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Smjernice za zbrinjavanje bolesnika s

vrtoglavicom u hitnoj medicinskoj sluzbi
Guidelines for Management of Patients with Vertigo in the Emergency

Medicine

lvan Adamec®’, Luka Crnosija’, Adis Keranovi¢?, Ana Abici¢?, Nikola BlazZevi¢?, Iva Milivojevic?,

Mario Habek®>

Sazetak. Vrtoglavice su cest uzrok pregleda bolesnika u objedinjenom hitnom bolni¢kom
prijamu. Diferencijalna dijagnoza akutne vrtoglavice moZe biti izazovna zbog nekoliko razloga:
pojam vrtoglavica Cesto se koristi za razliCite simptome koji ukljucuju vestibularno osteéenje,
ali i sistemske bolesti; diferencijalna dijagnoza vrtoglavice moze biti vrlo Siroka i ukljucivati
centralne i periferne uzroke i Cesto ne postoji specificna dijagnosticka pretraga kojom e se
potvrditi tocna etiologija vrtoglavice u hitnoj sluzbi. Zbog navedenog postoji potreba za
smjernicama za zbrinjavanje bolesnika s vrtoglavicom u hitnoj sluzbi. Pristup bolesniku s
vrtoglavicom temelji se na anamnezi kojom se procjenjuje o kojoj se skupini vrtoglavica radi na
temelju utvrdivanja vremena nastanka, trajanja vrtoglavice i moguceg provocirajuceg
¢imbenika. Na temelju navedenog razlikujemo: (1) akutni vestibularni sindrom, (2) izazvani
epizodni vestibularni sindrom te (3) spontani epizodni vestibularni sindrom. Unutar tih skupina
vrtoglavica razlikujemo po dvije najcesce diferencijalne dijagnoze na temelju daljnjeg pregleda:
(1) vestibularni neuritis i infarkt malog mozga, (2) benigni paroksizmalni pozicijski vertigo i
centralnu pozicijsku vrtoglavicu te (3) vestibularnu migrenu / Menierovu bolest i tranzitornu
ishemijsku ataku. Za potrebe hitne sluzbe najbitnije je razlikovanje samoogranicavajucih
uzroka vrtoglavice poput vestibularnog neuritisa i benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga
od opasnih uzroka poput mozdanog udara. Unato¢ razvoju i dostupnosti neuroradioloskih
pretraga, ispravna dijagnoza vrtoglavice prvenstveno se temelji na anamnestickim podatcima i
pregledu bolesnika, Sto ée biti prikazano u ovom tekstu.

Kljuéne rijeci: benigni paroksizmalni pozicijski vertigo; hitna sluzba; mozdani udar; vestibu-
larni neuritis; vrtoglavica

Abstract. Vertigo is a common cause of patient’s examination in the emergency department.
The differential diagnosis of acute vertigo can be challenging: the term vertigo is often used for
different symptoms that include vestibular lesion, but also systemic diseases; the differential
diagnosis of vertigo can be very broad and includes central and peripheral causes; there is
often no specific diagnostic test that will confirm the exact etiology of vertigo in the emergency
room. Therefore, there is a need for the development of guidelines for managing patients with
vertigo in the emergency department. The approach to a patient with vertigo is based on the
history taking, with the aim of identifying which type of vertigo it is present based on the time
of onset, duration of symptoms and the presence of a trigger. We can divide vertigo into: (1)
acute vestibular syndrome, (2) triggered episodic vestibular syndrome and (3) spontaneous
episodic vestibular syndrome. Within these types of vertigo, we distinguish the two most
common differential diagnoses based on further examination: (1) vestibular neuritis and
cerebellar infarction, (2) benign paroxysmal positional vertigo and central positional vertigo,
and (3) vestibular migraine/Meniere’s disease and transitory ischemic attack. In the setting of
the emergency department, it is important to distinguish self-limiting causes of vertigo such as
vestibular neuritis and benign paroxysmal positional vertigo from dangerous causes such as
stroke. Despite the development and availability of neuroradiological tests, the correct
diagnosis of vertigo is primarily based on history and clinical examination.

Keywords: benign paroxysmal positional vertigo; emergency service, hospital; stroke; verti-
go; vestibular neuronitis
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uvoD

Vrtoglavice su Cest uzrok pregleda bolesnika u
objedinjenom hitnom bolni¢kom prijamu (OHBP) i
s godinama taj broj raste uz porast broja radiolos-
kih pretraga koje se rade kod bolesnika koji se pre-
zentiraju s tim simptomom?. Takoder, na bolesnike
s vrtoglavicom trosi se vise vremenskih i financij-
skih resursa tijekom pregleda u hitnoj sluzbi u
usporedbi s drugim vodec¢im simptomima?. Dife-
rencijalna dijagnoza akutne vrtoglavice moZe biti

LijeCenje vrtoglavice izazovno je zbog Siroke diferenci-
jalne dijagnoze koja ukljucuje samoogranicene bolesti
poput benigne poloZajne vrtoglavice, ali i Zivotno ugro-
Zavajuéa stanja poput mozdanog udara. U ovim smjer-
nicama opisani su anamnesti¢ki podatci i klinicke
vjesStine bitne za razlikovanje triju vrsta vrtoglavica u
hitnom prijamu: akutnog vestibularnog sindroma, iza-
zvanog epizodnog vestibularnog sindroma te spontanog
epizodnog vestibularnog sindroma.

izazovna iz nekoliko razloga®. Prvo, pojam vrtogla-
vica Cesto se koristi za razlicite simptome koji, osim
same vrtoglavice, ukljucuju i nespecificne smetnje
ravnoteze, omaglice, nesvjestice, kao i opcu sla-
bost, zbog Cega je ponekad tesko zakljuciti radi li
se doista o vestibularnom ostecéenju ili zahvac¢anju
drugog organskog sustava koji se prezentira slic-
nim simptomima poput presinkope ili anemije®.
Drugo, diferencijalna dijagnoza vrtoglavice moze
biti Siroka i obuhvacati samolimitiraju¢e bolesti
poput benigne paroksizmalne pozicijske vrtoglavi-
ce (BPPV), ali i opasne dijagnoze poput infarkta
malog mozga ili mozdanog debla®. Treée, Cesto ne
postoji specificna dijagnosticka pretraga kojom ¢e
se potvrditi tocna etiologija vrtoglavice u hitnoj
sluzbi tako da je potrebno osloniti se na kvalitetnu
anamnezu, pregled bolesnika i adekvatnu inter-
pretaciju klinickih nalaza®.

Kako bismo mogli donijeti odluku o0 mogucoj etio-
logiji vrtoglavice, prvo ju je potrebno ispravno
definirati. Vrtoglavica po definiciji podrazumijeva
postojanje iluzije kretanja’. Taj osjecaj kretanja
bolesnici mogu razli¢ito opisivati i na temelju sa-
mog opisa ne treba donositi zakljucke o prisustvu
ili odsustvu oStecenja vestibularnog sustava?.

Najcesce bolesnici opisuju vrtoglavicu poput
osjecaja rotacije u prostoru, medutim neki bole-
snici opisuju linearno kretanje poput ljuljanja lije-
vo-desno ili naprijed-nazad. Bez obzira na tocan
opis tegoba, pojam vrtoglavica podrazumijeva
simptom koji mora sadrzavati iluziju kretanja, od-
nosno osjecaj da se bolesnik krece, dok zapravo
miruje, ili osjecaj poremecenog kretanja kod ina-
¢e normalnog pokreta glavom?®. Nakon sto utvrdi-
mo da se doista radi o vrtoglavici, potrebno je
odrediti o kojoj se vrsti radi kako bi se moglo pri-
stupiti daljnjoj dijagnostickoj obradi i primjeni te-
rapije. Dosadasnja istrazivanja pokazala su da je
dijagnosticki najkorisniji pristup bolesniku s vrto-
glavicom odredivanje vremena nastanka i poten-
cijalnog okida¢a vrtoglavica®. Navedena dva
anamnesticka podatka usmijerit ée nas na mogu-
¢u etiologiju tegoba bolesnika. Sljedeci korak u
ispravhom postavljanju dijagnoze temelji se na
klinickom pregledu, a manje na dijagnostickoj
obradi koja se Cesto koristi u hitnoj sluzbi poput
kompjutorizirane tomografije (CT) mozga!. Zbog
toga ¢e u ovim smjernicama naglasak biti na ana-
mnestickim podatcima koje je potrebno doznati i
nalazima pregleda koji obiljezavaju najéescée uzro-
ke vrtoglavice.

METODE

Smjernice su nastale suradnjom Hrvatskog drus-
tva za hitnu medicinu i Hrvatskog neuroloskog
drustva Hrvatskog lije¢nickog zbora na temelju
sustavnog pregleda znanstvene i strucne literatu-
re. Prvo su proucene smjernice relevantnih struc-
nih drustava, pregledni znanstveni radovi i
metaanalize. Temelj izrade ovih smjernica su
smjernice Society for Academic Emergency Medi-
cine iz 2023. godine!’. Nakon toga su pregledani i
pojedinacni radovi ako su objavljeni nakon izda-
vanja smjernica. Na sastancima su raspravljene
mogucée nedoumice i neslaganja, nakon cega je
provedeno glasanje za svaki zakljuak smjernica i
ovdje su prezentirani oni koji su prihvaceni od
najmanje 90 % autora.

PODJELA VRTOGLAVICA

Za pocetak je potrebno definirati da se doista radi
o vrtoglavici, odnosno da je prisutna iluzija kreta-
nja. Za odredivanje etiologije vrtoglavice prvi je
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Tablica 1. Razvrstavanje vrtoglavice na skupine s obzirom na vrijeme, okida¢ nastanka i pratec¢e simptome.

N

Vrsta Diiagnoza Vremenske Vrsta Drugi neuroloski Pomo¢
vrtoglavice Jag karakteristike nistagmusa simptomi u dijagnozi
Vestibularni neuritis Akutn.o, traje Periferni Odsutni HINTS
nekoliko dana
AVS Akutno, simptomi Ostecenje kranijskih
Infarkt malog mozga ' mogu biti prisutni Centralni Zivaca, dizartrija, HINTS
danima i tjednima ataksija, hemipareza
Traj kolik . . . .
pc-BPPV raje n(? oo PoloZajni periferni Odsutni Test Dix-Hallpike
i sekundi
Centralni pozicijski Traje nekoliko . . . Atipi¢an nalaz
. . Polozajni centralni Ataksija ..
vertigo sekundi provokacijskog testa
Ponavljajuce epizode,
. . j k Periferni ili Ini . .
Vestibularna migrena tr?Ju LL e . enirerni .' I ce?ntra n Odsutni Anamneza migrene
minuta do nekoliko u akutnoj fazi
sati
s-EPV L .
Ponavljajuce epizode, . ,
. . . . Sum/punoca u uhu Anamneza napada
. traju od desetak Periferni u akutnoj Ny h
Menierova bolest . . . prije nastanka vrtoglavica uz
minuta do nekoliko | fazi . .
sati vrtoglavice smetnje sluha

AVS — akutni vestibularni sindrom; t-EVS —

izazvani vestibularni sindrom (engl. triggered episodic vestibular syndrome); s-EPV — spontani epizodni

vestibularni sindrom (engl. spontaneous episodic vestibular syndrome); pc-BPPV — benigna paroksizmalna pozicijska vrtoglavica posteriornog kanala

Ne radi se o vrtoglavici u pravom smislu

NE | . Omaglice?
[ Postoji li iluzija kretanja? ]— . sﬂﬁmj‘m?
*  Nestabilnost?
DA .
1. Kada je vrtoglavica pocela i koliko traje?
2. Je li ovo prva epizoda ili su se prethodno javljale
slicne vrtoglavice?
3. Postoji li okida¢ koji izaziva vrtoglavicu?
4. Jesu li prisutni drugi simptomi?

|

DA | e
L Spontani nistagmus? ]
{NE
vertikalni i/ili
o unidirekcijski T 2 - . : ] POZITIVAN
promjenjivog horlzontallm Polozajni nistagmus Dix-Hallpike test (Slika6) ———
(Zrlri'd:’;) (Sllka 1)
Nistagmus odsutan | NEGATIVAN
Head |mpulse test
(Slika 3)
[ negatlvan pozntlvan Moze li sar::;?clgo stajati |I|} @@
[ Centralna etiologija tegoba /

Periferna etiologija tegoba H

Slika 1. Hodogram klinicke procjene bolesnika koji se Zale na akutno nastalu vrtoglavicu®?
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korak odrediti vrijeme nastanka, trajanje i mogudi

okida¢ vrtoglavice?. Za navedeno je potrebno

postaviti Cetiri pitanja:

1. Kada je vrtoglavica pocela i koliko traje? Npr.
kod vrtoglavice koja traje dva dana — je li po-
Cela prije dva dana i cijelo je vrijeme prisutna
ili se unazad dva dana javila nekoliko puta i
trajala je po nekoliko sekundi.

2. Je li ovo prva epizoda ili su se prethodno jav-
ljale slicne vrtoglavice?

3. Postoji li okidac koji izaziva vrtoglavicu? Npr.
odredeni pokreti glave ili promjena poloZaja
tijela dovode do vrtoglavice.

4. Jesu li prisutni drugi simptomi? Npr. gubitak
sluha, glavobolja, dvoslike, dizartrija.

Ova su pitanja bitna kako bismo na temelju ana-

mnesti¢kih podataka mogli odrediti o kojoj se

skupini vrtoglavica radi.

Na temelju vremena nastanka i prisutnosti okida-

Ca, vrtoglavice razvrstavamo u tri skupine?®:

1. Akutni vestibularni sindrom (AVS)

2. lzazvani epizodni vestibularni sindrom (engl.
triggered episodic vestibular syndrome; t-EVS)

3. Spontani epizodni vestibularni sindrom
(engl. spontaneous episodic vestibular syndro-
me; s-EVS).

Unutar tih skupina vrtoglavica razlikujemo po dvi-

je najcescée diferencijalne dijagnoze (Tablica 1).

Tako su u AVS-u klju¢ne diferencijalne dijagnoze

vestibularni neuritis i infarkt malog mozga. U

t-EVS-u najcesce se radi o BPPV-u, dok je central-

na pozicijska vrtoglavica rijetka. U slucaju s-EVS-a

najcesce diferencijalne dijagnoze su vestibularna
migrena i Menierova bolest. Preporuceni hodo-
gram za bolesnike koji se zale na vrtoglavicu, pri-
kazan je na Slici 1.

AKUTNI VESTIBULARNI SINDROM

AVS se definira naglim nastankom vrtoglavice, ni-
stagmusa i posturalne nestabilnosti pracenih muc-
ninom, Cesto i povracanjem!. Bolesnik s AVS-om
najcesce ce biti pregledan u okviru hitne sluzbe s
obzirom na akutni nastanak tegoba i izrazenost
simptoma. U toj skupini vrtoglavica najcescée su di-
ferencijalne dijagnoze vestibularni neuritis i infarkt
malog mozga ili moZdanog debla. Diferencijalna di-
jagnoza temelji se na klinickom pregledu za koji
koristimo akronim HINTS (engl. head-impulse/
nystagmus/test-of-skew) (Tablica 2)*. Na temelju
tog pregleda potrebno je odrediti tri stvari: (1) koja
je vrsta nistagmusa prisutna, (2) je li test head-im-
pulse (HIT) pozitivan i (3) postoji li devijacija skew.

Nistagmus moZzemo podijeliti na periferni (Slika
2) i centralni (Slika 3) ovisno o njegovom smje-
ru>. Smjer nistagmusa odredujemo prema smje-
ru brze komponente. Periferni nistagmus uvijek
je unidirekcijski, npr. periferni desnostrani nista-
gmus uvijek ¢e imati brzu komponentu udesno, i
kada bolesnik gleda udesno i kada gleda ulijevo. S
druge strane, centralni nistagmus moze mijenjati
smjer, odnosno biti bidirekcijski, dakle nistagmus
ima brzu komponentu udesno kada bolesnik gleda
udesno, a brzu komponentu ulijevo kada bolesnik
gleda ulijevo. Vertikalni nistagmus (nistagmus s br-

Tablica 2. Preporuke za postupak zbrinjavanja osobe s vrtoglavicom u hitnoj sluzbi ovisno o vrsti vrtoglavice!*

Vrsta vrtoglavice Preporuke

HINTS za razlikovanje vestibularnog neuritisa i mozdanog udara
AVS ¢ ako je potvrdeno periferno osteéenje, lijeciti sukladno tome
e ako je sumnja na centralni uzrok, radioloska obrada i konzultacija neurologa

Test Dix-Hallpike za pc-BPPV

t-EVS e ako je potvrden pc-BPPV, uciniti Epleyev manevar

e ako je sumnja na centralni uzrok, konzultirati neurologa

s-EVS ;
audiologu

Dijagnoza na temelju anamnestickih podataka

e ako je sumnja na vestibularnu migrenu ili Menierovu bolest, uputiti neurologu ili

e ako je sumnja na centralni uzrok, radioloska obrada i konzultacija neurologa

AVS — akutni vestibularni sindrom; t-EVS — izazvani vestibularni sindrom (engl. triggered episodic vestibular syndrome);
s-EPV — spontani epizodni vestibularni sindrom (engl. spontaneous episodic vestibular syndrome); pc-BPPV — benigna paroksizmalna

pozicijska vrtoglavica posteriornog kanala.
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Slika 2. Primjer perifernog nistagmusa

=

Periferni nistagmus iskljucivo je horizontalan ili horizontalan s pridruzenom rotatornom komponentom i nepromjenjivog je
smjera brze komponente u svim smjerovima pogleda. U prikazanom primjeru radi se o unidirekcijskom desnostranom
horizontalnom nistagmusu. Drugim rijecima, smjer brze komponente uvijek je udesno neovisno o smjeru pogleda. Periferni je
nistagmus najizrazeniji prilikom pogleda u smjeru brze komponente i ne mora biti uocljiv u svim smjerovima pogleda.

15 1o

DED

=

 CRE O

Slika 3. Prikaz karakteristika centralnog nistagmusa

Prisutnost nistagmusa u vertikalnom smjeru ((1), brza komponenta prema gore — up-beat nistagmus; brza komponenta prema
dolje — down-beat nistagmus) u bilo kojem smjeru pogleda, kao i prisutnost horizontalnog nistagmusa koji mijenja smjer brze
komponente ovisno o smjeru pogleda (@+®, tzv. bidirekcijski horizontalni nistagmus) upucuje na centralnu etiologiju.

zom komponentom prema gore ili dolje) gotovo je
uvijek centralnog porijekla.

HIT-om ispitujemo ocuvanost vestibulookularnog
refleksa?®. Kod bolesnika s perifernim vestibular-
nim osStecenjem kao Sto je vestibularni neuritis,
taj ce refleks biti oStecen. Zbog toga bolesnik

medicina fluminensis 2024, Vol. 60, No. 4, p. 355-368

nece modi fiksirati pogled kada naglo i brzo okre-
nemo glavu bolesnika u smjeru osteéenja, vec ¢e
pogled pratiti pokret glave i nakon toga ¢e dodi
do korektivne sakade kojom ¢e se pogled vratiti
nazad na cilj (Slika 4). Upravo je prisutnost korek-
tivne sakade ono $to oznacava pozitivan HIT, odno-
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sno potvrduje periferno vestibularno osteéenje.

a b . S :
Potrebno je napomenuti da je HIT koristan u pre-
- . ,““ J . p J . p
R 2 gledu bolesnika s akutnom vrtoglavicom samo
‘\ kada je prisutan spontani nistagmus.
N @ ,GM F% @ﬂ' Devijacija skew vertikalni je pomak ociju u koro-
3 - qJ ! - narnoj ravnini i znak je centralnog ostecenja (Sli-

t"""' ka 5). Ponekad je tesko uociti devijaciju skew

i =

,golim okom* te nam tada kod osoba koje javljaju
dvoslike u vertikalnoj ravnini od pomoci moze biti
test alternating cover (Slika 6). Test se izvodi
tako da ispitanika uputimo da pogled fiksira na
vrh naseg nosa, a ispitiva¢ rukom naizmjeni¢no
prekriva jedno pa drugo oko. Test je pozitivan
(ukazuje na devijaciju skew) ako prilikom otkriva-
nja prekrivenog oka primijetimo vertikalni pomak
istog oka. Isto mozemo primijetiti i prilikom otkri-
vanja drugog oka, ali vertikalni pomak biti ¢e u
suprotnom smjeru.

VESTIBULARNI NEURITIS

Vestibularni neuritis nastaje zbog akutnog oStece-

Sllmes (il ar prselEn e ieee i i) nja funkcije vestibularnog Zivca uslijed reaktivacije

Ovaj test izvodimo u bolesnika sa spontanim nistagmusom. Test se izvodi tako da virusa Herpes simplex, sli¢nim mehanizmom kao
uputimo ispitanika da pogledom fiksira vrh naseg nosa (a) (narancasti trokut na . e, . .. .

slici) te da nastoji zadrzati pogled na naem nosu dok mi izvodimo kratak i brz Sto nastaje oStecenje facijalnog Zivca u Bellovoj pa-
pokret rotacije glave prvo u jednu, a zatim u drugu stranu (okret glave za otprilike ralizi*’. Simptomi nastaju akutno ili subakutno uz

15°, brzine 100 ms) (b). U zdravih osoba s o¢uvanim vestibulookularnim refleksom s
pokretom glave istovremeno ¢e se o¢i okretati u suprotnom smjeru te ¢e pogled

ispitanika konstantno biti fiksiran na zadani cilj. Slike a i b prikazuju uredan stabilnost, mucninu i povracanje®. Dijagnoza je
vestibulookularni refleks, odnosno negativan HIT za lijevu stranu. Cilj testa je uociti
eventualnu korektivnu odnosno refiksacijsku sakadu. Slike ¢ — e prikazuju pozitivan
HIT za desnu stranu. Prilikom brze rotacije glave ispitanika u desnu stranu oéi nisu rekcijskog nistagmusa, pozitivnog HIT-a u stranu

ostale fiksirane na cilj, vec¢ su se okrenule zajedno s glavom (d). Korektivna sakada suprotnu od smjera nistagmusa i posturalne ne-
predstavlja ispravljanje pogleda prema zadanom cilju (vrh naseg nosa) (e).

rotatornu vrtoglavicu, nistagmus, posturalnu ne-

klinicka i postavlja se na temelju prisutnosti unidi-

stabilnosti®>. Nistagmus ponekad moze biti dis-
kretan i prisutan samo prilikom pogleda u smjeru
brze faze!*. Posturalna nestabilnost moze biti vrlo
izrazena i ponekad je nije moguce adekvatno ispi-
tati ako bolesnik ima jaku mucninu i povraca. Na-
kon primjene simptomatske terapije, odnosno
smanjivanja vegetativnih simptoma, potrebno je
vertikalizirati bolesnika kako bi se ispitao hod. Bo-

lesnici s perifernim vestibularnim osStecenjem ce-
sto su nestabilni u hodu, ali o¢ekuje se da mogu
samostalno hodati, dok bolesnici s cerebelarnim

infarktom cesto ne mogu samostalno stajati niti
hodati*.

Slika 5. Primjer devijacije skew .. . . .
Dijagnoza vestibularnog neuritisa prvenstveno je

a — uredan poloZzaj ociju u ortopoziciji bez devijacije skew. Devijacija skew
predstavlja vertikalni pomak bulbusa u koronarnoj ravnini (b) te je znak centralne
patologije. Bolesnici s ovim ispadom mogu javljati vertikalne dvoslike. Dio ovih datnu vrijednost kod bolesnika s tipi¢énom klini¢-
bolesnika kompen?atorn? fie izve.sti lateralnu fleksiju u vratu na stranu nize polozenog kom slikom®. Kod vestibularnog neuritisa bit ¢e
bulbusa (b) kako bi smanjili dvoslike.

klinicka i neuroradioloska obrada ne donosi do-

prisutan periferni nistagmus, HIT ¢e biti pozitivan
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u smjeru suprotnom od smjera nistagmusa i devi-
jacija skew nece biti prisutna. Ako jedan od ovih
triju ¢imbenika nije zadovoljen (nistagmus je cen-
tralni ili je HIT negativan ili je devijacija skew pri-
sutna), potrebno je posumnjati na centralno
osteéenje, odnosno infarkt malog mozga ili moz-
danog debla i postupiti sukladno tome. Dijagno-
sticka vrijednost HINTS-a visoka je kada pregled
izvodi strucnjak za vestibularne bolesti'!. U pros-
pektivnom istrazivanju HINTS je pokazao vecu
osjetljivost od MR-a za razlikovanje centralnog i
perifernog osStecenja u bolesnika s AVS-om u pr-
vih 48 sati od pocetka simptoma®.

LijeCenje vestibularnog neuritisa temelji se na
primjeni simptomatske terapije poput antiemeti-
ka i antihistaminika. Ta terapija treba se primje-
njivati kratkotrajno (akutno u hitnoj sluzbi i ne
vise od nekoliko dana nakon) kako ne bi doslo do
odgadanja centralne kompenzacije koja je glavni
mehanizam oporavka perifernog vestibularnog
osteéenja®. Vise je istraZivanja provedeno s pita-
njem primjene kortikosteroidne terapije u lijece-
nju akutnog vestibularnog neuritisa??*. Nedavna
metaanaliza pokazala je statisticki znacajnu korist
od kortikosteroidne terapije u akutnom oporavku
simptoma, kao i kasnijem poboljSanju vestibular-
ne funkcije, uz napomenu da su istrazivanja uklju-
¢ena u analizu vrlo heterogena te ne postoje
jasne preporuke o dozi i duljini trajanja terapije?.
U ustanovi autora ovih preporuka standardna je
terapija prednizon 50 mg peroralno dnevno tije-
kom sedam dana uz pantoprazol 40 mg dnevno.

INFARKT MALOG MOZGA/MOZDANOG

DEBLA

Infarkt malog mozga, odnosno mozdanog debla,
predstavlja najopasniju etiologiju akutno nastale
vrtoglavice. Prema nekim istrazivanjima u otprili-
ke 25 % bolesnika s AVS-om uzrok tegoba bit ce
mozdani udar®. Prisutnost drugih neuroloskih
simptoma u toj skupini bolesnika moZe uputiti da
se radi o centralnom oste¢enju, medutim odsu-
stvo dodatnih simptoma slab je prediktor perifer-
nog ostecenja?.

Najvecu dijagnosticku dilemu izazvat ¢e akutni in-
farkt malog mozga koji se moze prezentirati kao
tipicni AVS®. Cerebelarne infarkte mozemo podi-
jeliti na tri tipa, ovisno u kojem je vaskularnom

. —
_!-4
i

Slika 6. Prikaz izvodenja testa alternate cover

a) Ispitanika uputimo da pogled fiksira na vrh naseg nosa te zatim naizmjeni¢no
istom rukom prekrivamo jedno pa drugo oko (b-c). Pozornost obracamo na oko koje
upravo otkrivamo te pratimo eventualne pokrete oka. Ako primijetimo pomak u
vertikalnoj ravnini (pokret prema gore ili dolje), test je pozitivan te zakljucujemo da
bolesnik ima devijaciju skew. Uredan nalaz ovog testa je ako o€i ostaju na mjestu.

teritoriju nastala ishemija. Za vaskularnu opskrbu
malog mozga odgovorne su tri arterije: posterior-
na inferiorna cerebelarna arterija (PICA), anteri-
orna inferiorna cerbelarna arterija (AICA) i
superiorna cerebelarna arterija (SCA)%. Bitno je
napomenuti da proksimalni dijelovi svake od tih
arterija daju grane i za vaskularnu opskrbu moz-
danog debla tako da uz simptome infarkta malog
mozga mogu biti prisutni i znakovi osteéenja
mozdanog debla, kao Sto su ispadi funkcije kranij-
skih Zivaca, hemipareza, hemihipoestezija, dizar-
trija. U takvom slucaju dijagnoza lezije sredisnjeg
Ziv€anog sustava bit ¢e jednostavnija. Medutim,
infarkt u vaskularnom podrucju navedenih arteri-
ja moze biti ograni¢en na mali mozak i u tom slu-
¢aju bolesnik se mozZe prezentirati sindromom
AVS-a bez drugih znakova centralnog ostecenja®.
Tako se infarkt u podrucju PICA-e moZe prezenti-
rati klasiénim AVS-om, odnosno pseudovestibu-
larnim neuritisom, dakle trijasom vrtoglavice,
nistagmusa i posturalne nestabilnosti uz mucninu
i povracdanje, slicno klini¢koj prezentaciji vestibu-
larnog neuritisa?’. Kod infarkta u podrucju AICA-e
uz AVS moZe doci i do osStecenja sluha s obzirom
da AICA daje granu za vaskularnu opskrbu unu-
tarnjeg uha®. Infarkt u podrucju SCA-e moze se
prezentirati naglo nastalom ataksijom i dizartri-
jom (pseudointoksikacija) ili mu¢ninom i povraca-
njem (pseudogastroenteritis)®. U slucaju jedne
od ovih triju klinickih prezentacija, sindrome in-
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farkta malog mozga potrebno je razlikovati od pe-
rifernog ostecenja na temelju klinickog pregleda,
odnosno HINTS-a. Kao $to je ranije navedeno,
HINTS koristimo kao potvrdu perifernog vestibu-
larnog ostecenja kao Sto je vestibularni neuritis.
Ako samo jedan od elemenata HINTS-a nije ispu-
njen (centralni nistagmus, negativan HIT, prisut-
nost devijacije skew), ne moZiemo potvrditi
dijagnozu perifernog osteéenja, bez obzira na
ostatak HINTS pregleda, te je potrebno posum-
njati na mozdani udar. Dodatnu korist imamo od

Unatoc razvoju i dostupnosti neuroradioloskih pretraga,
ispravna dijagnoza vrtoglavice i dalje se temelji na
anamnestickim podatcima i pregledu bolesnika.

podatka o naglo nastaloj hipoakuziji. Bududi da
navedeno moze biti simptom infarkta u podrucju
AICA-e, kod bolesnika s AVS-om i naglo nastalom
hipoakuzijom potrebno je sumnjati na mozdani
udar®, Rjede se gubitak sluha javlja u labirintiti-
su, perifernom ostecenju vestibulokohelarnog
Zivca zbog infekcije kao Sto je herpes zoster'?. Si-
stematska analiza pokazala je da je kod bolesnika
koji se prezentiraju s AVS-om i gubitkom sluha,
veca vjerojatnost da je etiologija tegoba moZzdani
udar, nego labirintitis, ¢ak i kada HINTS sugerira
periferno vestibularno ostecenje'!.

Kod infarkta malog mozga u podrucju SCA-e bole-
snik se moZe prezentirati naglo nastalom vrtogla-
vicom bez nistagmusa, ali uz izrazenu posturalnu
nestabilnost (nemoguc¢nost stajanja ili hodanja
bez pridrzavanja), $to ¢e nas uputiti na centralno
ostecenje?. Takoder, ako se bolesnik prezentira
naglo nastalom mucninom i povrac¢anjem bez do-
datnih simptoma poput proljeva, abdominalne
boli ili povisene tjelesne temperature, potrebno
je uciniti pregled cerebelarnih funkcija (nista-
gmus, koordinacija, hod) s obzirom na mogudi
centralni uzrok tegoba koji bi mogao ostati nepri-
mijeéen kod bolesnika kod kojeg se sumnja na si-
stemsku bolest®.

Razlikovanje centralnog od perifernog uzroka
AVS-a bitno je zbog pravovremenog lijeCenja
akutnog moZdanog udara i sprjecavanja teskih
posljedica infarkta u podru¢ju mozdanog debla i
malog mozga kao Sto je razvoj edema i hidrocefa-
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lusa. Takoder, ispravna identifikacija centralnog
ostecenja bitna je radi uvodenja terapije sekun-
darne prevencije i sprje¢avanja daljnjih vaskular-
nih oste¢enja mozga.

Jedno od ogranic¢enja primjene HINTS-a u hitnoj
sluzbi cinjenica je da bez posebnog treninga
HINTS moze biti neto¢an zbog primjene pregleda
u krivoj skupini bolesnika (npr. bolesnici bez
spontanog nistagmusa ili bolesnici s vrtoglavica-
ma koje se povremeno javljaju) ili zbog krive
interpretacije nalaza®"3?. Medutim, nakon prove-
dene edukacije o izvodenju HINTS-a i pregledu
sluzbi, klini¢ki pregled imao je visoku to¢nost ra-
zlikovanja perifernog od centralnog vestibularnog
osStecenja®.

Potrebne klinicke vjestine

HINTS je najbitniji dio pregleda bolesnika s AVS-
om, medutim interpretacija tog pregleda moze
biti izazovna. Zbog toga je bitno da lijecnici koji
pregledavaju bolesnike s vrtoglavicom u hitnoj
sluzbi steknu vjestine i iskustvo potrebno za
ispravnu interpretaciju HINTS pregleda.
Prisutnost drugih znakova centralnog neurolos-
kog ostecenja, nagli nastanak gubitka sluha ili
izrazena posturalna nestabilnost dodatni su kli-
nic¢ki znakovi koji ¢e uputiti na centralno ostece-
nje.

IZAZVANI EPIZODNI VESTIBULARNI

SINDROM

Kod bolesnika koji se prezentiraju epizodnim vr-
toglavicama, potrebno je doznati imaju li one
provocirajuci ¢imbenik kako bismo mogli razliko-
vati t-EVS od s-EVS-a. Cesto bolesnici neé¢e spon-
tano prijaviti takav podatak, ali pazljivo uzimanje
anamneze moze otkriti prisutnost okidaca koji
izaziva javljanje vrtoglavice. Tipi¢ni su okidadi
promjene polozaja glave, odnosno tijela, poput
okretanja u krevetu ili sagibanja3*. Takoder, bole-
snici s t-EVS-om ponekad se Zale da ih je vrtogla-
vica probudila u nodi, Sto moze uputiti na to da je
izazvana okretanjem za vrijeme spavanja. Traja-
nje vrtoglavice najcesce je do nekoliko desetaka
sekundi. Medutim, bolesnici s t-EVS-om cCesto se
Zale da vrtoglavica traje tjednima ili mjesecima i
zato je potrebno razluciti radi li se o kroni¢nim te-
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gobama ili se radi o kratkotrajnoj vrtoglavici koja
se ponavlja. Stoga je potrebno ciljano postaviti
pitanje koliko traje sama iluzija kretanja i koliko
Cesto se te epizode ponavljaju kako bismo isprav-
no identificirali bolesnike s t-EVS-om.

Opdenito, najcesci uzrok vrtoglavice, pa tako i
kod bolesnika koji se prezentiraju t-EVS-om, jest
BPPV koji je uzrok oko 25 % svih vrtoglavica® %, S
obzirom na ucestalost BPPV-a i Cinjenicu da je
centralna pozicijska vrtoglavica vrlo rijedak uzrok
t-EVS-a, vecina bolesnika koji se prezentiraju t-
EVS-om, imat ée BPPV posteriornog polukruznog
kanala. Zbog toga je bitno znati uciniti provokacij-
ski test kojim ¢emo potvrditi navedenu dijagnozu
te repozicijski manevar kojim ¢emo rijesiti tegobe
bolesnika.

BENIGNA PAROKSIZMALNA POZICIJSKA

VRTOGLAVICA

BPPV nastaje kada se otoliti, kristali kalcijevog
karbonata, koji se inace nalaze u utrikulusu vesti-
bularnog labirinta, odlome i zavrse u nekom od
polukruznih kanala’. Najcesce je idiopatski iako
moze nastati nakon traume glave®. Kod bolesnika
s BPPV-om kod promjene polozaja glave, uz fizio-
losko pomicanje endolimfe, dolazi i do pomicanja
otolita u kanalu, Sto izaziva osjecaj vrtoglavice.
Simptomi se najcesce javljaju kod tipi¢nih pokre-
ta kao Sto su okretanje u leze¢em polozaju s jed-
nog boka na drugi, ustajanje iz kreveta ili
polijeganje u krevet, sagibanje prema dolje ili
usmjeravanja pogleda i glave prema gore. Stoga
bolesnici javljaju epizodne vrtoglavice kod nekih
svakodnevnih radnji kao Sto su okretanje u kreve-
tu, sagibanje da bi vezali cipele ili posezanje za
predmetom iznad razine glave. Vrtoglavice tipic-
no traju kratko, od nekoliko sekundi do jedne mi-
nute, ali moZe zaostati osjecaj mucnine i
nestabilnosti nakon epizode, ponekad uz povra-
¢anje*. U do 90 % slucajeva BPPV-a zahvaden je
posteriorni kanal koji je zbog anatomskog poloza-
ja u unutarnjem uhu najpodloZniji za ulazak otoli-
ta iz vestibuluma®. U ostalim slu¢ajevima
zahvacen je horizontalni kanal, dok je BPPV ante-
riornog kanala iznimno rijedak. Zbog navedenog
¢e u nastavku biti opisan provokacijski test i repo-
zicijski manevar kod zahvaéenosti posteriornog
kanala kojim se moze postaviti dijagnoza i prove-
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sti terapija za najvedi broj bolesnika s t-EVS-om
koji se javljaju u hitnu sluzbu.

Kod bolesnika s BPPV-om posteriornog kanala di-
jagnozu c¢emo postaviti testom Dix-Hallpike®.
Test se izvodi tako da bolesnika iz poloZaja A na-
glo dovedemo u polozaj B (Slika 7). U poloZaju A
bolesnik je u sjede¢em polozaju s glavom okrenu-
tom za 45° ulijevo ili udesno ovisno koju stranu
ispitujemo. Potom, drZzeci bolesnika cijelo vrije-
me za glavu straga, spustamo ga naglo na leda s
time da je vrat ekstendiran za oko 30° u odnosu
na horizontalnu razinu (Slika 7, poloZaj B). Tipi¢an
nistagmus koji se javlja kod BPPV-a, jest rotatorni
upbeat nistagmus usmjeren prema nize poloze-
nom uhu, odnosno kanalu koji ispitujemo. Tako
¢e kod ispitivanja lijevog posteriornog kanala ni-
stagmus imati smjer u smjeru kazaljke na satu,
dok ¢e kod ispitivanja desnog posteriornog kana-
la nistagmus imati smjer suprotno od smjera ka-
zaljke na satu. Nistagmus moze imati kratku
latenciju (do 10 sekundi) i obi¢no nestane za
30-ak sekundi**. Za vrijeme trajanja nistagmusa
bolesnik ¢e osjetiti vrtoglavicu koju inace osjeti
kod promjene polozaja glave te je prije izvodenja
testa potrebno upozoriti bolesnika na to. Uvijek
ispitujemo i lijevu i desnu stranu.

U slucaju pozitivnog nalaza moze se odmah pri-
stupiti repozicijskom manevru. Za repoziciju oto-
lita posteriornog kanala koristi se Epleyev
manevar. Bitno je napomenuti da je cijelo vrije-
me izvodenja manevra potrebno drzati i upravlja-
ti bolesnikovom glavom kako bi bili izvedeni
pravilni pokreti potrebni za repoziciju otolita. Prvi
korak Epleyeva manevra jednak je testu Dix-Hall-
pike tako da se kod pozitivnog nalaza odmah
moZe nastaviti s repozicijom (Slika 7). U prvom
poloZaju bolesnik provede otprilike jednu minutu
(dok traje nistagmus i joS otprilike 30 sekundi).
Potom se u jednom pokretu okrece bolesnikova
glava za 90 stupnjeva u suprotnu stranu i u tom
polozaju bolesnik provede iducih 30 sekundi. U
sliede¢em koraku nastavlja se s okretanjem glave
za 90 stupnjeva, dok se u isto vrijeme bolesnik
okrece na bok, tako da je glava usmjerena prema
tlu i bolesnik leZi na suprotnoj strani od zahvace-
nog uha. U tom poloZaju bolesniku se moze po-
novno javiti vrtoglavica Sto je dobar znak jer
nastaje kao posljedica pokretanja otolita u polu-
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boéni rub kreveta

bocni rub kreveta

Epleyev manevar

Slika 7. Test Dix-Hallpike i Epleyev repozicijski manevar

Gornji, sivo obojeni dio slike prikazuje primjer testa Dix-Hallpike (DH). Test zapocCinjemo s ispitanikom u sjedecoj poziciji glave
okrenute za 45° u jednu stranu — polozaj @ Ispitanika zatim brzo polegnemo u lezeéi poloZaj s glavom zaba¢enom unazad —
polozaj @ U ovoj poziciji se zadrzimo 30-ak sekundi te opserviramo oci ispitanika. Ako ne dode do razvoja rotatornog
nistagmusa i vrtoglavice, zakljuc¢ujemo da je test negativan. Ispitanika ponovno posjedamo u polozaj @ te okrenemo glavu
ispitanika u drugu stranu kako bismo ispitali straznji polukruzni kanal na suprotnoj strani. Ispitanika zatim ponovno brzo
polegnemo — poloZaj @ — te opserviramo oci. Ako izazovemo nistagmus, test je pozitivan (u ovom slucaju lijevo) pa postavljamo
dijagnozu benignog paroksizmalnog pozicijskog vertiga lijevog straznjeg polukruznog kanalica. Iz ove pozicije mozemo odmah
nastaviti s izvodenjem Epleyeva repozicijskog manevra (donji dio slike). Nakon $to smo u polozaju @ izazvali nistagmus,
pricekamo potpunu rezoluciju nistagmusa i vrtoglavice te se zadrZimo u istom poloZaju jo$ 30-ak sekundi. Zatim okrenemo glavu
za 90° u suprotnu stranu te se zadrzimo u polozaju @ sljedecih 30 sekundi. Prije postavljanja u sljedeci polozZaj uputimo
ispitanika da se okrene na bok i da ¢e glavu pritom rotirati zajedno s ostatkom tijela te ¢e zavrsiti u bocnom polozaju s glavom
usmjerenom prema podu — poloZaj @ Nakon 30-ak sekundi bolesnika uputimo da uz nasu pomoc sjedne na rub kreveta drzedi
glavu i dalje u istoj poziciji — poloZaj @ — ¢ime smo zavrsili izvodenje Epleyeva manevra. Nakon kra¢eg vremena ponovno
izvedemo DH manevar za zahvacenu stranu (pozicija @9@) te Ce, ako je repozicijski manevar bio uspjesan, nistagmus izostati.
Ukoliko manevar nije bio uspjesan, odnosno ponovno izazovemo nistagmus — poloZaj @ — potrebno je ponoviti Epleyev
manevar. Isti postupak izvodimo i za desnu stranu ako je DH test pozitivan desno.

kruznom kanalu. Nakon 30 sekundi bolesnik se
posjeda iz bo¢nog poloZaja bez pomicanja glave
kako otoliti ne bi zavrsili nazad u polukruznom ka-
nalu. Nakon provedenog manevra potrebno je
ponoviti test Dix-Hallpike kako bismo provijerili
uspjesnost repozicije. U slucaju zaostajanja vrto-
glavice ponavlja se Epleyev manevar.

IstraZivanja su pokazala da upotreba testa Dix-
Hallpike i Epleyeva manevra u hitnoj sluzbi ima
veliku dijagnosticku to€nost, znacajno smanjuje
broj radioloskih pretraga i duljinu hospitalnog bo-
ravka te pozitivno utjece na zadovoljstvo bolesni-
ka s BPPV-om!. Moguca prepreka koristenju
testa Dix-Hallpike je interpretacija polozajnog ni-
stagmusa te je bitno da se provokacijski test radi
kod bolesnika s klinickom slikom t-EVS-a, a ne kod
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bolesnika sa spontanim nistagmusom, odnosno
klinickom slikom AVS-a*°. Kod bolesnika s tipic-
nom anamnezom t-EVS-a kod kojeg je test Dix-
Hallpike negativan ili je prisutan horizontalni
nistagmus, moguce je da se radi o BPPV-u hori-
zontalnog kanala. U tom slucaju potrebno je udi-
niti dijagnosticki test supine roll i provesti
repozicijski Lempertov manevar, odnosno uputiti
bolesnika neurologu koji se bavi vrtoglavicama®.
Ako se u polozajnom testu javlja downbeat nista-
gmus, moze se raditi o BPPV-u anteriornog kana-
la, ali buduci da je taj sindrom rijedak, potrebno
je iskljuciti centralnu patologiju®'. Kod bolesnika s
potvrdenom dijagnozom BPPV-a rutinska neuro-
radioloska dijagnosticka obrada i primjena farma-
koloske terapije nije indicirana.
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CENTRALNA POZICIJSKA VRTOGLAVICA

Centralna pozicijska vrtoglavica najéeS¢e nastaje
kao posljedica oStecenja malog mozga*'. Vrtogla-
vica uzrokovana centralnim oStecenjem cesce je
kontinuirana, no mozZe biti i poloZajna, odnosno
izazvana promjenom poloZaja glave, slicno kao
BPPV. Medutim, za razliku od BPPV-a kod central-
ne polozajne vrtoglavice kod izvodenja testa Dix-
Hallpike nistagmus koji vidimo da je atipican,
naj¢es¢e downbeat, odnosno s brzom kompo-
nentom prema dolje, za razliku od nistagmusa
kod BPPV-a koji je usmjeren prema gore, odno-
sno nize poloZzenom uhu®. MoZe se javiti bez la-
tencije i trajati cijelo vrijeme dok je glava u
poloZaju provokacijskog testa®. Takoder, central-
ni pozicijski nistagmus tipicno se ne popravlja na
provodenje repozicijskih manevara za razliku od
BPPV-a i Cesto se javlja uz druge znakove ostece-
nja malog mozga ili mozdanog debla kao Sto su
ataksija, poremecaj bulbomotorike, dizartrija,
disfagija*®. Bolesnike s centralnom pozicijskom vr-
toglavicom potrebno je uputiti na daljnju neuro-
radiolosku obradu.

Potrebne klinicke vjestine

Test Dix-Hallpike jednostavan je i brz postupak
kojim se postavlja dijagnoza BPPV-a posteriornog
kanala, naj¢eS¢eg uzroka t-EVS-a. Provodenjem
Epleyeva manevra postiZze se repozicija otolita,
Sto uz terapijski u€inak ima i vrijednost potvrdiva-
nja dijagnoze. lako je potrebno iskustvo za ade-
kvatnu interpretaciju polozajnog nistagmusa i
pravilno izvodenje repozicijskog manevra, njiho-
va je prednost Sto se lako izvode, kratko traju i
potvrdom dijagnoze BPPV-a izbjegava se potreba
za daljnjom dijagnostickom obradom i boravkom
bolesnika u hitnoj sluzbi.

SPONTANI EPIZODNI VESTIBULARNI
SINDROM

Bolesnici sa s-EVS-om bez simptoma su izmedu
epizoda vrtoglavice. U slucaju da bolesnik prili-
kom pregleda u hitnoj sluzbi ima simptome, po-
trebno je temeljem anamneze i klinickog
pregleda razluciti radi li se o AVS-u ili s-EVS-u. Na-
ravno, ako se radi o prvoj epizodi s-EVS-a necemo
je modi razlikovati na temelju anamnestickih po-
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dataka te je potrebno postupiti kao da se radi o
AVS-u. Buduci da, po definiciji, ne postoji okidac
kod bolesnika sa s-EVS-om, kod pregleda bolesni-
ka nije moguce izazvati simptome provokacijskim
testom. Detaljna anamneza i procjena rizika te-
melj su razlikovanja centralnog uzroka s-EVS-a
(vertebrobazilarne tranzitorne ishemijske atake
(VB-TIA) od benignog centralnog uzroka (vestibu-
larne migrene) ili perifernog (Menierove bole-
sti)). Bolesnike treba specificno pitati za
simptome pridruzene vrtoglavici jer ih ¢esto nece
sami navesti, kao Sto su glavobolja i gubitak slu-
ha. Simptomi povezani s VB-TIA-om kolokvijalno
su nazvani Deadly D’s (diplopija, dizartrija, disfa-
gija, disfonija, dizmetrija, disestezija) i njihova
prisutnost upucuje na zahvacanje sredisnjeg Ziv-
¢anog sustava*. Drugi klinicki podatci koji mogu
pomoci razlikovati vestibularnu migrenu od VB-
TIA-e, jesu dob bolesnika u vrijeme javljanja prvih
simptoma, anamneza o trajanju i broju napadaja,
prisutnost vaskularnih ¢imbenika rizika i prateée
glavobolje. U bolesnika u kojih se s-EVS javlja na-
kon 60. godine Zivota, unatrag manje od nekoliko
mjeseci uz manji broj napadaja i prisutnost va-
skularnih ¢imbenika rizika, vjerojatnije je da se
radi o VB-TIA-i nego vestibularnoj migreni, osobi-
to ako osoba nema anamnezu glavobolja't. Malo
je vjerojatno da ¢e CT mozga biti koristan za dija-
gnosticiranje mozdanog udara medu bolesnicima
sa s-EVS-om, stoga kod bolesnika kod kojih se po-
stavi sumnja na VB-TIA-u, savjetuje se koriStenje
CT ili MR angiografije za iskljucivanje vaskularne
patologije straznje cirkulacije. Kod izolirane vr-
toglavice bez drugih popratnih simptoma manje
je vjerojatno da se radi o VB-TIA-i u usporedbi s
drugim uzrocima s-EVS-att.

VESTIBULARNA MIGRENA

Vestibularna migrena najces¢i je uzrok s-EVS-a®.
Klini¢ki je obiljezavaju epizode vrtoglavice koje su
povezane s glavoboljom i ostalim simptomima
migrene kao Sto su fotofobija i fonofobija. Ranije
su koristeni nazivi “migrenski vertigo”, “vrtoglavi-
ca povezana s migrenom” i “vestibulopatija pove-
zana s migrenom”, medutim, vestibularna
migrena prihvaéena je u Medunarodnoj klasifika-
ciji glavobolja kao objedinjujuci pojam koji identi-
ficira i vestibularne i migrenozne simptome®“.

http://hrcak.srce.hr/medicina




I. Adamec et al.: Smjernice za zbrinjavanje bolesnika s vrtoglavicom u hitnoj medicinskoj sluzbi

Dijagnoza vestibularne migrene postavlja se te-
meljem sljededih dijagnostickih kriterija®’:
A) barem pet epizoda vrtoglavice u trajanju od 5
min do 72 sata
B) prisutnost migrene s aurom ili bez aure u ana-
mnezi
C) jedan ili vise od navedenih simptoma migrene
prisutan je kod barem 50 % epizoda vrtoglavice:
e glavobolja koja je jednostrana, pulsirajuca,
srednjeg ili jakog intenziteta, pojacana fi-
zickom aktivnosti
o fotofobija i fonofobija
e vidnaaura
D) vrtoglavica se ne mozZe bolje objasniti drugom
ICHD (engl. International Classification of He-
adache Disorders) dijagnozom ili drugim uzro-
kom.

Vecina bolesnika s vestibularnom migrenom bit
¢e urednog neuroloskog statusa izmedu epizoda
vrtoglavice®. Tijekom akutnog napadaja moze
biti prisutan centralni spontani nistagmus, cen-
tralni pozicijski nistagmus ili kombinacija obaju
navedenih nistagmusa. Takoder, nestabilnost u
hodu Cest je nalaz tijekom akutnih napadaja“®.
Nakon postavljene dijagnoze, terapijske opcije za
lije¢enje akutnog napada vestibularne migrene
ukljuCuju nesteroidne analgetike, antiemetike i
triptane®.

MENIEROVA BOLEST

Menierova bolest klinicki je karakterizirana s-EVS-
om koji je obi¢no povezan s jednostranim fluktui-
raju¢im senzorineuralnim gubitkom sluha i
fluktuirajué¢im slusnim simptomima, koji se mogu
pojaviti i izmedu epizoda vrtoglavice®. lako se
slusni simptomi mogu ponekad javiti i tijekom na-
padaja vestibularne migrene, kod Menierove bo-
lesti gubitak sluha i tinitus prvenstveno utjecu na
raspon niske frekvencije te su tipi¢no unilateralni,
dok su kod migrene slusni simptomi obi¢no bila-
teralni‘,
Za postavljanje dijagnoze Menierove bolesti po-
trebno je ispuniti sljedece kriterije*.
A) dvije ili viSe epizoda spontane vrtoglavice u
trajanju od 20 min do 12 sati
B) audiometrijski dokumentiran senzorineuralni
gubitak sluha na jednom uhu tijekom, prije ili
nakon epizode vrtoglavice
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C) fluktuirajuci slusni simptomi (nagluhost, tini-
tus, punoca uha) na zahva¢enom uhu

D) simptomi ne mogu biti bolje objasnjeni dru-
gim poremecajem vestibularnog sustava.

Bolesnike kod kojih postavimo sumnju na Menie-
rovu bolest u hitnoj sluzbi, potrebno je uputiti
audiologu radi daljnje obrade i pracenja. Lijece-
nje akutne epizode sastoji se od simptomatske
primjene anitemetika i vestibularnih supresanata
kao Sto su antihistaminici i benzodijazepini. Za
farmakolosko lijecenje prevencije napada u pr-
vom se redu koristi betahistin®’.

Potrebne klinicke vjestine

Dijagnoza s-EVS-a temelji se na anamnestickim
podatcima, stoga je potrebno ciljano pitati bole-
snika o trajanju epizoda i prisutnosti ostalih simp-
toma, kao Sto su glavobolja, fotofobija i vidna
aura, koji bi mogli uputiti na dijagnozu vestibular-
ne migrene. S druge strane, prisutnost fluktuira-
juéih slusnih simptoma upuduje na dijagnozu
Menierove bolesti. lako rijetka, VB-TIA vazna je
diferencijalna dijagnoza s-EVS-a na koju je po-
trebno pomisliti prilikom pregleda bolesnika s vr-
toglavicom u hitnoj sluzbi i provjeriti prisutnost
simptoma Deadly D’s.

PREPORUKE

¢ Natemelju vremena nastanka simptoma i oki-
daca, vrtoglavicu je potrebno svrstati u jednu
od triju skupina: AVS, t-EVS i s-EVS.

e Potrebno je odrediti vrstu nistagmusa (ako je
prisutan) te razlikovati periferni i centralni ni-
stagmus.

¢ Diferencijalna dijagnoza AVS-a, vestibularni
neuritis i mozdani udar temelji se na pregledu
HINTS-a i prisutnosti drugih neuroloskih zna-
kova.

e Kod bolesnika s AVS-om bez nistagmusa treba
obratiti pozornost na koordinaciju i ravnote-
Zu.

e Kod bolesnika s t-EVS-om potrebno je uciniti
test Dix-Hallpike i u slucaju pozitivnog testa
provesti Epleyev manevar.

e Kod bolesnika sa s-EVS-om na temelju ana-
mnestickih podataka potrebno je razlikovati
vestibularnu migrenu i Menierovu bolest od
moguce VB-TIA-e.
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ZAKLJUCAK

Pregled i lijeCenje bolesnika s vrtoglavicom bitan
je dio rada lije¢nika u hitnoj sluzbi s obzirom na
njezinu ucestalost, kao i velik broj dijagnoza koje
se mogu prezentirati s vrtoglavicom kao vodecim
simptomom. Pristup bolesniku s vrtoglavicom te-
melji se na anamnezi kojom se procjenjuje o kojoj
skupini vrtoglavica se radi te klinickom pregledu
kojim se razluCuje diferencijalna dijagnoza. Za
najbitnije elemente pregleda, poput odredivanja
vrste nistagmusa, HINTS-a i testa Dix-Hallpike,
potrebno je klinicko iskustvo kako bi se mogli
adekvatno interpretirati pa je jedan od ciljeva
ovih smjernica postaviti okvir za edukaciju lije¢ni-
ka koji u OHBP-u zbrinjavaju bolesnike s vrtoglavi-
com. Takoder, prilikom pregleda potrebno je
obratiti pozornost na moguce postojanje dodat-
nih znakova koji upuéuju na centralno ostecenje
poput lezije kranijskih Zivaca, hemipareze ili atak-
sije. U detalje dijagnosticke obrade i zbrinjavanja
bolesnika s manje ucestalim uzrocima vrtoglavica
nismo ulazili zbog opsirnosti te teme koja pripada
podrucju neurologije i neurootologije. Za potrebe
hitne sluzbe najbitnije je poznavanje sindroma
navedenih u ovom tekstu te razlikovanje samoli-
mitirajué¢ih uzroka vrtoglavice poput vestibular-
nog neuritisa i BPPV-a od opasnih uzroka poput
moZdanog udara. UnatoC razvoju i dostupnosti
neuroradioloskih pretraga, ispravna dijagnoza vr-
toglavice i dalje se temelji na anamnestickim po-
datcima i pregledu bolesnika.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne po-
stoji sukob interesa.
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