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Excessivt betakarotinfødeintag kan ses i alle aldersgrupper, 
men hyppigst er tilstanden blandt spædbørn med et højt ind-
tag af karotinholdig mad. Hvis moderens serumbetakarotin er 
forhøjet, er indholdet i modermælken ligeledes højt. Kogning 
og purering af bestemte grøntsager [4, 5] (agurk, asparges, 
grønne bønner , broccoli, gulerødder, græskar, kål, persille, 
salat, spinat, squash, søde kartofler, sølvbeder, ærter), frugt 
(abrikos, ananas, appelsiner, cantaloup, kiwi, mango og pa-
paya) øger absorptionen af betakarotin. Mælk, palmeolie, 
smør og æg er andre fødevarer med signifikant højt karotin-
indhold. Karotinæmi ses hyppigt blandt vegetarer. Betakaro-
tinindholdet er specielt højt i mørkegrønne og gule frugter/ 
grøntsager. Karotinæmi uden excessivt karotinfødeindtag kan 
forekomme hos patienter med diabetes mellitus, dels på 
grund af associering med hyperlipidæmi, nedsat omdannelse 
af karotin til retinol, og dels på grund af diæt. Ved leversyg-
dom og hypotyroidisme ses ligeledes nedsat omdannelse af 
betakarotin til retinol. Ved nyresygdom ses karotinæmi på 
grund af nedsat renal udskildelse. Trods et signifikant forhøjet 

betakarotinniveau i blodet vil man sjældent se en forhøjelse af 
serumretinol, og A-vitamin- intoksikation forekommer stort 
set aldrig. Karotinæmi er derfor en ufarlig tilstand. På grund af 
karotins lipofile natur kan karotinmængden blive i huden og 
forårsage misfarvning i op til fem måneder efter, at serum-
karotinniveauet er normaliseret.
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Resume
Idiopatisk intrakraniel hypertension (IIH) er en tilstand med for-
højet intrakranielt tryk uden kendt årsag. Langsomt progredie-
rende synsdefekter sekundært til papilødem er en velkendt kom-
plikation. Hurtigt progredierende synstab er sjældne. Vi præsen-
terer en sygehistorie med hurtigt progredierende synstab ved 
nydebuteret IIH. Hurtig udredning og behandling er vigtige og 
kan undertiden også omfatte akut kirurgisk behandling. 

Idiopatisk intrakraniel hypertension (IIH) er en tilstand, der er 
kendetegnet ved forhøjet intrakranielt tryk (ICP) uden på-
viselig klinisk, biokemisk eller radiologisk patologi. Vigtige 
differentialdiagnoser er tumorer, hydrocefalus og sinustrom-
bose. De kliniske manifestationer er svær daglig hovedpine, 
pulsatorisk tinnitus, sløret syn, dobbeltsyn og transitoriske vi-
suelle obskurationer [1]. Det Internationale Hovedpineselskab 
har opstillet diagnostiske kriterier til klassifikation af IIH [2]. 

Lidelsen har en årlig incidens på 1-2 pr. 100.000, men op-
står 20 gange hyppigere blandt unge, overvægtige kvinder. 

Ætiologi og patogenese er uafklarede. Den mest betydnings-
fulde komplikation til IIH er papilødem med ledsagende ri-
siko for progredierende synsfeltsdefekter og blindhed. Perma-
nente synsfeltdefekter ses hos knap halvdelen. I alt 5-10% ud-
vikler monookulær eller total blindhed. Synstabet kan opstå i 
løbet af få dage, men ses oftest senere i forløbet ved forsinket 
eller insufficient behandling [1, 3]. Ved hjælp af bl.a. acetazol-
amid er det muligt at reducere trykket og derved også risikoen 
for synsskade. Hastigt progredierende synstab trods medi-
cinsk behandling kan nødvendiggøre kirurgisk anlæggelse af 
ventrikuloperitoneal shunt. Det er karakteristisk, at den over-
vægtige patient får væsentlig bedring af sygdommen ved selv 
mindre vægttab, hvorfor vægttab er en vigtig komponent i 
behandlingen [4]. 

Sygehistorie
En 20-årig overvægtig kvinde (body mass index (BMI): 54 kg/ 
m2) henvendte sig i skadestuen med voldsomme opkastninger 
og synstab på venstre øje, der gradvist havde udviklet sig over 
syv dage. Hun beskrev en trykken bag øjnene og pulserende 
tinnitus i liggende stilling. En svær hovedpine var opstået rela-
tivt akut to uger forud for henvendelsen. Hun tog ingen p-pil-
ler og havde ingen andre neurologiske symptomer eller udfald.

Objektivt var patienten klar og orienteret. Hun var afebril 
uden nakke-ryg- stivhed. Ved oftalmoskopi fandtes svært 
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bilateralt papilødem (Figur 1). Visus var 0,2 på højre øje, og 
der var svag lyssans på venstre øje. Fraset de oftalmologiske 
fund var såvel neurologisk som almen klinisk undersøgelse 
normal. Akut computertomografi af cerebrum var normal og 
magnetisk resonans- skanning med venøse sekvenser viste in-
gen tegn på sinustrombose.

På mistanke om ICP fandt man indikation for lumbal-
punktur med henblik på trykmåling og cerebrospinalvæske 
(CSF)-analyse. Det var ikke muligt at opnå adgang til det sub-
araknoidale spinalrum trods radiologisk gennemlysning. Be-
handling med acetazolamid blev opstartet, men da patientens 
syn var svært truet, valgte man at anlægge en trykaflastende 
ventrikuloperitoneal shunt akut samme dag. CSF-analyse for 
celler, glukose og protein var normal. Efter en initiel god ef-
fekt af behandlingen med ophør af hovedpine, kvalme og tin-
nitus samt let bedring af synet på begge øjne recidiverede 
symptomerne halvandet døgn postoperativt. Akut shuntre-
videring grundet shuntdysfunktion blev foretaget, og synet 
bedredes gradvist de følgende dage. Højdosisdiuretikabe-
handling blev opretholdt. 

Ved opfølgning fem måneder senere var patienten hoved-
pinefri. Hun havde tabt sig 48 kg (BMI: 37 kg/m2) som led 
i behandlingen. Visus var 0,8/0,2. Synsfeltet var indskrænket 
nasalt og inferiort på højre øje og til stede i øvre temporale 
kvadrant på venstre øje. Papillerne var nu velafgrænsede og 
uden stasepræg, men med tegn på lettere atrofi. 

Diskussion
IIH kan være en alvorlig tilstand med risiko for invaliderende 
følger i form af varige synsdefekter og blindhed. Aggressive 

forløb med hurtigtudviklende synstab er sjældne, men selv 
patienter med moderat papilødem kan indtræde i en akut 
progredierende fase ved forsinket eller insufficient behand-
ling. Sammenhængen mellem symptomer og fund er beske-
den. Udtalt papilødem kan undertiden forekomme hos pa-
tienter med milde eller ingen symptomer.

Vi opfordrer til skærpet opmærksomhed over for denne 
patientgruppe, hvis forekomst frygtes at være stigende som 
følge af fedmeepidemien. En ung, overvægtig kvinde, der 
henvender sig med nyopstået hovedpine, pulserende tinnitus 
eller synsforstyrrelser bør altid oftalmoskoperes, og diagnosen 
bør overvejes. Fund af papilødem kræver årvågenhed og skal 
udløse akut udredning og intervention. Hurtig opstart i medi-
cinsk behandling er som regel effektiv. Hyppig opfølgning og 
jævnlige øjenundersøgelser hos personer med IIH er en for-
udsætning for, at man rettidigt kan justere behandlingen for at 
modvirke synsskader. Akut aflastende shuntbehandling kan 
blive nødvendig ved hastigt progredierende synspåvirkning. 
En afventende politik i disse sjældne tilfælde kan være fatal. 
Ved lumbalpunktur med udtømning af CSF kan der kortvarigt 
vindes tid til overflytning til hospital med den rette ekspertise.  
SummaryMaren Skau, Rigmor Jensen & Dan Milea:Rapidly progressing visual loss in idiopathic intracranial hypertensionUgeskr Læger 2009;171:••••-••••.Idiopathic intracranial hypertension (IIH) is a condition of increased intracranial pressure of unknown aetiology. Slowly progress-ing visual defects secondary to papilloedema are well- known complications. Rapidly progressing visual loss is rare. A case of acute and rapidly progressing visual loss in idiopathic intracranial hypertension is presented. Rapid recognition and treatment of IIH is important, and may occasionally prompt acute surgical treatment. 
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Figur 1. Fundusfoto af patienten. A og B: Papilødemi i den akutte fase. 
C og D: Opticusatrofi ved followup.
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Det internationale hovedpineselskabs diagnostiske 
kriterier for idiopatisk intrakraniel hypertension [2]

1. Vågen patient med normal neurologisk undersøgelse 
fraset evt. fund af:

 a) papilødem
 b) forstørret blind plet 
 c) synsfeltdefekter
 d) abducensparese.

2. Forhøjet intrakranielt tryk (> 200 mmH2O blandt nor-
malvægtige, > 250 mmH2O blandt overvægtige) målt 
ved lumbalpunktur eller epidural/intraventrikulær tryk-
monitorering.

3.  Normal cerebrospinalvæske. 

4. Anden intrakraniel lidelse (inklusive sinustrombose) 
udelukket.

5. Ingen metabolisk, toksisk eller hormonel årsag til intra-
kraniel hypertension.
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