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AKUT YRA PATIENTER

Niar man star infor en akut yr patient
finns det tre viktiga fragor att stdlla: Har
patienten en skadaihjarnan elleri orat,
centralt eller perifert? Behover patienten
remitteras vidare? Behovs neuroradiolo-

gisk undersokning, i sa fall vilken? \)
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tt fall som kunde slutat illa: En 55-arig kvinna séker

akutmottagningen da hon under dagen blivit akut yr.

Hon har sedan tidigare migrén och kostbehandlad dia-

betes mellitus. For sju ar sedan hade hon vestibularis-
neurit och for fem ar sedan en lindrig stroke. De senaste tva
veckorna har hon upplevt hégersidig tinnitus och av och till
ostadighet. Hon undersoks av jourhavande neurolog, som fin-
ner en svag hogerslaende spontannystagmus, som okar vid
blickriktning at hoger. Rutinnervstatus ir i 6vrigt invind-
ningsfritt. DT hjirna utan kontrastférstirkning 4r normal.
Patienten remitteras till 6ron-, nis- och halskliniken och
laggs in under diagnosen vestibularisneurit. Niasta dag ar
hennes symtom oforiandrade, féorutom att huvudvark tillkom-
mit. Vid den kliniska unders6kningen finner man en héger-
slaende nystagmus som forstéarks vid blickriktning &t héger
men som inte 6kar vid undersékning i Frenzelglaségon. Ogo-
nens foljerorelser ir sackaderade vid rorelser at hoger. Det
vestibuldra impulstestet ar normalt, och detta fynd gor att
man misstidnker central yrsel och beslutar om férnyad neuro-
radiologisk undersokning. Eftersom det &r helg kan man inte
fa MR akut utan en ny DT hjdrna gors, som nu visar en hoger-
sidig cerebellédr infarkt med svullnad och begynnande kom-
pression av fjarde ventrikeln (Figur 1). Patienten 6verfors till
neurologavdelning for noggrann 6vervakning och tillfrisknar
utan resttillstand.

Akut yrsel dr ett avde mest skraimmande och angestframkal-
lande neurologiska symtomen [1], kanske ocksa fér den hand-
laggande doktorn eftersom det saknas strikta riktlinjer for
handldggningen. Det finns inga svenska undersékningar om
yrsel som orsak till bes6k pa akutmottagningar, men aktuella
amerikanska studier visar att ca 3 procent av patienter vid
akutmottagningar soker pa grund av yrsel [2]. Studierna visar
ocksa att den procentuella andelen yrselpatienter har 6kat
under de senaste tio aren och att utnyttjandet av DT eller MR
har okat utan att andelen diagnostiserade fall av stroke eller
hjarntumorer 6kat [3].

Beroende bla pad symtomens svarighetsgrad och de aktuella
geografiska avstanden handlaggs i Sverige de flesta akut yra
patienter antingen av allménlékare pa vardcentral eller av 14-
kare under utbildning pa allmédnna akutmottagningar. Det 4r
endast de stora akutsjukhusen som har tillgang till neurolog
eller 6ron-, nis- och halsldkare dygnet runt, och &ven inom
dessa specialiteter finns det fa 1dkare med specialutbildning
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Figur 1. DT hjédrna frdn en 55-drig kvinna med akut yrsel och héger-
sldende nystagmus. Den akuta undersdkningen dr normal (till
vanster). Vid férnyad DT efter 24 timmar (till hdger) ses en tydlig
hogersidig lillhjarnsinfarkt med begynnande kompression av fjarde
ventrikeln.

inom neurootologi. Detta innebir att de flesta som handlag-
ger dessa patienter har ganska ringa kunskap om sjukdomspa-
noramat och modern praxis for handldaggning. I en aktuell,
stor, internationell undersékning bland akutldkare om beho-
vet av kliniska beslutsrutiner vid olika tillstind bedémdes
handldggning av akut yrsel vara nést hogst prioriterat efter
handliggning av hégfebrila spadbarn [4]. Patienter som in-
sjuknat med akut yrsel for forsta gangen bor, eftersom det
knappt finns nagon livshotande »6ronyrsel«, bedémas pa en
allmén akutmottagning och inte pa en 6ron-, nés- och hals-
mottagning. Om man da kan diagnostisera och ddrmed inne-
sluta de vid akut yrsel vanligaste perifera och godartade vesti-
bulira sjukdomarna, som tex vestibularisneurit och godartad
lagesyrsel (benign paroxysmal positionsvertigo, BPPV), be-
h6ver man foljaktligen inte alltid utesluta de séllsyntare cen-
trala skadorna med resurskrivande undersokningar utan kan
spara tekniker som tex MR for oklara fall [5].

Malet med denna 6versikt dr inte att ga igenom alla téinkba-
ra yrselorsaker som kan fa en patient att soka akut (anemi,
hypo- och hypertoni, hjartsjukdomar, 6ronsjukdomar, CNS-
sjukdomar, psykiska sjukdomar, infektioner, medicinbiverk-
ningar mm ad infinitum) utan att ge handfasta rad om hand-
ldggningen pé en vardcentral eller akutmottagning. Nar man
star infor en akut yr patient &r de tre viktigaste fragorna: Har
patienten en skada i hjarnan eller i orat, centralt eller peri-
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B SAMMANFATTAT

Akut yrsel dr oftast godartad.
Stroke diagnostiseras hos
mindre dn 1 procent av pa-
tienter som soker akut med
yrsel som enda symtom.

De viktigaste diagnoserna ar
godartad lagesyrsel, vestibu-
larisneurit och cerebelldr in-
farkt.

En patient med akut rotato-
risk yrsel, spontannystagmus

och normalt vestibulart im-
pulstest har en central lesion
tills motsatsen ar bevisad.
DT hjdrna dr en dalig under-
sokning for att utesluta akuta
ischemiska skador i bakre
skallgropen. Om mdijligt bor
man i stdllet géra MR-under-
sokning med diffusionsvik-
tade bilder.
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fert? Behover patienten remitteras for inldggning och Gver-
vakning? Beh6vs neuroradiologisk undersokning och i sa fall
vilken?

Fragor att stilla till patienten
Beskriv din yrsel. Traditionellt har stor vikt lagts vid att ka-
rakterisera patientens upplevelse av sin yrsel. Inom framfor
allt anglosaxisk litteratur har man, baserat pa patientens be-
skrivning, delat in yrsel i vertigo, presynkope, ostadighet och
okarakteristisk yrsel och férsokt anvinda detta som ett hjalp-
medel for diagnostiken. Vertigo, en illusion av rérelse, skulle
tala for vestibular eller otogen orsak; presynkope, en kansla
av att svimma, skulle tala for kardiovaskulir orsak; ostadig-
het skulle tala for neurologisk orsak och okarakteristisk yrsel
skulle tala for psykogen yrsel.

Tyvarr visar aktuella studier att patienterna har mycket
svartatt ge en reproducerbar beskrivning avsin yrsel [6]. Aven
vid kardiogena orsaker beskrivs yrseln ofta som vertigo [7].

Hur linge har du varit yr? Patienterna har oftast mycket latta-
re att redogora for yrselns tidsforlopp dn for hur yrseln upp-
levs [6]. Upprepade spontana yrselepisoder kortare 4n en mi-
nut ar oftast ospecifika, men en sé stor del som 60 procent av
patienter med hjarnstamsstroke har upplevt korta attacker
med yrsel under veckorna fore stroken. Sekund- till minut-
langa yrselattacker efter ldgeséindring talar starkt for godar-
tad lagesyrsel. Yrselattackerna vid Méniéres sjukdom varar
sdllan ldngre &n sex timmar. Migrényrsel har ofta en duration
pa12-24 timmar och ir inte alltid atf6ljd av huvudviark. Kon-
tinuerlig kraftig yrsel som varar flera dagar och langsamt
minskar i intensitet ir typisk for vestibularisneurit och cere-
bellar infarkt.

Ar du yr just nu? Om patienten svarar ja pa denna fraga inne-
bar det att de eventuella avvikande fynd man finner vid den
kliniska undersokningen avspeglar orsaken till patientens yr-
sel. En patient som klagar 6ver pagaende kraftig yrsel men
som inte har nidgon spontannystagmus och som klarar Rom-
bergs prov har med storsta sannolikhet inte ndgon akut peri-
fer eller central vestibulir stérning.

Ar det ndgot som utléser eller forvdrrar din yrsel? Den viktigas-
te anamnestiska uppgiften ar om yrseln tydligt utloses eller
forviarras av lagesindringar. Detta talar starkt for godartad
lagesyrsel. Insjuknande under natten nér man vinder sig i
séngen eller pd morgonen nir man ska stiga ur singen talar
ocksa for godartad ldgesyrsel. De flesta yrselsjukdomar for-
virras av huvudrorelser, varfér den upplysningen knappast
hjalper till i diagnostiken. Om yrseln bara uppstar pa vissa
platser eller i speciella situationer och nistan aldrig i patien-
tens hem dr sannolikt en dngestsjukdom orsaken.

Har du ont ndgonstans? Akut debuterande yrsel kombinerad
med smairta dr varningstecken pa att ett potentiellt allvarligt
tillstand ligger bakom. Yrsel och bréstsmérta kan vara tecken
pa hjirtinfarkt eller aortadissektion. Akut nacksméirta och
yrsel, framfor allt efter nacktrauma och dven lindrigt sadant,
gor att man dven hos yngre patienter bér misstianka bakre
skallgropsinfarkt sekundart till vertebralisdissektion. Hu-
vudvirk ir vanligare vid stroke i bakre skallgropen &n vid
andra lokalisationer. Oronsmirta och yrsel kan vara purulent
otit med labyrintit eller, om 6ronstatus dr normalt eller pa-
tienten har blasor paeller i 6rat, béltros, sk zoster oticus.

Har du horselnedsdttning eller tinnitus? Akut yrsel kombine-
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Figur 2. Vestibuldrt impulstest for bedémning av den vestibulo-
okuldra reflexen. Hall patientens huvud mellan dina hdnder och be
patienten att hélla blicken fast pa tex din ndsa. Vrid patientens hu-
vud snabbt ca 5—10 grader at sidan. Upprepa nagra ganger at bada
sidorna. Om patienten kan halla kvar blicken fixerad vid malet ar
testet normalt, den vestibulo-okuldra reflexen fungerar, och pa-
tienten haringen saker paverkan pa det perifera vestibulara syste-
met (1:a neuronet). Om patienten inte kan halla kvar blicken utan &r
tvungen att gora en aterstallningssackad &r det perifera vestibu-
ldra systemet skadat pa den sidan. Vid akut yrsel talar detta starkt
for perifer vestibuldr skada/vestibularisneurit.

rad med ensidig horselnedséttning och tinnitus talar for att
orsaken sitter i Orat, tex Ménieres sjukdom, men tyvirr kan
man aldrig vara 100 procent siker. Eftersom arteria auditiva
interna, som foérsorjer innerorat, ar en gren fran den framre
nedre cerebelldra artaren (AICA) kan ocksa en infarkt inom
denna artédrs utbredningsomrade ge ensidig akut horselned-
sittning och perifert vestibuldrt bortfall [8].

Har du ndgra andra symtom? Fraga efter kinselstorningar,
forlamningar, dubbelseende, sviljningssvarigheter, svarighet
att hitta ord mfl neurologiska fokalsymtom. Hos en patient
som, forutom akut yrsel, har andra neurologiska symtom
maste stroke eller annan akut neurologisk sjukdom i forsta
hand misstéankas.

Har du andra sjukdomar? Roker du? Tar du ndgra mediciner?
Finns det faktorer som 6kar sannolikheten for att den akuta
yrseln beror pa stroke pa grund av antingen arterioskleros,
emboli eller dissektion? Sddana faktorer kan vara alder >50
ar, rokning, hypertoni, diabetes, lipidrubbning, formaksflim-
mer, kranskirlssjukdom, perifer kirlsjukdom och aktuell
nack- eller skallskada.

En del likemedel, framfor allt antiepileptika och litium, ger
ofta yrsel som biverkning. Om patienten nyligen borjat med
en ny medicin kanske man kan misstinka att yrseln ar en
medicinbiverkning, i synnerhet om man inte finner nagon an-
nan tinkbar orsak.

Kliniska undersdokningar

Det viktigaste kliniska testet for att pavisa en uttalad perifer
vestibuldr skada ar det vestibuldra impulstestet (head im-
pulse test eller head thrust test) [9]. Till skillnad fran de flesta
kliniska test dr detta bara 20 &r gammalt och darfér &nnu inte
allméint kéint. Testet utnyttjar det faktum att den vestibulo-
okuldra reflexens framsta uppgift ar att underlitta ett skarpt
seende nar vi gar eller springer genom att stabilisera 6gonens
position vid huvudrorelser. Innerérats baggangsorgan kinner
av huvudets rorelse, och med ca 10 ms latens ror sig 6gonen at
motsatt hall. Vid en skada i reflexens forsta neuron, fran in-
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TABELL I. Typiska kliniska fynd vid central och perifer yrsel.

Perifert Centralt
Spontannystagmus Horisontell/ torsionell Rent horisontell/ vertikal/torsionell
Andrar riktning med blickriktningen? Nej Ja, ofta
Okar utan visuell fixation (i Frenzels glaségon) Ja Nej
Minskar vid visuell fixation? Ja Nej
Uttréttbar yrsel? Ja (lagesyrsel) Nej
Yrvid ldgesdndringar? Ja (lagesyrsel) Nej
Hdrselnedsdttning, tinnitus? Ja (tex vid Méniéres sjukdom) Nej (ibland vid AICA-infarkt!)
Andra neurologiska symtom? Nej! Oftast (inte alltid vid lillhjarnsinfarkt)
Kan patienten ga sjdlv? Ja/sadar Samre
Patologiskt impulstest? Ja (ofta) Nej (séllsynt)
Patologiskt Dix—Hallpikes test? Ja (lagesyrsel) Nej

Falltendens

nerorat via balansnerven till vestibulariskirnorna i hjarn-
stammen, kommer inte 6gonen att rora sig utan i stéllet folja
med huvudets rorelse. Patienten upptéicker att han eller hon
inte tittar pa mélet och kommer efter ca 100-200 ms att géra
en liten aterstdllningssackad som undersékaren kan upp-
tiacka som ett patologiskt vestibulidrt impulstest (Figur 2).

Envideo som visar ett ensidigt patologiskt impulstest finns
pa New England Journal of Medicines webbplats [10] <http://
content.nejm.org/cgi/content/full/355/24/e26/DC1>. Efter-
som det forsta neuronet i reflexen loper in i hjirnstammen i
hé6jd med vestibulariskdrnorna kan en lesion i detta omrade
ocksa ge ett patologiskt impulstest. Det dr emellertid mycket
sdllsynt att en lesion i hjirnstammen inte ger nagra andra
neurologiska symtom eller fynd [11]. Nyligen har en prospek-
tiv studie visat att man med det vestibuldra impulstestet med
hog sensitivitet och specificitet kan skilja vestibularisneurit
frén cerebelldr infarkt hos patienter med akut yrsel och spon-
tannystagmus [12].

I6vrigt dr det viktigaste en noggrann bedémning av patien-
tens 6gonmotorik. Finns det spontannystagmus? At vilket
hall slar den? Finns det blickriktningsnystagmus? Slar ny-
stagmus bara at ett hall eller byter den riktning med blickrikt-
ningen? Ar patientens dgonrorelser konjugerade? Eventuell
nystagmus ska ocksa bedémas med hjilp av Frenzelglas6gon
eller videonystagmoskopi sa att patienten inte har mojlighet
att fixera blicken. Okar eller minskar nystagmus d4? Positio-
neringstest for godartad lagesyrsel fran bakre och laterala
baggangarna och rutinnervstatus bor alltid goras.

ITabell I presenteras typiskakliniska skillnader mellan pe-
rifer och central yrsel. Om den kliniska undersékningen ar
helt normal och patienten 4nda upplever stort obehag bor pa-
tientens psykiska status bedomas. Hospital anxiety and de-
pression scale (HADS) ér ett enkelt och vél validerat fragefor-
muléir fér bedomning av en patients angest- och depressions-
niva [13]. Det tar endast nagra minuter att fylla i och bedéma
och kan ge indikation pa om en patients yrsel dr del i tex en
angestsjukdom.

Godartad lagesyrsel

I samtliga kliniska sammanstéllningar, vare sig det ror sig om
allminna akutmottagningar eller specialiserade yrselmot-
tagningar, dr godartad ldgesyrsel (»kristallsjuka«) den vanli-
gaste diagnosen [14]. Sannolikt beror detta pa att tillstandet,
till skillnad fran méanga andra yrselsjukdomar, sé strikt och
enkelt kan diagnostiseras med olika positioneringstest. Pa-
tienter med ldgesyrsel insjuknar ofta nattetid eller pa morgo-
nen nir de vinder sig i eller stiger upp ur singen. Godartad la-
gesyrsel fran bakre baggangen ger oftast lite lindrigare sym-
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Figur 3. Dix—Hallpikes test for diagnos av godartad lagesyrsel fran
bakre baggang. Informera patienten om att testet kan utlésa kraf-
tigyrsel och att det i sa fall &r ett gott tecken, som talar for att yr-
seln drgodartad och lattbehandlad.

Lat patienten sitta pa en brits sa att huvudet vid nedlaggningen
kommer att hamna utanfor britsens kant eller lagg en kudde under
patientens axlar. Vrid patientens huvud 45 grader mot det 6ra som
ska undersidkas. Ligg med en snabb rérelse (max ca 2 sekunder)
patienten ned pa rygg med huvudet hdngande.

Vid ett typiskt positivt test upplever patienten efter nagra sekun-
ders latens en yrsel som tilltar i intensitet, och ofta ser man en ver-
tikal eller torsionell nystagmus som slar mot patientens panna eller
axel pa den testade sidan. Efter 10—45 sekunder i det provocerande
laget forsvinner bade yrsel och nystagmus. N&r patienten reser sig
upp till sittande uppstar ofta pa nytt évergaende yrsel, och om man
kan observera nystagmus har den nu en riktning motsatt den som
uppstod vid ryggldget.

Om Dix—Hallpiketestet upprepas 2—3 ganger uttréttas och upphor
yrsel- och nystagmussvaret. Overgdende yrsel utan synlig nystag-
mus vid Dix—Hallpikes test dr ocksa att betrakta som ett positivt
test. Lagesyrsel fran bakre bdggang behandlas med tex Epley-ma-
nover (se artikeln Fysikalisk behandling av yrsel i detta tema).

tom, och nér patienten val kommit upp ur singen utloses yr-
seln bara nér han eller hon béjer sig bakat eller framat [14].
Liagesyrsel fran den laterala baggangen ger ofta mer intensiva
symtom och ar darfér vanlig pa akutmottagningar. Patienten
blir kraftigt yr i bade hdger och vinster sidolige. Om patien-
ten ligger absolut stilla forsvinner yrseln for att aterkomma
vid minsta huvudrorelse [15]. Denna typ av yrsel kan forvéx-
las med vestibularisneurit, och patienten kommer ofta med
ambulans (»bakre baggang gar, lateral baggang kommer pa
bar«). Lagesyrseldiagnostiken sker med hjilp av olika positio-
neringstest (Figur 3 och 4). Patienten kan ofta utan risker bo-
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tas pa nagra minuter med nagon av de olika mandvrar [14-16]
som utarbetats. Hur man utfér manovrarna beskrivs nirma-
reiartikeln Fysikalisk behandling avyrseli detta tema.

Vestibularisneurit

Vid vestibularisneurit insjuknar patienten i kraftig kontinu-
erlig yrsel av rotatorisk karaktir. Insjuknandet &r oftast inte
abrupt utan yrseln sitter in och 6kar under loppet av minuter.
Patienten blir illamaende och kriks och kommer ofta till
akutmottagningen med ambulans. Kliniskt finner man hori-
sontell spontannystagmus, ibland med ett torsionellt inslag.
Nystagmusintensiteten 6kar vid blick i den snabba fasens
riktning och minskar vid blick i den lAangsamma fasens rikt-
ning men byter aldrig riktning. Det vestibuldra impulstestet
ar patologiskt vid huvudvridning mot den skadade sidan. Om
patienten inte har nagra andra neurologiska fokalsymtom el-
ler fynd behover ytterligare undersékningar inte goras [17].

Under det forsta dygnet ges intravenos viatska och antieme-
tikaistolpillerform. Antiemetika ska ges under s kort tid som
mojligt, eftersom dess sederande effekt forlangsammar den
centrala vestibuldra kompensationen och férdrgjer tillfrisk-
nandet. S& snart allméntillstandet tillater ska patienten in-
strueras i rorelsetrining enligt principerna for vestibular re-
habilitering: »Ju yrare du star ut med att vara, desto snabbare
blir du frisk.«

En prospektiv, dubbelblindad, placebokontrollerad studie
har visat att akutbehandling med héga doser steroider insatt
inom tre dygn efter insjuknandet forbéttrar aterkomsten av
den vestibulédra funktionen [18]. I Lund ger vi sedan nagra ar
dessa patienter 8 mg Betapred intravendst sa snart diagnosen
ar stilld, foljt av peroralt prednisolon 50 mg x 1 under fem
dygn med nedtrappning under de f6ljande fem dygnen. I en
opublicerad uppfoljningsstudie har vi funnit att denna be-
handling minskade behovet av sjukhusvard och 6kade ande-
len patienter som vid uppf6ljning 3-12 manader senare hade
normal vestibular funktion.

Cerebelldr infarkt

Yrsel, illamé&ende och balansstérning ar vanliga symtom vid
cerebelldra infarkter. Insjuknandet ar oftast mer abrupt dn
vid vestibularisneurit. I de flesta fall pavisar den kliniska un-
dersokningen tydliga tecken pa ataxi, men ibland kan det vara
mycket svart att skilja cerebelldr infarkt fran vestibularis-
neurit [19]. I en stor prospektiv studie av mer 4n 200 cerebel-
lara infarkter fann man att ca 10 procent av dem kliniskt sag
ut som vestibularisneurit: akut yrsel, balansstérning, hori-
sontell spontannystagmus som inte dndrar riktning och av-
saknad av andra neurologiska symtom eller fynd. Daremot
hade alla de cerebelldra »pseudoneuriterna« normalt vestibu-
lart impulstest [20]. Slutsatsen blir att en patient med »vesti-
bularisneurit« och normalt impulstest har en cerebelldr in-
farkt tills motsatsen ar bevisad.

Cerebelldra infarkter har ofta ett godartat férlopp, men det
finns en risk for att infarkten ar expansiv och efter 2-3 dygn
av tilltagande svullnad paverkar likvorcirkulationen med risk
for akut inklamning och déd. I en serie med 15 patienter med
feldiagnostiserade cerebellidra infarkter dog sex, och fem fick
kvarstaende allvarliga resttillstand. De flesta av dessa patien-
ter var under 50 ar och hade normal akut DT hjirna [21].

Nir overvdga neuroradiologisk undersokning?

Akut DT hjarnautan kontrast ar en dalig undersokning for att
utesluta ischemiska lesioner i bakre skallgropen [22]. Det
enda som en normal DT hjarna med nagorlunda sikerhet ute-
sluter ar en cerebellédr blodning. En normal DT hjirna kan ge
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Figur 4. Positioneringstest for diagnostik av godartad lagesyrsel
fran lateral baggang. Lagg patienten pa rygg med huvudet pa en
kudde. Vrid patientens huvud ca 9o grader at sidan. Vid positivt
test upplever patienten yrsel, och man ser en horisontell nystag-
mus som antingen slar mot golvet (geotrop nystagmus) eller mot
taket (@apogeotrop nystagmus). Lat patienten ligga kvar med huvu-
det at sidan och notera hur lange yrsel och nystagmus kvarstar.
Vrid darefter patientens huvud at motsatt hall och notera eventuell
yrsel och nystagmus.

Vid ldgesyrsel pa grund av l6sa otoliter (canalolithiasis) slar nys-
tagmus mot golvet (mot kanalen), och yrsel uppstari bade hdger
och vanster sidoldge men avstannar inom nagra minuter. Sidan
med kraftigast yrsel och nystagmus &dr den sjuka sidan (A). Denna
lagesyrsel kan ofta botas direkt med en positioneringsmandver (se
artikeln Fysikalisk behandling av yrsel i detta tema). Vid lagesyrsel
pa grund av otoliter som fastnat pa baggangens cupula (cupulo-
lithiasis) slar nystagmus mot taket (mot kupolen), och yrsel uppstar
i bade hoger och védnster sidoldge och fortsatter sa lange patienten
befinner sig i det provocerande laget (B). Denna typ av lagesyrsel
kan behandlas genom att patienten flera gangeritimmen gor hori-
sontella huvudskakningar for att skaka loss otoliterna fran cupulan
och sa mycket som majligt ligger pa den sida som kdnns bast att
ligga pa.

en falsk kiinsla av trygghet och leda till att man skickar hem
eller bristande 6vervakar en patient med en potentiellt livsho-
tande sjukdom, som i fallbeskrivningen ovan.

Det i dagslaget bista sittet att pavisa ischemi i bakre skall-
gropen dr med MR med diffusionsviktade bilder, och inte ens
denna teknik ar 100-procentigt siker [23]. Tyvérr ar MR sél-
lan tillgdnglig akut. Det gors manga akuta DT hjirna pa pa-
tienter med akut yrsel, och man kan misstanka att de flesta av
dem faktiskt gors i on6dan. Kanske bor vi byta taktik och i
stéllet for att bestilla en undersékning som inte kan ge svar pa
det vivill veta - om patienten har en potentiellt »farlig« orsak
till sin yrsel - gora en undersokning som kan ge ett sikrare
svar? Med dagens kunskapsldge maste man missténka att en
patient med akut yrsel, spontannystagmus och normalt vesti-
buliartimpulstest har en central lesion tills motsatsen ar bevi-
sad. Dessa patienter bor 6vervakas noggrant och om mojligt
snarast understkas med MR med diffusionviktade bilder eller
med DT hjirna ett till tva dygn efter symtomdebuten nir en
eventuell cerebellédr infarkt tydligare har demarkerats.

Vad kan vi gora battre?

Det finns inga validerade protokoll for omhéndertagande av
akut yrsel. Resultaten fran undersékningar bland anglosaxis-
ka akutldkare liksom erfarenheter fran mina informella sam-
tal med bade lakare under utbildning och erfarna kolleger gor
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B TEMA YRSEL

att jag vagar pasta att det finns ett stort behov av att utveckla
ochvalidera var handldggning av dessa patienter.

Ett forsta forslag for handldggning av akut yra patienter ar
att redan vid triageringen foérsoka skilja lagesdndringsyrsel
fran kontinuerlig yrsel, eftersom handldggningen av dem ar
olika. Vid kontinuerlig yrsel med allménpaverkan kan akut-
skoterskan redan vid den initiala patientbeddmningen sitta
nal och kontrollera medvetandegrad, ta blodtryck, pulsoxi-
metri, EKG och snabbtest fér Hb, blodglukos och CRP. Da far
man en snabb uppfattning om tecken pé eventuell hypo- eller
hypertoni, hjartarytmi eller -infarkt, dalig syreséttning, ane-
mi, hypo- eller hyperglykemi och infektion eller inflamma-
tion. Vidare maste akutkliniker och rontgenkliniker i samar-
bete utarbeta tydliga riktlinjer for radiologiska undersok-
ningar vid akut yrsel.

Den som vill ldsa mer hinvisas i forsta hand till aktuella
oversikter [24, 25].

W Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.
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