéban®. Ez nem csak Magyarorszdgon van igy, a
téves diagndzisok ardnya a kiilfoldi irodalomban
74% és 81% kozé tehets* .

A szédiiléses korképek etioldgiai hattér szem-
pontjabol két f6 csoportja a centrilis, valamint a
periférias laesio, aminek differencidldiagnézisa a
terdpids dontés, illetve annak siirgéssége szempont-
jabdl kritikus. Az eddigi tapasztalatok alapjan a
sz€diilés hattere koriilbeliil 42,6%-ban valamilyen
periférids, bels6fiil eredetd eltérés®. A periférids
eltérések leggyakoribb oka a benignus paroxysma-
lis poziciondlis vertigo (BPPV)’, emellett 1ényeges
szempont a neuronitis vestibularis® és a Meniere-
betegség (MD)’ differencidldiagnézisa is. A centra-
lis, alapvet&en kozponti idegrendszeri eredetli szé-
diilésnek szamtalan oka lehet, a legfontosabbak
koziil megemlitve példaul cerebrovascularis eltéré-
sek, sclerosis multiplex, migrén, neurodegenerativ
eltérések és toxikus hatdsok dllhatnak a hattérben'.

Varga és munkatdrsai 2014-es kozleményiikben
megéllapitottdk, hogy a Siirgdsségi Osztalyon ella-
tott betegeik tobbségét, 81%-at 24 6ran beliil ottho-
nukba bocsétottak, a tobbi 19% dontd tobbségében
fiil-orr-gégészeti, illetve ideggydgyaszati osztilyra
keriilt. Az ambuldnsan tdvozé betegek végsd diag-
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Conclusion — Emergency diagnosis of vertigo is a great
challenge, but despite of difficulties the targeted and quick
case history and exact examination can evaluate the cen-
tral or peripheral cause of the balance disorder. Therefore,
to prevent declination of the quality of life the importance
of further investigation is high.

Keywords: vertigo, emergency care,
follow-up questionnaire

nézisat vizsgalva az 6sszes szédiilés 57%-aban nem
sziiletett specifikus diagnozis, 6k a ,,szédiilékeny-
ség” tiineti diagnodzisat kaptik. A tovabbi 43%-ban
a diagnézis tiikrozte a szédiilés hatterében allé fel-
tételezett betegséget. Megallapitdsaik szerint a sz¢é-
diilés, ijesztd volta ellenére ritkdn jelez életveszé-
lyes betegséget, és a koponya-CT-vizsgalat adataik
szerint 96%-ban irrelevans volt. Véleményiink sze-
rint az dgy melletti vizsgélatok sokkal nagyobb
jelent6séggel birnak, amit mas munkacsoport elem-
zése is alatdmaszt’.

Jelen tanulmdany célja az volt, hogy felmérjiik,
mi tortént a tovabbiakban a silirgdsségi osztalyrdl
elbocsatott szédiilos betegekkel. Elemzéseinkben
kiemelt helyen szerepel annak vizsgilata, hogy
milyen ardnyban tortént meg a fiil-orr-gégészeti €s
egyensilyrendszeri (otoneuroldgiai) kivizsgalds a
stirgGsségi osztalyon felallitott diagnoézis alapjan
indokolt esetekben.

Médszerek

272,

Retrospektiv, kérdGives felméréssel késziilt tanul-
manyunk célja a siirgésségi osztilyrdl elbocsatott
betegek utdnkovetése volt. Intézménylink stirgdssé-
gi osztalyan szédiilés, szédiilékenység (BNO: HS81,
R42HO0) miatt 2017-ben, 2018-ban és 2019 elsd
félévében 879 beteg jelent meg, akiknek kérddivet
kiildtiink ki (1. abra). A kérd6ivet 308 beteg (110
férfi, 198 nd, atlagéletkor 61,8 + 12,31 SD) juttatta
vissza (35%). A nem valaszoldk kozott a n6betegek
aranya 64%, az atlagéletkor 58,76 + 4,31 SD volt; a
statisztikai elemzés alapjan a kérd6ivet kitoltdk
€életkoraval Osszevetve nem volt szignifikdns kii-
lonbség (p = 0,15), ennek alapjan a vizsgélt minta a
populdciora nézve reprezentativnak tekinthetd. A
nem vélaszoldk kozott a diagndzisok megoszldsa a
kovetkezdképpen alakult: szédiilékenység (24,71%),
kozponti eredetii szédiilés (28,12%), BPPV (19,64%),
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egyéb periférids eredetd szédiilés (12,05%), neuro-
nitis vestibularis (5,89%), migrén (1,49%) és MD
(2,55%). Az adatok elemzését az intézményi kuta-
tasetikai bizottsdg engedélyezte (Semmelweis
Egyetem, Regiondlis Intézményi Tudomanyos és
Kutatésetikai bizottsdg; 28/2018).

A kérddiv els6 részében rakérdeztiink a szédii-
1ést kisérd kiilonbozd panaszokra, illetve arra, hogy
milyen diagnézisrdl tdjékoztattdk a beteget a siir-
gbsségi osztalyon, illetve hogy a késébbi kivizsga-
l14s sordn (ami adott esetben jelentheti kizarélag a
haziorvosi vizitet is) milyen diagnézis igazolddott,
majd ezeket Osszevetettiik.

A kérd6iv masodik részeként DHI-t (dizziness
handicap inventory) kiildtiink ki; a DHI 25 standar-
dizalt kérdést tartalmaz a szédiilés életmindséget
befolydsolé hatdsar6l (tiineti, funkcionalis, vala-
mint emociondlis score-rendszerek). A maximali-
san elérhetd pontszam 100, az életminGség-romlas
kategoriai pedig a kovetkezdk: enyhe (16-34),
kozepes (36-52) és stilyos (54 <). A kérd6iv ugyan
magyar nyelven még nem validélt, szdmos orszig-
ban a validdldsa megtortént, és magunk is tobb
alkalommal!! hasznaltuk szédiilé betegek dllapota-
nak utankdvetésében' 13,

A statisztikai elemzéseket IBM SPSS V24 szoft-
ver segitségével hajtottuk végre. Mivel a paramé-
terek nem mutattak normadleloszldst, nem paramet-
rikus teszteket alkalmaztunk (Mann—Whitney U-
teszt, Cohen-féle Kappa-teszt), €s minden esetben a
p < 0,05 értéket tekintettiink szignifikdnsnak.

A kitoltott kérdbivek alapjan elsGsorban arra
kerestiink valaszt, hogy a siirgdsségi osztalyrdl torté-
nd tavozas utdn mi tortént a szédiilést panaszold be-
teggel, ennek kapcsan azt is vizsgaltuk, hogy milyen
szakorvosi vizsgélatok torténtek meg, illetve hogy az
ezek soran feldllitott végsé diagndzis mennyire esett
egybe a silirgdsségi osztilyon megéallapitottakkal.
Vizsgaltuk azt is, hogy a végleges diagnozis felalli-
tasdig atlagosan mennyi idé telt el, és ez mennyiben
befolyésolja a betegek életminGségét.

Eredmények

A Siirg6sségi Osztaly zardjelentésein szerepld diag-
nézisok megoszlasat az 1. tablazat mutatja.
Ahogy az 1. tablazaton lathat6, a periférids
diagnézisok kozott az elsé helyen all a BPPV
(16,56%), leggyakoribb diagnézisként viszont a
kozponti eredetli szédiilés (23,05%) és a szédiilé-
kenység (20,78%) szerepel. Kiemelends, hogy
konkrét diagnozis az esetek 24,02%-aban nem szii-
letett, ami nem azt jelenti, hogy nem relevans diag-
nozis sziiletett, hanem hogy a beteget ténylegesen

Akut szédiiléses betegek utinkovetése kérddiv
Az 6n TAJ szima:

Néhiny kérdést tennénk fel a szédiilésével kapcesolatban. Kérjiik, jelolje
(karikazza be, vagy hiizza ald) be a leginkdabb megfelel6 valaszt!

A szédiilés forgd Igen Nem Nem emlékszem

jellegii volt-e?

Mennyi ideig tartott? masodpercek, percek, orak, egy nap, tbb nap, azita is tart, nem

emlékszem

Volt-e hinyingere? | Igen Nem Nem emlékszem
Volt-e hinyis? Igen Nem Nem emlékszem
Volt-e hallisromlas? | Igen Nem Nem emlékszem
Volt-e fiilzigas? | Igen Nem Nem emlékszem
Volt-e lataszavar? Igen Nem Nem emlékszem
Volt-e Igen Nem Nem emlékszem
eszméletvesztés?

Volt-e fejfijisa? | Igen Nem Nem emlékszem

Amikor hazaengedték a siirgésségi osztalyrél, mit mondtak Onnek, mi okozta a szédiilését?
(Kérjiik, hogy sajat szavaival roviden irja le!)

A kovetkezé kérdések arra vonatkoznak, hogy mi tortént Onnel, miutin
hazament a siirgésségi osztalyrol!

Felkereste a haziorvosat? igen nem
Felkereste a fiil-orr-gégészeti | igen nem
szakrendel6t?

Felkereste a neurologiai igen nem
szakrendel6t?

Belgyogyiszhoz fordult? igen nem
Egyéb szakorvoshoz fordult? | igen, éspedig: nem
(Haigen, irjale, milyen | ...

szaKorvos volt!)

Kiildték-e Ont igen nem

egyensilyrendszeri
(otoneuroldgiai) vizsgalatra?

Kérjiik, sajat szavaival roviden irja le, hogy mit allapitott meg az orvos a
vizsgilatok befejezédése utin!

Kérjiik, a leginkabb jellemzé vilaszlehetség alahuzasaval jelezze, hogy mennyi
idé telt el, mire fény deriilt betegségének okara!

Napok Hetek

Egy év

Honapok

Nem deriilt ki semmi Nem tudom megmondani

1. abra. A betegekhez eljuttatott kérddiv

nem tdjékoztattak betegségének lehetséges okardl.
A stlyos életveszélyes betegségeket az esetek
tobbségében sikeriilt kisz{irni, a betegek 14,83%-dn
igazolodott TIA (tranziens ischaemids attak)/akut
stroke, a diagnosztikus hiba pedig 9%-nak adddott;
ezen eredmények megfelelnek a nemzetkozi iroda-
lomban olvasottaknak'#. Esetiikben az akut kezelés
hatékonysaga 37%-nak addédott. Az igy felallitott

diagnézisok, valamint a kés6bbi szakvizsgalatok
eredményét igyekeztiink 6sszevetni, ezért rakérdez-
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1. tablazat. A siirgdsségi osztdlyon feldllitott diagndzisok meg-

oszldsa
BNO kédok  Betegség Betegszdm
Nincs
diagnézis 74 (24,02%)
H8140 Kézponti eredet( szédilés 71 (23,05%)
R42HO Szédulékenység 64 (20,78%)
H8110 BPPV 51 (16,56%)
H8130 Egyéb periférids eredet( szédilés 32 (10,39%)
H8120 Neuronitis vestibularis 10 (3,25%)
H8100 MD 4 (1,3%)
G4310 Migrén 2 (0,65%)

2. tablazat. A siirgdsségi osztdlyrdl tortént tavozds utdn felkere-
sett szakelldtok (a beteg elmonddsa alapjdn)

Szakterilet Betegszdm
Haziorvos 128
Neurolégia 81
Belgyogydszat 72
Fil-orr-gégészet 67
Otoneurolégiai vizsgdlat 14
Kardiolégia 8
Szemészet 5
Pszichidtria 4
Reumatolégia 4
Neuroradiolégia (MR) 4
Immunolégia 2
Gyégytorndsz 2
Angiolégia 1
Egyéb 16
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tiink, hogy a Siirgdsségi Osztdly elhagydsa utan
milyen szakvizsgdlatok torténtek (2. tablazat).

A 2. tablazat alapjan ldthat6, hogy a szédiilést
panaszol6é betegek leggyakrabban a héziorvost
keresték fel, ezt koveti a sorban a neuroldgiai, a fiil-
orr-gégészeti, valamint a belgydgyaszati kivizsga-
l4s. Osszehasonlitva a kés6bbi kivizsgaldsok, vala-
mint a siirgdsségi kivizsgalas eredményét (a siirgds-
ségi felvételt végzd orvos dokumentacidja alapjan)
egyezés csupidn 44 beteg (14,3%) esetében volt
megfigyelhet§; az esetek dontd tobbségében az
egyezd diagnézis BPPV volt.

A statisztikai elemzés érdekében a diagndzisokat
két nagy csoportra osztottuk: vestibularis és extra-
vestibularis eltérések. A statisztikai értékeléshez a
Cohen-féle Kappa-tesztet alkalmaztuk. Vestibularis
eltérésnek tekintettiik az MD-t, a neuronitis vesti-
bularist, a BPPV-t és az egyéb vestibulopathidkat.
Extravestibularis eltérések: centrdlis vestibularis
miikodészavar, belgydgydszati eredetd, a nyaki ge-
rinc deformitasaihoz tarsuld, illetve pszichogén ere-
detli szédiilések, valamint szédiilékenység. A vizs-
gélt populacidban a szédiilés 244 betegnél (79,2%)
jelentkezett vezetd tiinetként, és 64 beteg (20,8%)
esetében volt valamilyen belgydgydszati betegség
(ritmuszavar, infarktus, hypertonia, carotisathero-
sclerosis) kisérotiinete.

Az elemzés érdekében vestibularis/extravestibu-
laris csoportokra osztottuk a diagndzisokat. A teszt
eredménye alapjan x = 0,560, ami a teszt interpre-
tdldsdnak megfeleléen moderdlt Osszefiiggésnek
mindsiil (moderalt: 0,41-0,60).

Ahogy a 3. tablazat alapjan lathat6, még ha le-
egyszerlsitve, nagyobb diagnosztikai gy(ijtécsopor-
tok alapjin hasonlitjuk is 0ssze a diagndzisokat, a
korrelacié akkor is csak moderalt, nem tul kife-
jezett.

Elemzéseink kiemelten fontos része volt a DHI-
kérd6ivek elemzése, hiszen ennek eredménye a
betegek életmindségérdl ad informdciét. Harom
csoport kozott vetettiik 6ssze az 6ssz-DHI-értéke-
ket, az alapjin, hogy a végsd diagndzisig mennyi
1d6 telt el (napok, hetek, honapok vagy egy év). A
végleges diagndzis tisztdzdsdig leggyakrabban
napok (28,8%), illetve hetek (24,2%) teltek el, ki-
emelend6 azonban, hogy az esetek 24,02%-aban
végleges diagndzis sosem sziiletett.

A betegeket két csoportra osztva (diagndzis szii-
letett/nem sziiletett) Osszehasonlitottuk, hogyan ala-
kult a betegek életmindsége a két csoportban.
Mann—Whitney U-teszt alapjan szignifikdns kii-
I6nbség (p = 0,044) adddott a két csoport 6ssz-DHI-
értékei kozott, rdmutatva, hogy diagndézis és adek-
vat kezelés hidnydban a betegek életmindsége
jelent6sen romlik.

Ahogy a 2. abran lathatd, a legtobb esetben a
diagnézis feldllitdsdig eltelt id6vel ardnyosan no-
vekszik az életmin8ség-romlds értéke, erre utalnak

P

3. tablazat. Cohen-féle Kappa-teszt a siirgdsségi diagnozis és a késobb feldllitott diagnozis kozotti osszefiiggés vizs-

gdlatdra

Sirg8sségi diagndzis alapjan

Sirg8sségi diagndzis alapjan

vestibularis extravestibularis
Késébbi kivizsgdlés alapjdn vestibularis 122 13
Kés8bbi kivizsgélds alapjan extravestibularis 56 117
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az egyes csoportokban meghatdrozott atlagértékek
és a p-értékek.

Megbeszélés

A kérd6ivet minden, a vizsgélt id6szakban siirgds-
ségi osztilyon szédiilés miatt kezelt betegnek ki-
kiildtiik. A visszakiildott kérd6ivek kiild6i kozott
minden korosztaly el6fordult, ugyanakkor az atlag-
életkor alapjan a 40 év felettiek jelentek meg na-
gyobb ardnyban, ami megfelel a mindennapi gya-
korlatnak. A kérd6ivet visszakiildok kozott na-
gyobb volt a ndk ardnya, ami szintén a klinikai gya-
korlatnak megfelels. A tobbi paraméter tekinteté-
ben a vélaszolok és nem vdlaszolok ardnya nem
kiilonbozott 1ényegesen, igy a minta reprezentativ-
nak tekinthetS. A visszajuttatott kérd6ivek aranya a
sz€diilo betegek egyiittmiikodési készségét is jol
prezentalé tényezd. Fontos hangsilyozni azonban,
hogy a szédiilés okanak felderitése még szakképzett
személy szamadra is nehéz feladat, ezért a kérd6ivek
haszndlata szdmos limit4cidt rejt magdban. A szé-
diilés diagnosztikdjaban és f6leg terdpiajaban kie-
melten fontos lenne a betegek hosszu tavd egyiitt-
miikddése.

A siirg6sségi zardjelentésre irt diagndzisok és a
betegeknek mondott szébeli tdjékoztatds osszeveté-
sében még tobb az ellentmondds. Nagyon sok beteg
egydltalin nem kapott tdjékoztatdst, és szadmos
beteg nem arrdl a betegségrdl kapott magyardzatot,
ami a zardjelentésében szerepelt. A mai szdmitdgé-
pes vildgban a beteg tdvozdsa utdn azonnal tdjéko-
z6dik az internetrdl, €s ha a leirt és szoban elmon-
dott diagndzis kozott ellentmondds van, az teljesen
Osszezavarja. Ennek kovetkeztében a beteg elége-
detlenné valik, és a tisztdzatlan diagndzis fokozza a
— sz€diil6 betegekre egyébként is jellemz6 — szo-
rongést'S. Kiilondsen igaz ez akkor, ha a diagnézi-
sok kozott a stroke is szerepel.

A beteg szorongdsit fokozza, ha a siirgdsségi
osztalyrdl tortént tdvozdsa és a kivizsgalasi folya-
mat vége kozott til sok ido telik el, erre utal a DHI-
értékek valtozasdban megfigyelhetd tendencia és a
romlé életmindség. Az egyes vizsgalatok hazank-
ban manapsag id6pont-egyeztetést kovetden zajla-
nak, és a betegek negyedében ez az id6pont tobb
hoénappal késébb is lehetett. A betegek negyede ese-
tében a vizsgdlatok lezajlasa utdn nem deriilt ki a
végleges diagndzis. Ennek oka lehet az, hogy az
anamnézis lényeges szempontjai az id6 elteltével
feledésbe meriilnek, vagy az addig megszerzett vizs-
galati eredmények tiikrében mddosulnak, mikdzben
a beteg allapota folyamatosan véltozik, javul vagy
romlik. Mikozben organikus statusza javulhat, pszi-

95 (£5]
100 2. (£3)

80—
p=0.177
p=0.022*

60 555 (£32.5)

44,67 (£27.56)

SD érték

p=0.017*
40~ :

18 (x19.74)

204

0 T T T T

Napok Hetek Hénapok Egy év

2. abra. Ossz-DHI — diagnézisig eltelt id6

chés statusza rosszabbodhat, tijabb és djabb tiinetek
keriilhetnek el6térbe, amiknek kordbban nem tulaj-
donitott jelentdséget. Kordbbi kozleményben
(Varga és munkatdrsai) 57%-ban nem sziiletett vég-
leges diagnézis, az ardny tehdt valamelyest javul
tendenciat mutat®>. A siirgGsségi osztdly diagnézisa
és a végleges diagnozis csak a betegek negyedében
esett egybe. Ez nagyon alacsony diagnosztikus
aranynak ttinik, de a téves diagnézisok ardnya a
nemzetkozi irodalomban is hasonld'®. Indokolt
lenne az otoneurolégiai vizsgélat a periférids vesti-
bularis szédiilés jellegének tisztazasara, €s a végle-
ges diagno6zis megallapitasara.

A betegek koziil csak 14 jutott el otoneuroldgiai
vizsgélatra, és fiil-orr-gégészeti szakvizsgalat is
csupan 67 beteg esetében tortént. Bar a vestibularis
rendszer célzott vizsgdlata a tobbi vizsgalattal
egylitt segitséget nyujthat az egyensulyzavarok
okdnak tisztizdsaban, a silirgGsségi osztilyon vég-
zett célzott, gy melletti egyensilyvizsgalatot nem
potolja. Kiilondsen igaz ez azokra az eltérésekre,
amelyek az akut szakasz lezajlasit kovetGen nem a
tipikus tiineteket mutatjak (példaul BPPV, neuroni-
tis), igy a késébbi szakvizsgalat sordn a slirgdsségi
dokumentdciébol nyert értékes adatok (példaul
kordbbi pozitiv Dix—Hallpike-man&ver) alapjin
van lehet8ség ,,retrospektive” igazolni a diagndzist.

A szédiiléssel jelentkez$ betegek silirgésségi
diagnosztikdja nagy kihivds a siirg6sségi osztdly
dolgoz6i szdmdéra. DontSen hatdrteriileti kérdésrdl
van sz0, és a beteg — rosszulléte miatt — nem is min-
dig alkalmas minden vizsgdlat elvégzésére. A pon-
tos anamnézis €s a gyors, célzott vizsgilat az esetek
tobbségében mégis tisztdzhatja az alapvetd kérdése-
ket. Hangstlyozni szeretnénk, hogy a pontos diag-
nozis feldllitdsa nem a siirg6sségi ellatds feladata,

s 2

ennek helye a kés6bbi szakorvosi kivizsgdlds, az
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4. tablazat. A HINTS+ (head-impulse test, nystagmus, test of skew deviation, +: halldscsokkenés)

HINTS+  Nystagmus HIT Skew Akut

devidcié hallascsékkenés
Periférids  spontdn + lasst fézis irdnydba pozitiv  + nincs + nincs
Centrdlis  tekintésirdnyG és/vagy mindkét irdnyba negativ és/vagy van és/vagy van

HIT: fej-impulzusteszt (head impulse test)

AVS (akut vestibularis szindréma) azonban azon-
nali diagnosztikit igényel, ugyanis a centrilis és
periférias esetek elkiilonitése elengedhetetlen.

Az AVS fogalmat Hotson és Baloh vezette be
1998-ban'’. AVS-rdl beszéliink, ha a betegnek
olyan szédiiléses panasza van, ami 24 6ranal hosz-
szabb ideig tart, jardszavar, valamint vegetativ
tiinetek jelennek meg, és spontdn nystagmus latha-
t6!8. Izolalt AVS-r8l beszéliink, ha a neuroldgiai
tiilnetek hidnyoznak, ilyen példaul az AVS leggya-
koribb oka, a neuronitis vestibularis, de jelentkez-
het hétsé scala stroke esetén is — ebben az esetben a
differencialdiagnosztika kiilondsen fontos és nehéz
feladat. Az irodalom szerint a siirg6sségi osztalyon
megjelend betegek 10-20%-4ndl lathato.

Az AVS masodik leggyakoribb oka a kisagy
vagy az agytorzs teriiletén bekovetkezett ischaemi-
ds stroke!. Fontos megjegyezni, hogy a hdtsé scala
stroke-ban szenvedd betegek leggyakoribb tiinete a
vertigo és a nystagmus®* 2!, Egy negativ képalkoté
vizsgdlati eredmény (CT, MR) nem zarja ki a stroke
diagnédzisat, az egyik legmegbizhatébb diagnoszti-
kus eljaras a HINTS+ (head-impulse test, nystag-
mus, test of skew deviation, +: hallascsokkenés). A
HINTS+ segitségével (4. tablazat) differencidl-
hat6, hogy a szédiilés centrdlis vagy periférids
eredetti-e; amennyiben rohamokban jelentkezd
periférias szédiilésrdl van sz6, célszerd azt is ponto-
sitani, hogy melyik periférids betegség allhat a hat-
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hogy milyen betegségre gyanakszunk, és ezzel
milyen szakorvoshoz kell fordulni, esetleg arrdl is,
hogy a betegség visszatérhet, és akkor mi a teendd.
Ha ezt tudja, akkor nem elégedetlen és szorongd
beteg fog tdvozni a siirgdsségi osztalyrdl, hanem
olyan j6l informélt p4ciens, aki tudja, hogy milyen
betegség gyanija meriilt fel, és milyen vizsgdlatok-
ra kell majd eljutnia a kozeljovében. Az elégedett
betegek hosszd tidvon csokkenthetik a silirgdsségi
részleg betegforgalmat is.

4. Kerber KA, Morgenstern LB, Meurer WJ, et al. Nystagmus
assessments documented by emergency physicians in acute
dizziness presentations: a target for decision support? Acad
Emerg Med 2011;18:619-26.
https://doi.org/10.1111/j.1553-2712.2011.01093.x

5. Royl G, Ploner CJ, and Leithner C. Dizziness in the emer-
gency room: diagnoses and misdiagnoses. Eur Neurol
2011;66:256-63. https://doi.org/10.1159/000331046

6. Strupp M, Dieterich M, Brandt T. The treatment and natu-
ral course of peripheral and central vertigo. Dtsch Arztebl
Int 2013;110(29-30):505-16. )

7. Maihoub S, Molndr A, Fent Z, Tamds L, Szirmai A. Objec-
tive diagnostic possibility in the differentiation of idiopa-

Az aldabbi dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhasznaldsa a szerzdéi jog szabalyozasa ala esik.



10.

11.

12.

13.

thic and secondary benign paroxysmal positional vertigo.
Orv Hetil 2020;161(6):208-13.
https://doi.org/10.1556/650.2020.31646
. Seong-Hae Jeong, Hyo-Jung Kim, Ji-Soo Kim. Vestibular
Neuritis. Semin Neurol 2013;33:185-94.
https://doi.org/10.1055/s-0033-1354598
. Molndr A, Maihoub S, Tamds L, Szirmai A. Intratympani-
cally administered steroid for progressive sensorineural
hearing loss in Méniere’s disease. Acta Oto-Laryngologica
2019;139(11):982-6.
https://doi.org/10.1080/00016489.2019.1658898
Karatas M. Central vertigo and dizziness: Epidemiology,
differential diagnosis, and common causes. The Neurolo-
gist 2008;14(6):355-64.
https://doi.org/10.1097/nr1.0b013e31817533a3
Szirmai A, Maihoub S, Molndr A, Fent Z, Tamds L, Polony
G. Effect of the stapedius and tensor tympani muscles teno-
tomy on the quality of life of patients suffering from
Meéniere’s disease. Orv Hetil 2020;161(5):177-82.
https://doi.org/10.1556/650.2020.31634
Szirmai A, Maihoub S, Tamds L. Efficacy of assisted ba-
lance training in chronic vestibular vertigo. [Asszisztalt
egyenstlyi tréning hatékonysdga krénikus vestibularis
rendszeri szédiilésben.] Orv Hetil 2018;159:470-7. [Hun-
garian]
https://doi.org/10.1556/650.2018.31012
Nola G, Mostardini C, Salvi AP, Ralli EG. Validity of Ita-
lian adaptation of the Dizziness Handicap Inventory (DHI)
and evaluation of the quality of life in patients with acute
dizziness. ACTA Otorhinolaryngologica Italica 2010;30:
190-7.

17.

18.

19.

20.

21.

. Morgenstern LB, Lisabeth LD, Mecozzi AC, Smith MA,

Longwell PJ, McFarling DA, et al. A population-based
study of acute stroke and TIA diagnosis. Neurology Mar
2004;62(6):895-900.
https://doi.org/10.1212/01.wnl.0000115103.49326.5¢

. Fazekas A. Szédiilés - Komorbiditds pszichidtriai betegsek-

kel. [Vertigo - Comorbidity with psychiatric disordes].
Ideggyogy Sz 2010;63(3-4):113-7.

. Edlow JA. Diagnosing patients with acute-onset persistent

dizziness. Ann Emerg Med 2018;71:625-31.
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2017.10.012
Hotson JR, Baloh RW. Acute vestibular syndrome. N Engl
J Med 1998;339:680-5.
https://doi.org/10.1056/nejm199809033391007

Tarnutzer AA, Berkowitz AL, Robinson KA, et al. Does my
dizzy patient have a stroke? A systematic review of bedsi-
de diagnosis in acute vestibular syndrome. CMAIJ
2011;183:E571-92.

https://doi.org/10.1503/cmaj.100174

Newman-Toker DE. Missed stroke in acute vertigo and diz-
ziness: It is time for action, not debate. Ann Neurol
2016;79.

https://doi.org/10.1002/ana.24532

Caplan LR, Wityk RJ, Glass TA, et al. New England medi-
cal center posterior circulation registry. Ann Neurol 2004;
56:389-98.

Searls DE, Pazdera L, Korbel E, et al. Symptoms and signs
of posterior circulation ischemia in the new England medi-
cal center posterior circulation registry. Arch Neurol 2012;
69:346-51.

https://doi.org/10.1001/archneurol.2011.2083

Ideggyogy Sz 2020,73(7-8):241-247. 247

Az aldabbi dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhasznaldsa a szerzdéi jog szabalyozasa ala esik.



