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Litteraturgenomgang (1)

"dizziness at the emergency department” utan
tidsgrans, pubmed

i princip populationsbaserade obs-studier med
konsekutiva oselekterade yra patienter pa 21 ED
n=843 traffar varav n=9 inkluderades efter titel/
abstract-screening, n=7 efter fulltextlasning*
publicerade 1966-2013 (+submitterad)
n=14063 patienter (n=104-9472)

*ent och otydliga inklusit iterier + or data; en 100% overlapp
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Litteraturgenomgang (2)

yrselprevalens 4.3% (0.8-12)*
symtomdiagnoser 28.0% (19-55)
perifera vestibuldra dx 29.8% (12-39)**
BPPV 9.9% (3-22)
annat 36.0% (16—46)***

cvs 4.9% (4-20)****
inldggning 25.5% (10-62)
neuroradiologi 24.4% (14-48)

*12 Och 0.8% = outliers, 3.2% (2.1-4.0) utan dem **VN, meniere, BPPV osv

***kardiologi, intox, infektion, elektrolyter, psyk etc ****20% = outlier, 4.4% (4.0-6.0) utan den

Lardomar (1)

Ju mer man undersoker desto mer finner man!

t.ex. 49 vs 28% perifera vestibuldra orsaker om
vestibuldra test utforts, 30 vs 11% psykiatriska
orsaker om psykiatriska test utforts

Projekt obalans — antal ggr 6kad sannolikhet for
etiologisk diagnos om:

inlagd 1.6
ONH-kons 1.5
neuroradiologi 1.2
dix-hallpikes 1.2

Lardomar (2)

Fokalneurologi, tidsférlopp och riskfaktorer
viktigast for strokeriskstratifiering!!!
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Table 2. Risk for a cerebrovascular event in patients presenting with dizziness at the Emergency Department during 2012 and
2013 presented as odds-ratios with 95% confidence intervals in uni- and multivariate logistic regression models. Only
variables with significant differences in x*-tests from table 1 were included in the analysis.

Univariate analysis _Multivariate analysis

Predictor Patients with a Patientswithouta ~ OR ~ 95%CI OR  95%Cl  p-
cerebrovascular event  cerebrovascular event value
1 n=997

Male 46 (65) 436 (44) 24 14-39 3.4 15-7.9 0.004
Age>65 53 (75) 523 (52) 27 1546 51 1814 0002
Hypertension 45 (63) 479 (48) 19 1131 11 04329 0843
Hyperlipidemia 35 (49) 199 (20) 39 2464 16 064-39 0318
Vascular arterial 25(35) 230 (23) 18 11-30 11 0.44-2.8 0.823
disease’
Onset time

>59 min 3(4) 261 (26) 10 (ref) 10 (ref)

1-59 min 23(32) 424 (43) 4.7 14-16 9.4 1.6-57 0.014

<1min 44 (62) 273 (27) 14 4.3-46 43 6.9-265 >0.001
AVS 31 (44) 239 (24) 25 15-40 2 0.84-4.6 0.119
New dizziness 67 (94) 808 (81) 38 14-11 34 0.53-22 0.197
Recurrent attacks of
dizziness® 6(8) 195 (20) 037 0.15-0.88 - - -
Ataxia 21 (30) 28(3) 15 7828 16 6.2-41 >0.001
SBP >140° 50 (70) 564 (57) 27 1355 - - -
Focal neurological
deficit 22 (31) 15(2) 30 15-61 44 11178 >0.001
Transient focal
neurological deficit 28 (39) 9(1) 73 32164 210 60-739  >0.001

Projekt obalans (1)

ASA (acute onset, signs & symtoms of neurological
disability, age) kunde identifiera 88 av 96 stroke/TIA
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Projekt obalans (2)

AUC i deriveringskohorten (2012-13) 0.95

AUC i valideringskohorten (2014) 0.89

AUC for radiologiskt verifierade stroke (2012-14) 0.83
AUC hos de med vs. utan AVS (2012-14) 0.92 vs. 0.94
99.8% utan stroke inom 90 dagar (2 non-stroke, 1 stroke)

ASA testas f.n. (sedan april 2015) prospektivt i projekt
obalans pa alla AVS (alla gor MR)

Acute onset? (Minutes to symptom maximum)

o <1 2p

* 1-59 1p
Signs & Symptoms of neurological disability?

* Focal neurological deficit (+/- ataxia) 3p

* Ataxia 2p
Age?

¢ 265 years 1p
Maximum 6 points. High stroke risk 23 points.

ASA-algoritmen

Angaende "Signs & Symptoms”: Aven ataxi definierat som patologisk
finger-ns eller hil-kna riknades.

Projekt obalans (3)

AVS (1/5 av yrselpatienterna) ar associerat med
stroke (10 vs 3.6%). Galler dven de med stroke utan
fokalneurologi (2.8 vs 0.6%).
7% av kohorten (”yrsel/svinde
hade fokalneurologi.

BPPV vanligare &n vi trodde! Av n=72 inlagda yra
(10 veckor) hade n=23 (32%) BPPV bekraftat med
provokationstester, samtliga forbattrade eller
botade efter repositionsmandvrar vid 2 v.
uppfoljning
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enligt triagering)

Patient with Acute vestibular
vertigo at the syndrome
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79-arig man.
Hypertoni.
Trombyl 75mgx1.

141112 vaknat p& natten med kraftig yrsel. lllamaende.
Ingen huvudvérk. Ingen samtidig horselnedséttning.
Inkommer med ambulans till akutmot Hudiksvall.

Ur journal (av AT-lakare!): STATUS:

"RLS 1. Orienterad x 4. Ogonmotorik ua. Ingen ataxi vid
finger-nés eller hal-kn&. Diadokokinesi och fingerspel ua.
Spontannystagmus, hogersl&dende i alla blickriktningar.
Accentueras vid blickriktning hdger och minskar vid blick
-riktning &t vanster. Ingen skew deviation.”

Akutremiss ONH: vestibularisneuronit?

141112 ca kl 15:00: ONH-mottagningen Hudiksvall
HINTS = Head Impulse Nystagmus Test Skew

N=Nystagmus
Hogersladende spontannystagmus, okar vid blick hoger,
minskar vid blick vanster = PERIFERT

TS=Test Skew
Alternerande "tack-test”: Inga instéllningssackader, varken
horisontella eller vertikala = PERIFERT

Hl= Head Impulse
Normalt &t bade héger och vanster = Normal VOR
= CENTRALT

"Ej séker vestibularisneurit. Cerebellart stroke kan inte uteslutas.
Foreslar inlaggning med strokedvervakning och stroke-MR.”

Inlaggs pa HUO7.
Overvakas med telemetri.

141113 férmidagen:
Stroke-MR visar farsk hogersidig cerebellér infarkt 4x5 cm

Vad kan/ska vi gora akuten?

« Identifiera de vanligaste sjukdomarna och som
vi vet HUR DE SER UT!

(godartad lagesyrsel: ca 25-30% av all yrsel p& akuten?,
vestibularisneurit 90% av alla AVS?)

e Gora Dix-Hallpikes test och test for
lateral bdggangs BPPV

* Anvéanda de tester som vi for narvarande vet
béast skiljer ut perifer och central yrsel

="HINTS” (battre an MR?)

Vi tittar p& 6gonen for att se vad som hander i 6ronen!”

www.neurocular.com

TAKE-HOME MESSAGE
The Epley maneuver is a very effective treatment for benign paroxysmal
positional vertigo,

Is the Canalith Repositioning Maneuver
Effective in the Acute Management of

Benign Positional Vertigo?
DATA SOURCES

Resules
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Benign Positionell
Paroxysmal Vertigo=BPPV

UNIK SJUKDOM!!!

Vanlig! 20-30% av all yrsel (sannolikt aven pa akuten!)
Handikappande!

Diagnos p& 5 minuter utan hjalpmedel!

Behandling pa 5 minuter utan hjalpmedel!

Mycket god behandlingseffekt! 65%x1 85%x2

(Varfor vill inte alla lakare lara sig detta??? Brits + kunskap!!)

Benign Positionell
Paroxysmal Vertigo=BPPV

Symptomatologi:

vaknar med yrsel / blir yra nar de gar upp pa natten-morgonen
yrsel d& pat lagger sig / reser sig / tittar uppét / béjer sig
yrseln varar ca 15-30 s

allmén ostadighetskéansla (ffa hos aldre)

vid upprepade provokationer minskar symptomen (=uttréttbar)

Héger inneréra Bakre baggangen

BPPV - bakre baggan
(80% pa tidsbestalld m

Dix-Hallpikes test

Yrsel med latens Cz)
Duration 15-60 sekunder

Vertikal-torsionell nystagmus
(VOR som kompenserar for
upplevd rotation snett bakat hoger)
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Alternativt, "snallare”, sétt att testa

1. Patienten ligger
kvar 1-2 minuter
efter Dix-Hallpike

2. Patientens huvud vrids 90 grader
mot andra sidan, vanta ca 1 minut i nya
laget

Frenzel behovs inte!

3. Patienten ligger ver pa
sidan

4. Huvudet vrids ytterligare 90 grader,
patienten ligger kvar ca 1-2 minuter

i\\

5. Hjalp patienten upp i sittande.

6. Upprepa Dix-Hallpike for att se om yrseln &r borta och upprepa ocksa
Epleys manéver (4ven om patienten inte far yrsel eller nystagmus)

7. Folj upp eller remittera for uppfoljning!!!

sacculus

Hoger innerdra Lateral baggang

BPPV - lateral baggang
Ofta "sjukare” &n bakre (20%) canalolithiasis

b&ggangs-BPPV 3 /© . I6sa otolither i lateral baggéng
9 intensiv yrsel (kommer pa béar)

Test for lateral baggéngs-BPPV

nystagmus slar mot golvet (kanalen) i
b&de héger och vanster sidolage!
langre duration men avstannande
intensivast yrsel/nystagmus=sjuk sida

Behandling:

ligga pa "basta” sidan 10 minuter, sedan
ligga p& mage 10 minuter
Gufoni/Appiani-mandver

Forced prolonged positioning = ligga

pé béasta sidan till nasta dag

Kanske vanligare pa akuten?




Lateral BPPV-canalolithiasis vanster 6ra Gufoni/Appiani-manover

.) 2 7 ! ,n%‘? o\
Vrid nasan ner i madrassen.
Ligg kvar ca 5 minuter

= TePese

Sitt upp. Positionstesta igen.
Upprepa v.b.

17-05-13

Vestibularisneurit

jAe#\="plotsligt idiopatiskt ensidigt vestibulart bortfall”

plétsligt insattande: ~ ca 90% av AVS?
yrsel

ostadighet / falltendens

illam&ende / krakning

inga audiologiska symtom fgf,;‘
inga Ovriga neurologiska symtom -
7R
Y )]
£=0-0

"Toniska” fynd

horisontell-torsionell nystagmus
snabb fas mot frisk sida

falltendens - ’lateropulsion’
mot skadad sida

Infektion, inflammation eller infarkt?

Dagens hypotes

%ot

Reaktivering av latenta neurotropa virus i vestibularisnerven

HSV1, herpes zoster

(som Bells pares?)

"Dynamiska” fynd

x Sackad !

Patologiskt vestibulért impulstest
mot skadad sida!

o

Sedan juli 2004 har vi i Lund erbjudit kortisonbehandling
till patienter med akut vestibularisneurit

 p A

Betapred 8 mg i.v. om krékningar

foljt av:

T. Prednisolon 60mg x 1 x V

50mg x I, 40mg x I, 30mg x I, 20mg x I, 10mg x |

1 dygns kortare vardtid!!
Battre &terkomst av vestibular funktion!

Placebo-kontrollerad studie pagéar nu!!!
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Vestibular rehabilitering

Genom att gora rorelser som forvarrar yrseln
adapteras centrala nervsystemet

"Ju yrare Du star ut med att vara,
desto snabbare blir Du frisk!”

(ge anti-emetika sa kort tid som mgjligt!)
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Klinisk undersodkning

Akut yrsel
Akut anamnes:

* Nar?
¢ (Hur kénns den?)

+ Vad varrar? Lagesandring?
° uvud? Brést? Ora? Nacke?
Emergencyl « Horsel? Andrad?/ Tidigare nedsatt?

Sidoskillnad?
. Andra besvar’> Syn? lllamaende?

Akut status
/'vital signs’

Em@fﬁ@@ﬂ@y‘/

de;sv
synstormng sen5|b|I|tetl motonk OBS!
Aven 0vergaende’>l

Akut status —

Medvetandegrad p—g
BT/puls/Cor/Pulm Arrytmi, <:|rkulatlonskollapsE merge
Nackstelhet?? Meningit, SAH
Rutin-nervstatus: CNS-lesion, hjarnstam/cerebellum
*_Ogonrodrelser — nystagmus?spontannystagmus =

estibular skada eller CNS lesion
HINTS: Head Impulse test — Nystagmus — Test Skew
« Ora otit - (Cholesteatom) —labyrintit — zoster
« Lagesyrseltester: Dix-Hallpike, test for lateral b&ggéngsBPPV

" Akut vestibulart syndrom”

vestibularisneurit (90%7?)eller stroke
10%7?) ?

"Plotsligt” insattande, Kontinuerlig yrsel
lllamaende och/eller krakning (vanligen)
 Spontannystagmus
» Forsamras av rorelser
 Ostadighet / "lateropulsion”

* Inga uppenbara dvriga neurologiska
symtom

* Ingen akut hdrselnedsattning

HINTS — skilja central frn perifer skada
vid akut vestibulart syndrom

H —Head Normalt impulstest
I —Impulse test
Blickriktnings-/vertikal /

N - (gaze) Nystagmus i
torsionell nystagmus

T —Test

S —Skew Cover test: vertikal dys-

conjugation

Battre an MR-DWI for att hitta bakre skallgropsstroke
vid AVS under de forsta 48 tim!?

Newman-Toker et al 2009

skada ger samma symptom / fynd
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Vestibulart Huvud-
impulstest W e vridning
(Halmagyi & Curthoys 1988) vanster

Head Impulse test

Bakgrund:

Ho lat baggang

Va4 lat baggang
VOR
6gonvridning

héger

0 ot

Normalt vestibuldrt impulstest

77 &' VOR

Patologiskt impulstest

=) (@ ' NN
’
. 5
Patologiskt ar X Sackad !

perifert 0 — <« o

Bedémning av HIT |~
kraver traning!

/

HIT patologiskt
endast vid skada i
VORS 1:a neuron” Patologiskt vestibulart impulstest

Encoly

PICA-infarkt pga vertebralisdissektion

Impulstest skiljer ut de flesta PICA- infarkter
fran "vestibularisneuriter”

nfsubjects] Sewsitvity  SpeciBiity NLR PLR
95% C1*) (95% CI*) (95% CI* 95% CI*)
P-AVS C-AVS
Bedside diagnostic

[ Normal bh-HIT 088 095
(all C-AVS) 68 1528
PICA-stroke

2 13 (0.35-0.88) 1.00§ (0.20-0.80 NC§

PICA-infarkt: Akut Vestibuldrt Syndrom med normalt impulstest

Newman-Toker 2010

Nystagmus

Test av blickriktningsnystagmus

= ~

Cerebellum
Toxiskt: alkohol, litium, ep-medicin mm




17-05-13

Nystagmus Hur skiljer vi hjarnstamsinfarkter fran

. . X o . ) 7, H H H Hl)
Blickriktning ocksa i vertikal led vestibularisneuriter”

= |
Obs! Rent vertikal eller

torsionell
spontannystagmus &r

fsubjects] Sensitivity  Specificity NLR PLR
(95% CI*)  (95%CI*) (95%CI*)  (95%CI*)
P-AVS  C-AVS

Normal b HIT 088 095 0.16 1839

alltid CNS-Iesion! «.\lltp-l_zt.\\:r‘mke 64 1528 (u";‘:;:-ah (0.90-1.00) (0 l,::.l:” (6.08-25 64)
vs. P-AVS ouly 28 7 1.008 (0.00+0.10) NC3
AlCA-stroke 0.40
vs. P-AVS only 28 13 (0.35-0.88) 1.00§ (0.20-0.80) NC§
. AICA: Akut ibulirt Synd med normalt/|
Nystagmus som INTE ser ut som vid
vestibularisneurit = HINT for "farlig” yrsel
Newman-Toker 2010
Test Skew

Alternating cover test

Skew deviation = "vertikal

' skelning”
\ ;
perifer eller central? "”\ 3 Téck ena 6gat 5-6 s
Tack andra ogat istéllet
skada ger samma symptom / fynd Vertikal instéllningssackad?

Test Skew HINTS

Ocular tilt reaction 3 tester i HINTS

- Head Impulse
- Nystagmus

1. Ocular torsion - Test of Skew = Cover test

2. Head tilt
3. Skew deviation

Dangerous H.I.N.T.S. (hos patient med akut vestibulért syndrom!)

- Normalt impulstest

- Blickriktningsskiftande blickriktningsnystagmus /
rent vertikal eller torsionell spontannystagmus

- Vertikal refixation vid alternerande "tack-test”

Om nagot av detta hos pat med AVS -

. overvaka och utred som om det ar bakre
Lee etal. INNP, 205;76:1742-1743 ska | |gr0psst ro ke !

pga tonisk vestibular imbalans
i frontalplanet

vanl. ensidig hjarnstamsskada
(t ex Wallenbergsyndrom)
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Stroke risk stratification in acute dizziness

presentations

A prospective imaging-based study

Kerber, K.A. et al. Stroke risk stratification in acute dizziness presentations. Neurology
2015;85:1869-1878.

Kerber et al 2015 (1)

Setting: Single center ED, USA (M), 2009-2013
Inklusion: Priméar s6korsak yrsel + nytillkommen
nystagmus eller nytillkommen objektiv
balansnedsattning (<10 tandemsteg).

Exklusion: Tydlig fokalneurologi

Resultat: n=272 patienter som gjort MR inom 14
dagar inkluderade, varav n=29 (10.7%) hade
stroke

Kerber et al 2015 (2)

12/29 stroke hade FNB (e.g. dysmetri,
synfaltspaverkan, sensoriska symtom (OR for stroke
2.5,95% Cl 1.1-6.1))

ABCD, (OR 1.7, 95% CI 1.2-2.5 per skalsteg)

24/29 stroke hade nystagmus (17 centralt monster,
OR 3.6, 95% Cl 1.6-8.2)

20/24 stroke central HINTS (OR 2.8, 95% Cl 0.96—
8.3)

lag specificitet, 41% central HINTS i gruppen utan
stroke

CAVE HINTS

bara HINTS réckte inte hos Kerber et al. 2015
(som ar mer generaliserbar)

Newman-Toker arbetar med ett extremt
selekterat material (193 av totalt sannolikt
14000 AVS under 14 ar), =60% stroke

nya kriterier tillkommer over tid (HINTS+ for
AICA-infarkterna)

Prosper Meniere 1861

Menieres sjukdom pa akuten?

Forsta gangen nagon far Meniere kan man INTE
stalla den diagnosen utan da &r det ett AVS+
(jamfor med 1:a migrananfallet)

Kriteriediagnos! (nya kriterier 2014)

Definitiv Menieres sjukdom

Minst 2 yrselattacker 20 minuter — 12 timmar

Dokumenterad hérselnedsattning i bas-mellanregistret
Varierande symtom i samma 6ra (hérsel, tinnitus, tryckkéansla)
Inte béttre forklarat av annan sjukdom

M6jlig Menieres sjukdom

Minst 2 yrselattacker 20 minuter — 24 timmar

Varierande symtom i samma 6ra (horsel, tinnitus, tryckkansla)
Inte béttre forklarat av annan sjukdom

Vestibular migran pa akuten?
Forsta gdngen nagon far vestibular migran
kan man INTE stélla den diagnosen

utan da ar det ett AVS!

Kriteriediagnos! (2012: IHS och Barany Society)

Vestibular migran

A. Minst 5 yrselattacker 5 minuter — 72 timmar

B. Anamnestiskt migrén +-aura enligt ICHDs kriterier

C. Andra migransymtom (migran-HV / foto-fonofobi / visuell aura) vid minst
hélften av attackerna

D. Inte battre forklarat av annan ICHD eller vestibular sjukdom

Mojlig vestibular migran
Som ovan men bara ANTINGEN B. eller C.

10



1. De flesta yra med stroke har fokalneurologiska
bortfall och strokeriskfaktorer!

2. De yra med stroke utan fokalneurologi finns ffa
i AVS-gruppen (gor HINTS vid nystagmus)!

3. BPPV dr jattevanligt!

4. Det finns forbattringspotential OCH enkla

verktyg for att komma framat!
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yrsel/svindel

Hijérta, blodtryck,

infektion, psykiatri,
elektrolyter, intox
osv.

V VASTERBOTTENS
LANS LANDSTING

OMEy
. 1 2 A\
RRN g @
STROKE > — Ry
STROKE-Riksférbundet ERS SYNARSYS
Insamlingsstiftelsen for i’ Svenska
strokeforskning i Norrland [_ﬁkaresﬁ[]skapet
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