SVIMMELHED

Den akut svimle patient
- akut vestibuleert syndrom

Svimmelhed Kkan veere en diagnostisk jungle, og vi frygter méaske at overse patienten med
apopleksi som arsag. Her beskrives en ny, enkel klassifikation af svimmelhed. Tre simple
undersegelser kan med stor nejagtighed udpege, hvem der akut skal neurologisk vurderes.
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n patient med nyopstaet, akut

svimmelhed er ofte en diagno-

stisk udfordring. Fredelige arsa-
ger til akut opstdet svimmelhed er
hyppigst, men alvorlige differential-
diagnoser kan veaere sveaere at udelukke.
I denne overbliksartikel praesenteres
en systematisk diagnostisk tilgang til
de hyppigste arsager til svimmelhed
med et serligt fokus pa akut opstaet
svimmelhed. Derudover introduceres
en tredelt undersggelse: head impulse
test (HIT), nystagmus og test of skew
(samlet HINTS) (1), som kan bruges til
at skelne fredelige fra alvorlige arsager
til akut svimmelhed.

En mere valid tilgang til
svimmelhed

Den generelle tilgang til den svimle
patient har tidligere veeret, at man for-
segte at differentiere mellem vertigo,
prasynkope, uligeveaegt og uspecifik
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svimmelhed pa baggrund af anamne-
sen. Grundlaget for denne opdeling
var, at vertigo er relateret til vestibu-
leere lidelser, praesynkope til kardiova-
skuleere lidelser, uligeveegt til neurolo-
giske lidelser og uspecifik svimmelhed
til psykiatriske og/eller metaboliske
arsager. Det har dog vist sig, at denne
tilgang ikke er hensigtsmeessig, da pa-
tienter ofte ikke kan beskrive svimmel-
heden ngjagtigt, hvorfor der er risiko
for fejldiagnosticering. I dag anbefales
det at leegge mindre veegt pa at skelne
skarpt imellem de forskellige former
for svimmelhed, da det oftest ikke er
muligt (2, 3).

En nyere tilgang er at klassificere
svimmelheden i vestibulaere syndro-
mer. I den internationale klassifikation
for vestibuleere lidelser skelner man i
dag mellem tre syndromer pa basis af
debut, forlgb og provokerende faktorer:
1. Akut vestibuleert syndrom (AVS)
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2. Episodisk vestibuleert syndrom
(EVS), herunder spontan-EVS og
triggered-EVS

3. Kronisk vestibuleert syndrom (CVS).

Til at differentiere mellem syndromer-
ne kan man anvende akronymet Ti-
TrATE (timing, triggers, and targeted
bedside-examination) (tabel 1) (4),
hvorved antallet af differentialdiagno-

ser indsnaevres (5). }',
Timing. Hvis svimmelheden er akut '.."'-f
opstéet og vedvarende, klassificeres 1

tilstanden som AVS. Hvis tilstanden er
gradvist opstaet over uger til maneder,
men vedvarende, da klassificeres til-
standen som CVS. Hvis svimmelheden
er episodisk, med bedring mellem an-
fald, klassificeres tilstanden som EVS.
Lettere utilpashed mellem anfald ac-
cepteres ogsa ved EVS, hvor patienter
oftest vil kunne differentiere denne
svimmelhed fra den noget voldsomme-
re svimmelhed under anfald (5).

Triggers. EVS kan igen opdelesien
“spontan” form, s-EVS (fx vestibuleaer
migraene, Meniéres sygdom eller tran-
sitorisk cerebral iskaemi (TCI)), og en
“triggered” form, t-EVS, hvor svimmel-
heden provokeres af stillingseendrin-
ger (benign paroxysmal positionel ver-
tigo (BPPV) eller ortostatisk svimmel-
hed) (5).

And targeted examination. Med
andre ord undersggelse malrettet den
mistenkte arsag.

\

Tabel 1/ TiTrATE-akronymet til patienten med svimmelhed. —= _-_ﬂ'-

Timing Er svimmelheden akut opstaet, episodisk eller gradvist opstéet?

Triggers Er svimmelheden udlest af bestemt hovedbevagelse, ved stand fra lig-
gende/siddende eller ved fysisk anstrengelse?

And Targeted HINTS, fokuseret neurologisk undersegelse og gangtest til patienter med

Examination akut, vedvarende svimmelhed og nystagmus (HIT undlades ved AVS uden
nystagmus). Dix-Hallpikes, supine-roll eller ortostatisk blodtryksmaling,
ved episodisk svimmelhed.

-
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Svimmelhed - https://
www.medibox.dk/doc?
doc_id=3003

Ved AVS med nystagmus foreslas
det at udfgre HINTS, fokuseret neuro-
logisk undersggelse og gangtest. Ved
AVS uden nystagmus undlades det at
udfere HIT, men fortsat test of skew,
fokuseret neurologisk undersggelse og
gangtest. HINTS-undersogelserne be-
skrives neermere nedenfor og i figur 1.

Hvis svimmelheden er episodisk og
udlgses af hovedbevagelse, kan provo-
kationsmangvrer til at detektere BPPV
i enten posteriore eller laterale bue-
gang udferes, henholdsvis Dix-Hallpi-
kes-test eller supine-roll-test. Hvis
svimmelheden ikke forveerres ved ho-
vedbevagelse, kan ortostatisk blod-
tryksmaling udferes. Et blodtryksfald
ved stand fra liggende leje giver mis-
tanke om ortostatisk svimmelhed hos
patienten (6).

Hvis svimmelheden er episodisk,
men ikke udlgst af en bestemt bevee-
gelse, ber man overveje generelle me-
dicinske arsager, som kan medfgre let-
tere svimmelhed (toksisk, metabolisk,
infektigs eller kardiovaskuleer arsag).
Hvis der ikke er en oplagt arsag, kan
sporges til migraene-historik pa mis-
tanke om vestibuleer migreene (7). Der-
udover kan TCI overvejes ved hgj alder
og en ABCD2-score >3-4 point. ABCD2-
score er et scoringssystem ud fra cere-
brovaskuleere risikofaktorer, som bru-
ges til at score sandsynligheden for
TCI. For hver parameter (alder, blod-
tryk, diabetes, kliniske parametre) gi-
ves point. Har patienten veeret besvi-
met, er det vigtigt at foretage steto-
skopi af hjertet og EKG for at afdeekke
eventuel kardiel arytmi (4).

Akut vestibuleert syndrom (AVS)
er defineret som akut opstéet, vedva-
rende vertigo, svimmelhed eller ulige-
vaegt, typisk varende dage til uger, ty-
pisk ledsaget af kvalme, opkast, hoved-
bevagelsesintolerance og nystagmus
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(8-10). De to hyppigste arsager til AVS
er akut perifer vestibulopati (neuritis
vestibularis — "virus pé& balancener-
ven”) eller en iskeemisk apopleksi i ba-
gerste del af hjernen (oftest i cerebel-
lum eller hjernestamme). Apopleksi
estimeres til i USA at udgere 3-5 % af
alle patienter, som henvender sig i
akutmodtagelsen med svimmelhed, og
25% af alle patienter med akut opstaet,
vedvarende svimmelhed (AVS) (11, 12).

Patofysiologi ved AVS. Ved akut
perifer vestibulopati, som opstar grun-
det pdem, kompression og efterfglgen-
de parese af nervus vestibularis i den
benede kanal i det indre gre, (13) bliver
signaler fra nerven til lillehjernen og
samsidige del af hjernestammen for-
styrret (14). Et tilsvarende sygdoms-
billede ses ved okklusion af en af hjer-
nens bagerste kredslgbs sma arterier,
hyppigst den posteriore inferiore cere-
bellare arterie (PICA-grenen), sjeeldne-
re den anteriore (AICA-grenen). Felles
for begge tilstande er, at der opstar et
asymmetrisk input til hjernestammen,
hvilket klinisk ofte praesenterer sig hos
patienten som svimmelhed, kvalme og
opkast, faldtendens og nystagmus.

I udredningen af patienten med
akut svimmelhed er det derfor afgg-
rende hurtigt at afklare, om svimmel-
heden er af fredelig, perifer eetiologi
(neuritis vestibularis) eller alvorlig,
central setiologi (apopleksi), da der er
forskel pa behandlingen (1).

Billeddiagnostik. I det akutte for-
lgb (inden for fgrste 24 til 48 timer) af
en iskeemisk apopleksi i det bagerste
kredslgb har CT-skanning af cerebrum
lav sensitivitet (16-42 %) (15, 16),
mens MR-skanning med diffusions-
vaegtede sekvenser har en veesentligt
hgjere sensitivitet (72-86,7 %). Akut
MR-skanning er dog oftest ikke tilgeen-
gelig i akutmodtagelserne, og undersg-



Figur 1/ HINTS-test bestér af tre simple undersegelser:

Head Impulse Test (HIT). Ved HIT laves rykvise hoveddrejninger p& <15 grader med patien-
tens hoved (> 150 grader/sek.), imens patienten fikserer pa et objekt, typisk undersegerens
neese. Efter hvert ryk holdes hovedet i positionen for at iagttage en eventuel catch-up-sak-
kade. Normalt vil ejnene holde fokus pé naesen (A). Catch-up-sakkader tyder pa perifer/ve-
stibuleer &rsag. Retningen af det ryk, som frembringer en evt. catch-up-sakkade indikerer

siden med vestibuleert deficit, fx venstre laterale buegang (B).

Nystagmus. Undersagelse for nystagmus ber ske ved b&de primarposition (blikket rettet li-
gefrem) samt ved sideblik (ca. 10-40 grader). Ved vestibulert udlest nystagmus intensive-

res nystagmus ved sideblik mod den raske side (C
til hejre), mens nystagmus aftager ved sideblik
mod den syge side (C til venstre). Dette kaldes Ale-
xanders lov. En spontannystagmus, der skifter ret-
ning (fast-phase-alternating), enten spontant eller
ved sideblik, indikerer altid central patologi. Diag-
nostikken af nystagmus forbedres betragteligt
ved brug af Bartels- eller Frenzels briller eller et
blankt stykke papir foran patientens ejne, da det
fierner mulighed for fiksation.

Skew deviation. Patienten bedes fokusere pé et
centralt objekt (fx undersegerens nesse), og ejne-
nes vertikale position iagttages. Derneest deekker
Klinikeren skiftevis det ene og straks herefter

det andet oje, mens der iagttages for vertikal be-
veegelse af ojet, som afdeekkes. Hos patienter
med skew deviation vil der ses en vertikal refik-
sationssakkade af det afdeekkede oje, hvilket
indikerer central patologi (D). Mest optimalt til-
deekkes ojet med et hvidt objekt, fx et stykke
papir, for at undga at patienten kan fiksere pa
menstre i objektet (fx en héndflade) (8).

Head impulse-tess

gelsen er desuden falsk negativ i ca. 20
% af tilfeeldene (15).

HINTS, fokuseret neurologisk un-
dersggelse og gangtest. Til at skelne
mellem de hyppigste fredelige (vesti-
buleere) og de farligere (cerebrale) ar-
sager til AVS kan en simpel klinisk un-
dersg@gelse af gjnenes beveaegelser veere
behjeelpelig. HINTS bestar af tre un-

dersggelser (Head Impulse test, Ny-
stagmus og Test of Skew), som tager
ca. 1 minut at udfere og har en sensiti-
vitet pa mellem 96,5 % og 100 % samt
specificitet pa 96 % for en iskeemisk
apopleksiidet bagerste kredslgb (15,
17). Sensitiviteten for apopleksi i det
bagerste kredslgb inden for de forste
48 timer er altsa hgjere ved brug af
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HINTS end ved diffusionsveegtet MR-
skanning (1, 15). Ved udferelse af
HINTS vil der dog uundgéeligt veere en
grad af interobservater variabilitet,
hvorfor sensitivitet og specificitet kan
variere afheengigt af erfaring (18). For
at gge sensitiviteten yderligere anbe-
fales det i litteraturen, som tilleeg til
HINTS, at udfere en fokuseret neurolo-
gisk undersggelse samt gangtest (19).
For en uddybende gennemgang af,
hvordan HINTS udferes, se figur 1 og
beskrivende figurtekst.

Selvom det ikke fplger reekkefplgen
af HINTS, anbefales det fgrst at under-
s@ge patienten for, om der er nystag-
mus, da den diagnostiske veerdi af re-
sten af HINTS-undersggelsen er af-
heengig af, om nystagmus er til stede
eller ej. HIT er ikke valideret hos pa-
tienter med AVS uden nystagmus og
ber ikke udfgres, safremt patienten
ikke har nystagmus, da den vil veere
misledende (4). HIT ber altsa kun bru-
ges hos patienter med AVS med ny-
stagmus (19). Hos patienter med AVS

uden nystagmus udfgres saledes test
of skew, fokuseret neurologisk under-
s@gelse samt gangtest (4).

Nystagmus

Nystagmus er en bifasisk, rykvis be-
veegelse af gjnene, som bestar af en
langsom, flydende beveaegelse af gjet i
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en retning og en hurtig modsatrettet
korrektion. Retningen beskrives efter
den hurtige fases beveegelse. Nystag-
mus kan veere horisontal, vertikal og/
eller torsionel, og feenomenet kan
veere perifert eller centralt betinget.
Ved ekstremt sideblik kan ses en be-
nign sidebliksnystagmus, som oftest
opherer efter 3 slag og ikke er ledsaget
af svimmelhed. Dette er et normalt fy-
siologisk feenomen (20).

Central nystagmus kan veere hori-
sontal, vertikal eller torsionel. Vertikal
nystagmus er i reglen altid centralt be-
tinget, mens horisontal nystagmus
kan veere af bade perifer og central ar-
sag. En horisontal nystagmus uden ud-
treetning, hvor den hurtige fase skifter
med blikretningen, skal give mistanke
om central arsag. Omvendt er en hori-
sontal, unilateral nystagmus (evt. med
torsionel komponent), som formind-
skes ved sideblik mod det syge ore og
bedres ved blik mod det raske gre (Ale-
xanders lov), stort set altid af perifer,
benign arsag (17). Ved underspgelse
for nystagmus skal man veere op-
meerksom pé, at nystagmus kan un-
dertrykkes, nar gjnene fikseres. Hvis
tilgeengeligt kan benyttes en Frenzels-
eller Bartels-brille og p& den méde
undga fiksations-bias. Alternativt kan
et blankt papir holdt teet foran gjnene
ogsa opheeve fiksation (17).

Test of skew

Her undersoges for vertikal, okuleer
fejlstilling af @jnene, som opstar, nar
der er skade pa de vestibulocerebellare
nervebaner (21) (se figur 1). Forekom-
sten af skew deviation tyder altsa pa
en central arsag til AVS. En rent hori-
sontal beveaegelse af pjet frembragt af
tildeekningsprgven kan hyppigt fore-
komme hos i gvrigt raske mennesker
grundet latent skelen (8, 17).



TiTrATE:
Timing

Triggers
And targeted examination

Episodisk svimmelhed, Akut opstaet Episodisk svimmelhed, som
som Kan fremprovokeres vedvarende ikke kan fremprovokeres
af en trigger svimmelhed

v v

Svimmelhed ved specifik Nystagmus til stede? Hej alder?
beveegelse af hoved/krop? ABCD-score
l A NEJ i over 3-4

? . . point?
BPPV? HINTS Test of skew 94 | Neurologiske

Dix-Hallpikes test * Fokuseret neurologisk * Fokuseret neurologisk udfald?
Eller Supine-roll test udferes undersegelse undersegelse '
Hvis positiv: * Gangtest * Gangtest
Epleys eller Gufonis manevre

En af folgende En af folgende

* \lertikal-, torsionel-, eller * Skew deviation? -
retningsskiftende horison- * Neurologisk udfald?
tal nystagmus? « Han ikke gé/sidde uden Transitorisk
Ortostatisk hypotension? * Negativ HIT? stotte? cerebral
Foretag blodtryksmaling * Skew deviation? iskemi?
indenfor 3 minutter efter * Neurologiske udfald?
stand * Han ikke ga/sidde uden NEJ

stette?
Central arsag kan

ikke udelukkes:

Hontakt vagthavende Vestibuleer

Central &rsag: Perifer &rsag: neurolog migreene?
Hontakt Hjemsendes
Trombolysevagt

) Perifer &rsag:
Figur2/ . i ) Hjemsendes
Flowchart for udredning af den akut svimle patient. t-
EVS: Triggered EVS, s-EVS: Spontan EVS.

Head impulse test (HIT) Laegen iagttager, om en hurtig bevee-
Ved HIT undersgger man funktionen gelse af hovedet frembringer forsinke-
af den vestibulookulere refleks. Kor- de, korrigerende gjenbevaegelser

rekt funktion af denne kreever korrekt  (catch-up-sakkader) tilbage mod fo-
input fra nervi vestibularis, hvilket kuspunktet, fordi dette ikke kan fast-

ikke er tilfeeldet ved en perifer laeesion.  holdes. Hvis der ses catch-up-sakka-
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der, er HIT-testen positiv (22). En posi-
tiv HIT ved AVS tyder saledes pa peri-
fer drsag, mens en negativ HIT tyder
pa central arsag (se figur 1).

HINTS ”plus”. I tilleeg til HINTS-
undersggelsen kan der til slut udfgres
en undersggelse af hgrelsen ved fin-

gergnidning ud for gregangen. Ved et
nyopstaet ensidigt hgretab ma AICA-
okklusion (grundet affektion af a. la-
byrinthini) eller labyrintitis misteen-
kes, da neuritis vestibularis ikke med-
forer horetab (23).

Akut henvisning. Ved HINTS-un-
derspgelse af en patient med akut
svimmelhed, som har klare tegn pa
central arsag eller oplagte neurologi-
ske udfald, ber der sparges til debut af
symptomer med henblik pa mulighed
for trombolyse. Hvis symptomer er
akut opstaet (<24 timer siden), kon-
taktes lokal trombolysevagt med hen-
blik p& konference om det videre for-
lgb. Ved symptomdebut for >24 timer
siden, med klinisk mistanke om cen-
tral arsag, kontaktes neurologisk bag-
vagt pa den lokale neurologiske afde-
ling med henblik pa videre forlgb og
udredning.

Hvis der ikke misteenkes central pa-
tologi, og patienten udviser tegn pa
akut perifer arsag til svimmelheden,
misteenkes neuritis vestibularis. Neuri-
tis vestibularis kan ved behov behand-
les med kvalmestillende i 1-2 dage,
hvorefter hjemmetreeningsevelser kan
initieres (13).
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Figur 2 viser et flowchart, som kan
anvendes i diagnostikken af akut og
episodisk svimmelhed. Det giver over-
blik over sandsynlige arsager, og hvil-
ke patienter som skal akut neurologisk
vurderes.

Konklusion
Svimmelhed kan klassificeres systema-
tisk og inddeles i akut vestibuleert syn-
drom (AVS), episodisk vestibuleert syn-
drom (EVS) og kronisk vestibuleert syn-
drom (CVS). Inddelingen foretages efter
debut, varighed og udlgsende arsager.
Akut opstaet svimmelhed (AVS) er
en hyppig arsag til henvendelser i
sundhedsveaesenet og i almen praksis.
Arsagen er oftest perifer, men hos et
mindretal er arsagen en apopleksi.
HINTS bestar af tre simple undersogel-
ser, som tager ca. 1 minut at udfere.
Studier har vist, at sensitiviteten for
fund af en iskeemisk apopleksi i det ba-
gerste kredslgb inden for de farste 48
timer er hgjere ved brug af HINTS end
ved MR-skanning. HINTS er hermed et
brugbart redskab til at differentiere pe-
rifer fra central arsag hos patienter
med AVS med pagdende symptomer.
Fra vores side anbefales det at an-
vende den nye, simplere klassifikation
af patienter med svimmelhed og at
bruge HINTS (eller dele af undersegel-
sen) rutinemaessigt i udredningen af
patienter med akut opstaet, kontinuert
svimmelhed.

Interessekonflikter: ingen angivet
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Komplet referenceliste kan ses i den elektroniske
udgave.

1. Akut vestibuleert syndrom (AVS) defineres som akut, vedvarende vertigo, svimmelhed eller
uligeveegt varende dage til uger, generelt ledsaget af kvalme, opkast, usikker gang, hoved-

beveegelsesintolerance og nystagmus.

. Ved AVS har HINTS en hejere sensitivitet for apopleksi i det bagerste kredsleb end MR-skan-

ning.

HINTS, fokuseret neurologisk undersegelse og gangtest ber rutinemeessigt anvendes til pa-

tienter med akut, vedvarende svimmelhed.
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