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Sažetak: 
Uvod: Iako je vertigo najčešće benigne etiologije i u većini slučajeva nije neophodan hitan transport do 
zdravstvenih ustanova i dalje postoji veliko opterećenje lekara Službe hitne medicinske pomoći (SHMP). 
Vertigo može biti uzrokovan promenama u vestibularnom aparatu unutrašnjeg uha – periferni vertigo, 
dok promene u višim delovima vestibularnog sistema definišu centralni vertigo. Kako je većina opisa 
vertiginoznih tegoba nejasna, greška u neprepoznavanju centralnog vertiga može imati fatalne posledice. 
Razlikovanje ova dva tipa ima značajan doprinos pri donošenju odluka lekara SHMP. Cilj rada: Prikazom 
najčešćih diferencijalno dijagnostičkih vertiginoznih entiteta, utvrdiće se faktori koji mogu pomoći u 
donošenju racionalne odluke lekara SHMP. Metodologija: Za potrebe ovog rada izvršen je detaljan pregled 
stručne literature dostupne u indeksnim bazama i vodećim naučnim časopisima što je sistematizovano i 
komentarisano u rezultatima i diskusiji. Rezultati: Najčešći uzroci perifernog vertiga jesu benigni 
paroksizmalni pozicioni vertigo, akutni vestibularni neuronitis/labirintitis, Méniéreova bolest. 
Cerebrovaskularne bolesti čine najveću grupu centralno uzrokovanog vertiga. Upotreba nekih od 
jednostavnih dijagnostičkih testova može biti od pomoći u diferencijalnoj dijagnozi vertiga (Dix-Hallpike 
manevar, head-impulse test, ABCD2 skor). Zaključak: Detaljna anamneza sa podacima o vremenu trajanja i 
okolnostima pod kojima se javlja vertigo, klinički pregled i dodatni dijagnostički testovi osiguravaju brz 
trijažni postupak i brže vreme transporta do odgovarajućih specijalizovanih ustanova, ukoliko je to 
neophodno.  
Ključne reči: periferni vertigo, centralni vertigo, hitna medicinska pomoć, diferencijalna dijagnoza, 
dijagnoza 
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UVOD  
 

Vertigo je uzrok 3,3–4,4% poziva upućenih 
Službi hitne medicinske pomoći (SHMP) i često 
udruženih sa nejasnim opisima tegoba. Fraze 
poput „soba se vrti“ ili „ja se vrtim“ mogu biti 
sinonimi za simptom vertiga. Prema definiciji, 
vertigo predstavlja iluziju ili halucinaciju 
pokreta, nastalog kao posledica poremećaja 
percepcije sopstvenih ili pokreta objekata koje 
posmatramo [1,2].  
Vertigo nije bolest već simptom brojnih 
poremećaja izazvanih različitim uzrocima i 
patofiziološkim mehanizmima. Vertigo 
perifernog porekla izazvan je promenama u 
vestibularnom aparatu unutrašnjeg uha 
(semicirkularni kanali, utrikulus/sakulus, 
vestibularni nerv) sve do nivoa vestibularnih 
jedara. Najčešći primeri ovog tipa vertiga jesu: 
benigni paroksizmalni pozicioni vertigo (BPPV), 
Meniereova bolest, vestibularni neuritis i 
labirintitis. Kod centralno uzrokovanog vertiga, 
lezija je u istoimenim delovima vestibularnog 
sistema (vestibularna jedra, vestibulocerebelum, 
moždano stablo, kičmena moždina, vestibularni 
korteks). Etiologija najčešće podrazumeva 
tranzitorni ishemijski atak (TIA), moždani udar 
(MU), migrenu, tumore moždanog stabla ili 
malog mozga, encefalitis, multiplu sklerozu, svi 
sa dokazano značajnim mortalitetom i 
morbiditetom [3-5]. 
Oko 80% vertiginoznh tegoba odgovara 
perifernoj etiologiji sa tipično epizodičnom i 
akutnom, često dramatičnom kliničkom slikom. 
Suprotno, centralno uzrokovan vertigo ima 
sporiji tok sa neurološkim znacima i 
simptomima, osim u slučaju akutnih 
cerebrovaskularnih događaja [4-7]. Slična su i 
naša iskustva: u neurološkoj prijemnoj 
ambulanti Urgentnog centra Univerzitetskog 
kliničkog centra Vojvodine u Novom Sadu, u 
tromesečnom periodu (januar-mart 2019. 
godine) periferni vertigo je bio zastupljen u 
77%, ostalo je odgovaralo centralnom vertigu, 
od kojih je polovina hospitalno lečena na Klinici 
za neurologiju. 
Uzrok vertiga mogu biti i poremećaji koji nisu 
povezani sa oštećenjem vestibularnog sistema. 
Istraživanje Lam i sar. utvrdilo je da ovoj grupi 
pripada 63% pacijenata sa akutnim vertigom, od 
kojih je najčešća etiologije bila infekcija gornjih 
disajnih puteva (35%) i hipertenzija (18%). 
Vremenski kritična stanja (engl. Time-critical 
conditions) poput sepse, bradikardije, AV bloka 
III stepena, akutnog koronarnog sindroma činila 
su 3% svih slučajeva [8]. Potvrdu prethodnom, 

daju Newman-Toker i sar. koji su u svoje 
istraživanje uključili 9000 slučajeva vertiga. Više 
od polovine njih imalo je etiologiju koja nije bila 
povezana sa vestibularnim sistemom [1].  
Opterećenje SHMP značajno se povećalo tokom 
poslednjih nekoliko godina. Objašnjenje se može 
tražiti u povećanom broju starije populacije sa 
vertiginoznim tegobama, uz često prisutne 
komorbiditete kao i u činjenici povećane 
sklonosti ka pozivanju SHMP. Iako u većine njih 
nije neophodan hitan transport do 
odgovarajučih zdravstvenih ustanova, među 
njima postoje vremenski kritična stanja koja je 
važno identifikovati.  
 

CILJ RADA 
 

Prikazom najčešćih diferencijalno dijagnostičkih 
vertiginoznih entiteta, utvrdiće se faktori koji 
mogu pomoći u donošenju racionalne odluke 
lekara SHMP.  

METODOLOGIJA 
 

Za potrebe ovog rada izvršen je detaljan pregled 
stručne literature dostupne u indeksnim bazama 
i vodećim naučnim časopisima što je 
sistematizovano i komentarisano u rezultatima i 
diskusiji. 

REZULTATI I DISKUSIJA 
 

A) Periferni vertigo 
 
Benigni paroksizmalni pozicioni vertigo 
 
Najčešći vestibularni poremećaj između pete i 
sedme decenije života odgovara BPPV. Nastaje 
migriranjem otolita iz utrikulusa u neki od 
semicirkularnih kanala unutrašnjeg uha, 
najčešće zadnji. Klasični simptomi su 
ponavljajuće kratke epizode rotatornog vertiga 
trajanja <1 minute, uz mučninu i povraćanje. 
Naginjanje glave ulevo ili udesno, okretanje u 
krevetu, gledanje prema gore ili saginjanje jesu 
najčešći uzroci. U BPPV nema gubitka sluha niti 
drugih neuroloških simptoma. Pravac 
nistagmusa je suprotan od lateralizacije testova 
orto- i dinamostatike (Romberg, Unterberger i 
tandem hod) [9,10].  
Dijagnoza se potvrđuje reprodukovanjem 
simptoma i znakova, korišćenjem manevara za 
ispitivanje položaja specifičnih za zahvaćeni 
semicirkularni kanal. Dix-Hallpike manevar 
jedan je od pouzdanijih testova koji se može 
koristiti u razlikovanju BPPV zadnjeg 
semicirkularnog kanala kao najčešće 
zahvaćenog, prema drugoj etiologiji vertiga. 
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Jednostavno izvođenje manevra prihvatljivo je 
za lekare SHMP (Slika 1 A-C) [6]. Pri izvođenju 
manevra, prati se pojava kako nistagmusa (javlja 
se nakon latence od 10-15 sekundi i ne traje 
duže od jedne minute) tako i subjektivnog 
vertiga. Registruje se torzioni ili torziono–
vertikalni nistagmus sa smerom prema uhu koje 
ispitujemo. Nakon povlačenja vertiga i 
nistagmusa, pacijent se može polako vratiti u 
uspravan položaj. Ako je početni rezultat za 
desnu stranu negativan, Dix-Hallpike-ov 
manevar treba ponoviti za levu stranu, sa levim 
uhom koje se postavlja u opisan položaj na slici 
1. Postupak se završava do postizanja uspravnog 
položaja [11]. 
Ukoliko se prethodnim manevrom potvrdi BPPV, 
pristupa se Epley-evom manevar (repozicija 
otolita iz kanala) koji ima terapijsku ulogu. 
Epley-ev manevar obično se nastavlja nakon 
pozitivnog Dix-Hallpike testa, pa ćemo 
pretpostaviti da pacijent još uvek leži ravno, sa 
glavom koja visi preko ivice kreveta, okrenutom 
za 45º od srednje linije (Slika 1 D-F) [6]. 
Prilikom izvođenja, svaki položaj treba zadržati 
do potpunog povlačenja simptoma i nistagmusa, 
najmanje 30 sekundi [6,12].  
 

 
Slika 1 (A-C): Dix-Hallpike-ov manevar. U 
sedećem položaju (A) pacijentova glava se 
okrene za 45° u smeru zahvaćenog uha (B, desno 
uho na ovoj slici). Pacijent se zatim premešta iz 
sedećeg u ležeći položaj, završavajući tako da 
glava visi pod uglom od 20° sa ivice kreveta (C).  
Slika 1 (D-E): Epley-ev manevar. Početni koraci 
(A-C) isti su kao Dix-Hallpike-ov manevar. Lekar 

okreće pacijentovu glavu za 90° u levo (D) uz uz 
rotaciju tela za 90° u istom smeru (E). Pacijent 
tada sedne sa glavom okrenutom na levu stranu 
(F) (preuzeto od Jung et al.6). 
 
Pre izvođenja testa potrebno je isključiti teže 
bolesti lokomotornog sistema–diskopatije 
vratnog ili lumbalnog segmenta, stanje posle 
implantacije endoproteze kuka i sl. [9,13]. 
 
Vestibularni neuritis i labirintitis 
 
Ovo su najčešći uzroci vertiga koji traju 48-72 
sata sa simptomima i znacima unilateralne 
vestibularne hipofunkcije. Ova dva sindroma 
manifestuju se akutnim subjektivnim rotatornim 
vertigom, mučninom, povraćanjem, znojenjem i 
bledilom [3]. Spontani i pogledom izazvani 
horizontalni nistagmus uperen je prema 
zdravom uhu. Pojava pridruženog iznenadnog 
jednostranog gubitka sluha ukazuje na 
labirintitis. Ovim sindromima obično prethodi 
virusni prodrom (često reaktivacija latentne 
Herpes simplex virusne infekcije) [6,14]. 
Vremenski tok vertiga često je najbolja razlika 
između BPPV i vestibularnog neuritisa ili 
labirintitisa. Kod vestibularnog neuritisa/ 
labirintitisa vertigo počinje postepeno, tokom 
nekoliko sati, nakon čega sledi dugotrajna faza 
koja traje danima do nedeljama. Vertigo je 
prisutan u miru (nije potrebna promena 
položaja), ali se subjektivno može pogoršati 
promenama položaja. Klinički tok je spontana 
remisija za nekoliko dana [4,14].  
 
Ménièr-ova bolest  
 
Bolest karakterišu ataci vertiga sa fluktuirajućim 
gubitkom sluha, punoćom uha i tinitusom u 
zahvaćenom uhu, uz čestu mučninu i povraćanje. 
Za razliku od BPPV-a, trajanje vertiga je obično 
duže (par sati) i nije podstaknuto promenama 
položaja glave. Uzrok Menierove bolesti je 
povezan sa povišenim endolimfnim pritiskom u 
membranskom labirintu unutrašnjeg uha. 
Obično je jednostran. Neki pacijenti mogu razviti 
progresivni gubitak sluha (koji može biti i 
obostran). Za vreme ataka vertiga, sluh je 
smanjen uz veći ili manji šum, koji može biti 
kontinuiran ili intermitentan, sa čestim opisom 
zviždanja [8,16,17]. 
Dijagnoza Menier-ove bolesti uključuje tri 
simptoma: 
a) Vertigo–najmanje dve spontane epizode u 
trajanju od najmanje 20 minuta unutar jednog 
ataka; 
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b) Tinitus i/ili percepcija punoće u uhu; 
c) Audimetrijom potvrđeno da je gubitak sluha 
senzorineuralne prirode [16]. 
Još jedan od dijagnostičkih testova za 
razlikovanje perifernog od centralnog vertiga 
jeste test trešenja glave (engl. head-impulse test, 
HIT) (Slika 2). Test se izvodi brzim, ali nežnim 
okretanjem glave za oko 30º, 20-tak puta u obe 
strane. Od pacijenta se traži da fiksira nos 
ispitivača. Ukoliko postoji periferno oštećenje, 
fiksacija nosa se na trenutak izgubi, nastaju 
korektivni pokreti bulbusa (sakade) - test je 
pozitivan. Kod centralnog vertiga, pogled ostaje 
fiksiran za ispitivačev nos - test je negativan, 
slično kao i u zdravih ispitanika. Ukoliko postoje 
propratni simptomi poput gubitka sluha, 
multidirekcionog nistagmusa i/ili ataksije mora 
se razmišljati u pravcu centralno uzrokovanog 
vertiga [6,14,15]. 
Ipak, uprkos jednostavnosti upotrebe, ovaj test 
se nedovoljno koristi među lekarima SHMP. 
Moguće objašnjenje treba tražiti u nepoznavanju 
dokaza o njegovoj učinkovitosti kao i postojanju 
nesigurnosti pri izvođenju ili tumačenju testa 
[12,15,16]. 
 

 
Slika 2: (A) Kod zdravih osoba i pacijenata sa 
centralnim vertigom, HIT (velika strelica) 
normalno izaziva brz kompenzatorni pokret 
očima u suprotnom smeru i postiže se stabilna 
fiksacija. (B) Kod pacijenata sa jednostranom 
perifernom vestibularnom hipofunkcijom, HIT 
prema zahvaćenoj strani (velika strelica) 
proizvodi korektivnu sakadu u suprotnom 
smeru (male strelice) nakon rotacije glave 
(preuzeto od Jung et al.6). 
Legenda: HIT-head-impulse test 

 
b) Centralni vertigo 
 
U većini slučajeva centralni vertigo nije povezan 
sa tinitusom i oštećenjem sluha, ali jeste sa 
neurološkim simptomima i znacima: 
nemogućnost stajanja i hoda (ataksija), 
dizartrija, dismetrija, disfagija, gubitak 
senzibiliteta/motorike, Hornerov sindrom 
[6,17]. Posebnu pažnju treba usmeriti na 

činjenicu da oko 25% pacijenata sa akutnim 
vestibularnim sindromom koji se javljaju SHMP, 
zapravo imaju moždani udar zadnje cerebralne 
cirkulacije (moždano stablo ili cerebelum). U tim 
slučajevima, kompjuterizovana tomografija 
mozga (engl. computed tomography, CT) ili 
magnetna rezonanca (engl. magnetic resonance 
imaging, MRI) imaju nisku senzitivnost, nisu lako 
dostupni i/ili pokazuju lažno negativne nalaze, 
posebno u prvim satima bolesti. Stoga, 
postojanje sledećih prediktora pri prvom 
pregledu, ključni su za identifikaciju pacijenata 
sa centralnim vertigom [12,18]. 
Za razliku od perifernog vertiga, sa 
karakterističnim, dominantno horizontalnim 
nistagmusom samo u jednom smeru i koji se 
pojačava kada pacijent gleda u smeru brze faze 
nistagmusa, centralni nistagmus ima druge 
karakteristike. Multidirekcioni nistagmus je 
varijabilan: usmeren u desno kada pacijent gleda 
u desno i sa promenom u levo, kada je pogled 
uperen u levo. Vertikalni ili torzioni (kružni) 
nistagmus jasan je znak centralnog porekla 
vertiga. Može biti prisutna i skew devijacija 
(asimetrična devijacija bulbusa u vertikalnom 
smeru) što može ukazivati na centralni vertigo, 
najčešće porekla lezija moždanog stabla [4,15]. 
Skew devijacija je vrlo specifičan znak centralne 
lezije (95-100%), ali se pojavljuje u samo u 40%. 
Čini se da je sledeći trijas: normalni HIT, 
nistagmus koji menja smer i skew devijacija, 
osetljiviji od MRI mozga u ranoj detekciji 
akutnog MU, u prvih 24-48 sati [18,19]. 
Packendorf i sar. navode da od svih poziva i 
dolazaka u SHMP, 3,5% je imalo vertigo. Od njih 
je 5% odgovaralo tzv. vremenski kritičnim 
stanjima, od kojih je većina imala 
cerebrovaskularnu bolest, čak 88% [17]. Do 
sličnog zaključka došli su Magnusson i sar. koji 
su u 6.2% pacijenata utvrdili vremenski kritična 
stanja udružena sa vertigom, najveći broj njih 
cerebrovaskularne etiologije [5]. Pogrešna 
dijagnoza akutnog MU može dovesti do gubitka 
mogućnosti učinkovitog lečenja (tromboliza, 
endovaskularna intervencija, antitrombocitna, 
antikoagulantna terapija). Suprotno, precenjena 
dijagnoza vaskularnog vertiga može dovesti do 
nepotrebnog korišćenja kako ljudskih tako i 
tehničkih resursa [18,19]. 
 
Cerebrovaskularne bolesti 
 
Jedan od najčešćih uzroka centralnog vertiga 
jeste cerebelarni infarkt/hemoragija. Učestalost 
cerebrovaskularne bolesti u pacijenata koji se 
javljaju SHMP sa vertiginoznim tegobama iznosi 
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3-5%. Obično se javlja ishemijski moždani udar 
zadnje cirkulacije, ponekad nakon niza 
spontanih vertiginoznih epizoda u prethodnim 
sedmicama, mesecima ili par minuta do 24 sata 
ranije, karakterišući vertebrobazilarni TIA [12]. 
Opis vertiga podrazumeva osećaj kretanja sa 
jedne na drugu stranu ili napred/nazad uz 
ataksiju, glavobolju, mučninu, povraćanje. Može 
se registrovati i trunkalna ataksija 
(nemogućnost sedenja bez potpore). Rombergov 
test i tandem hod biće patološki, dok se u nekim 
slučajevima registruje i skew devijacija, dok HIT 
ostaje normalan. Glavobolja i bol u vratu praćeni 
vertigom, tinitusom, jednostranom parestezijom 
lica, mogu ukazati na disekciju vertebralne 
arterije. U sličnom smeru treba razmišljati kada 
se dobije podatak o traumi (saobraćajni 
traumatizam, povreda pri ronjenju, 
kašljanje/kijanje) ili prethodnoj kiropraktičkoj 
intervenciji. Takvi pacijenti zahtevaju hitnu 
neurološku konsultaciju [4,19-21]. 
Sistem bodovanja ABCD2 pokazao je kliničku 
korisnost u trijažnom postupku lekara SHMP. 
Dizajniran je za procenu kratkoročnog rizika od 
MU (bilo da postoji vertigo ili ne) uz definisane 
vaskularne faktore rizika: hipertenzija, 
hiperlipidemija, dijabetes, pušenje, bolesti srca. 
Sastoji se od sedam kliničkih varijabli: starost, 
hipertenzija pri prvom merenju, jednostrana 
motorna slabost, poremećaj govora, trajanje 
simptoma i dijabetes melitus. Koristeći 
numeričke vrednosti, rezultat klasifikuje 
pacijente sa TIA ili blažim MU sa niskim (< 4), 
umerenim (4–5) ili visokim rizikom (>5) (Tabela 
1). Rezultat ne dijagnostikuje moždani udar, već 
mogući rizik za isti, gde je ABCD2 rezultat veći 
od 5 povezan sa rizikom od moždanog udara za 
27% [21-23]. 
 
Tabela 1. ABCD2 skor  
 

Starost (godine )  
      > 60 1 
Krvni pritisak (mmHg)  

Sistolni > 140 ili dijastolni > 90 1 
Klinički nalaz   

Jednostrana slabost 2 
Poremećaj govora bez slabosti 1 
Trajanje simptoma (minuti)  
≥ 60 2 
10–59 1 
Diabetes melitus  1 

 
 
 

Migrenozni vertigo 
 
Migrenozni vertigo (vestibularna migrena) 
manifestuje se atacima spontanog rotatornog ili 
položajnog vertiga mereno minutima ili satima. 
Vertigo može biti simptom aure, analog ili 
ekvivalent same faze glavobolje ili udružen 
simptom sa prodromskom fazom migrene. 
Tipični pacijent je osoba sa migrenom koja je 
primetila nedavno povećanje učestalosti 
glavobolje i tokom iste, razvila vestibularne 
epizode, pri čemu se glavobolja i vertigo ne 
javljaju nužno zajedno. Fotofobija, fonofobije i 
mučnina često su prisutni tokom vertiginozne 
epizode. Dijagnoza migrenskog vertiga, nažalost, 
ostaje dijagnoza isključenja. Saznanje o 
prethodnoj migreni može biti od pomoći, jer 
podupire verovatnost ponovne pojave 
vertiginoznih ataka [3,4,20].  
 
Multipla skleroza  
 
Vertigo je početni simptom u oko 5% bolesnika 
sa multiplom sklerozom. Obično je blažeg 
inteziteta, trajanja od nekoliko sati do nekoliko 
sedmica sa nistagmusom kao najizraženijim 
nalazom u fizikalnom pregledu. Dugotrajni 
spontani ataci vertiga mogu se javiti ukoliko je 
demijelinacioni plak u korenu vestibularnog 
nerva ili jedra. Dodatni neurološki simptomi i 
znaci, poput poremećaja senzibiliteta ili 
motorike, mogu usmeriti pažnju lekara SHMP na 
ovaj entitet [2,24]. 
 
Tumor pontocerebelarnog ugla  
 
Vestibularni švanom ili akustični neurom je 
benigni tumor pontocerebelarnog ugla. 
Karakterišu ga progresivni jednostrani gubitak 
sluha, tinitus i ataksija udruženi sa vertigom i 
Brunovim nistagmusom. Brunov nistagmus je 
horizontalni nistagmus niske frekvencije i velike 
amplitude, kada se gleda prema strani lezije i 
nistagmus visoke frekvencije, a male amplitude, 
kada se gleda u stranu od lezije. Ovoj grupi 
centralnog vertiga treba dodati tumore četvrte 
moždane komore i cerebeluma (ependimomi i 
metastaze) sa različitim znakovima i 
simptomima moždanog stabla [3,25]. 
Svi navedeni primeri centralnog vertiga 
zahtevaju hitnu konsultaciju neurologa/hirurga.  
Pažnja se mora usmeriti i na druge, ne tako 
retke, uzroke vertiga: ortostatska hipotenzija, 
aritmija, hipoglikemija, anemija, upotreba 
benzodiazepina, tricikličnih antidepresiva i 
neuroleptika, aminoglikozidnih antibiotika 
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(streptomicin, gentamicin, neomicin), alkohola. 
Hiperventilacija i anksiozni poremećaji 
pripadaju ovoj etiološkoj grupi uz često prisutne 
parestezije i karpopedalni spazam kao dodatne 
dijagnostičke znake [3,4,22].  
Sumirajući izloženo, u tabeli 2 prikazan je jedan 
od nedavno predloženih pristupa klasifikaciji 
vertiga: akutni prolongirani spontani vertigo, 

ponavljajući spontani vertigo, ponavljajući 
položajni ili hronični vertigo (Tabela 2) [6]. Ovaj 
pristup ima svoju praktičnost i korisnost u 
razmatranju diferencijalne dijagnoze pomenutih 
kategorija vertiga.  
 
 

 
Tabela 2. Diferencijalna dijagnoza različitih tipova vertiga  
Tipovi vertiga Glavna diferencijalna dijagnoza 
Akutni prolongirani spontani vertigo Vestibularni neuritis/labirintitis 

Moždani udar 
Rekurentni spontani vertigo  
 

Meniereova bolest 
Vestibularna migrena 
Psihogeni vertigo 
VB TIA  

Rekurentni pozicioni vertigo vrtoglavica  BPPV 
Hronični vertigo  
 

Degenerativni poremećaji mozga 
Bilateralna vestibulopatija 
Psihogeni vertigo  

Legenda: VB TIA-vertebrobazilarni tranzitorni ishemijski atak; BPPV-benigni paroksizmalni pozicioni vertigo. 
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF VERTIGO 
 
Summary:  
Introduction: Although vertigo is most often of benign etiology and in most cases it is not necessary to 
have an emergency transport to the health facilities, there is still a huge burden on Emergency Medical 
Services (EMS). Vertigo can be caused by lesion or dysfunction in vestibular apparatus of the inner ear - 
peripheral vertigo, while changes in upper parts of the vestibular system define central vertigo. Usually, 
the description of vertigo complaints is unclear, so recognising central vertigo is a bit difficult, which can 
have fatal consequences. Distinguishing between the types of vertigo has a significant contribution to the 
EMS physician's decision-making. Consequently, the management of underlying condition causing central 
vertigo requires expedited approach by an interprofessional team including the emergency medicine 
team, the radiologists, the neurologist, and very often the interventional neuroradiologists. Objectives: By 
presenting the most common differential diagnostic vertiginous entities, the factors will be determined 
which can help EMS physicians to make the appropriate decision. Methodology: A systematic review of the 
professional literature was performed in the index databases and leading scientific journals. The findings 
were systematized based and commented on results and in the discussion. Results: The most common 
causes of peripheral vertigo are benign paroxysmal positional vertigo, acute vestibular 
neuronitis/labyrinthitis, Ménière's disease. Cerebrovascular diseases form the largest group of centrally 
caused vertigo. Using some of the simple diagnostic tests can be helpful in the differential diagnosis of 
vertigo (Dix-Hallpike maneuver, head-impulse test, ABCD2 score). Conclusion: Detailed anamnesis with 
data on duration and circumstances under which vertigo occurs, clinical examination and additional 
diagnostic tests ensure a rapid triage procedure and faster transport times to appropriate specialized 
institutions (if necessary). 
Key words: peripheral vertigo, central vertigo, emergency medical services, differential diagnosis, 
diagnosis. 
 


