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Otoneurologisk udredning ved akut opstaet svimmelhed

Sgren Hansen, Mirjana Ninn-Pedersen & Per Cayé-Thomasen

RESUME

Benign paroksysmal positional vertigo, neuritis vestibularis og

Menieres sygdom er hyppige otogene arsager til akut opstaet

svimmelhed. Sygdomme, der er relateret til centralnervesyste-
met (CNS), og isaer potentielt livsfarlig sygdom ved cerebrova-

skuleer affektion skal udelukkes. | denne oversigtsartikel beskri-
ves en fremgangsmade til diagnosticering af otoneurologiske

arsager til svimmelhed, saledes at man kan skelne mellem en
perifer (gre) og en central (CNS) arsag til vertigo. Kliniske fare-
tegn og differentialdiagnostisk udredning ved yderligere billed-
diagnostik og paraklinik kommenteres.

Et svimmelhedsanfald er en hyppig érsag til henven-
delse i en akutmodtagelse og hgrer til blandt de mest
angstprovokerende neurologiske symptomer [1]. Den
kliniske tilgang til en patient med akut opstdet svim-
melhed opfattes traditionelt som vanskelig, idet mu-
lige &rsager ligger i et bredt spektrum af medicinske
tilstande, hvoraf nogle er af alvorlig karakter (f.eks.
cerebellar apopleksi) [2, 3]. Af sidstnavnte arsag bgr
den kliniske undersggelse indeholde mulighed for at
diagnosticere patienter med potentielt alvorlig, livs-
truende og umiddelbart behandlings- eller indleeggel-
seskraevende sygdom. For at undgd resursetung an-
vendelse af bl.a. billeddiagnostik bgr den indledende
kliniske undersggelse endvidere indeholde mulighed
for at diagnosticere hyppige lidelser af mindre alvor-
lig karakter, f.eks. sygdommene i det indre gres ba-
lanceorgan.

Hensigten med denne oversigtsartikel er at vej-
lede om umiddelbar otoneurologisk h&ndtering af
akut svimle patienter for at give klinikeren i akut-
modtagelsen mulighed for at besvare umiddelbart
opstéede spgrgsmaél, som f.eks. »er laesionen perifer
(indre gre) eller central (CNS)?«, »skal patienten
indleegges til nermere udredning og/eller overvég-
ning?«, og »skal patienten underkastes billeddiagno-
stik og i givent fald hvilken?«. Dette fokus er valgt,
idet mere end halvdelen af patienterne med akut op-
stdet svimmelhed har en otoneurologisk lidelse [4].

@vrige lidelser, f.eks. hjertesygdomme, endo-
krine sygdomme og medicinbivirkninger, er kun spo-
radisk bergrt, hvorfor der henvises til anden litteratur
desangdende. Det er imidlertid vigtigt at understrege,
at patienter med akut opstéet vertigo som udgangs-

punkt bgr visiteres til en modtagelse, hvor man har
mulighed for at udrede patienten med blodprgver,
elektrokardiogram, overvagning og billeddiagnostisk
samt tilknyttet mulighed for at kunne handtere po-
tentielt livsfarlige tilstande, sdsom akut myokardiein-
farkt, kardiel arytmi eller apoplexia cerebri.

METODE

Litteraturgennemgangen er baseret pa sggninger i
MEDLINE-baserede databaser, primart PubMed
(MeSH-sggning) og Embase, efter engelsksproget og
skandinavisksproget litteratur fra perioden 1970-
2010. Segekriterierne var vertigo, cerebellar affection,
stroke, neuritis vestibularis, steroids, Menieres disease
og BPPV. Endvidere blev relevante artikler fundet ved
gennemgang af referencer i de fremfundne arbejder
med serligt fokus pé nyere litteratur (efter 1995) og
relevante tidligere ngglearbejder. Hvor caserapport-
studier illustrerer en klinisk problemstilling, er disse
medtaget.

DIAGNOSTIK

Anamnese

Svimmelhedens karakter

Perifert udlgst svimmelhed — ogsa kaldet agte vertigo
— er defineret som en patologisk beveagelsesillusion
[5]. Patienter med akut, ensidig lidelse i vestibuler-
apparatet vil typisk angive bevagelsesillusionen som
roterende (rotatorisk). Efterfglgende kan dette an-
dres til en gyngende, rullende eller ukarakteristisk
fornemmelse, der ikke er useedvanlig for andre medi-
cinske tilstande, f.eks. anemi, hypoglykami, ortosta-
tisme eller psykologiske tilstande. En stor del af pa-
tienterne kan imidlertid ikke beskrive svimmelheden
nermere, og nogle endrer eller giver overlappende
beskrivelser under anamnesen [6-8]. Svimmelhedens
karakter er derfor et usikkert holdepunkt og kan hgjst
indikere en genese [7].

Udlgsende faktorer og varighed af anfald
Hvis svimmelheden udelukkende er til stede under
gang, ved anstrengelse, eller nar patienten rejser sig,
bgr det henlede opmerksomheden pé kardiologisk
eller anden medicinsk sygdom.

Stillingsbetinget, svaer svimmelhed af sekunders
til et minuts varighed indikerer benign paroksysma-
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tisk positionsbetinget vertigo (BPPV), der er den hyp-
pigste arsag til akut svimmelhed [9]. De fleste verti-
gosygdomme forveerres ved bevagelse, mens Anfald af Meniéres sygdom og migraeneekviva-
svimmelheden ved BPPV karakteristisk kun opstar, lent vertigo kan medfgre svimmelhed/symptomer,
der ligner hinanden. Anfald af Menieres sygdom va-
rer dog sjeeldent mere end 4-6 timer, hvorimod mi-
graneanfald kan vare i op til et dggn. Et sddant mi-

greeneanfald er ikke altid associeret med hovedpine
[14].

forudgas af kortvarige, monosymptomatiske anfald af
vertigo [10-13].

ndr patienten indtager en bestemt position, f.eks.
vender sig pa den ene side i sengen.
Monosymptomatisk vertigo, der varer fra dage til
en uge, tyder pa neuritis vestibularis eller et hjerne-
stamme/cerebellart infarkt. Et infarkt kan dog ogsa

I |

Den vestibulookulaere refleks (VOR) og impulstesten. VOR er illustreret gverst til venstre. VOR opretholder og stabiliserer synfeltet ved at orientere dette centralt pa retina un-
der hovedbevaegelser, idet gjnene med millisekunders respons orienteres i modsat retning af hovedbevaegelserne i alle planer. VOR fungerer ogsa i mgrke og med lukkede
gjne og beror derfor ikke pa visuelt input. VOR hviler pa en kontinuerlig impulsaendring fra buegangene i det indre gre ved hovedbevagelse. Den skitserede, »direkte« re-
fleksbue for lateral VOR initieres ved en impulsstigning pa venstre side og et hgjresidigt impulsfald fra de laterale buegange, nar der sker en hoveddrejning i horisontalplanet
mod venstre. Impulserne propagerer via n. vestibularis, gennem Scarpas ganglion til de vestibulaere kerner i hjernestammen og herfra videre til de kontralaterale abducens-
kerner. N. abducens innerverer m. rectus lateralis, og et interneuron projicerer til den kontralaterale oculomotoriuskerne, som via n. oculomotorius innerverer m. rectus me-
dialis. Der foregar herved en excitation af de okulaere muskler hgjresidigt og en inhibition venstresidigt i orbitae, hvorved gjnene drejes mod hgijre. A + B. Klinisk eksamina-
tion af horisontal VOR venstresidigt (venstresidig impulstest). En normal venstresidig impulstest. C-E. En patologisk venstresidig impulstest. Undersggeren sidder over for
patienten i gjenhgjde. Patientens hoved holdes med begge haender, og patienten opfordres til at fiksere blikket pa undersggerens naese. B + D. Med en meget hurtig bevae-
gelse lateralroteres patientens hoved mod venstre, idet patienten skal forsgge at opretholde fiksering pa undersggerens naese. B. Blikkets fiksering kan ved intakt venstresidig
horisontal VOR, holdes. D + E. Patienten har et venstresidigt vestibulzert deficit og kan derfor ikke opretholde fikseringen under den hurtige hoveddrejning. E. Efter en kort la-

tenstid ses en diagnostisk, kompensatorisk gjensaccade (bevidst, korrigerende gjenbevaegelse). Dette er et udtryk for, at VOR er defekt i den venstresidige laterale buegang.
Man beskriver resultatet af testen som vaerende normalt eller patologiskt (ikke negativt/positivt).
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Hvis der forekommer korte svimmelhedsanfald
under ophold pé bestemte steder eller i bestemte situ-
ationer, bgr det overvejes, om patienten har en til-
grundliggende angstsygdom.

Auditive symptomer

Vertigo og samtidig hgrenedsettelse med eller uden
tinnitus taler for, at rsagen skal findes i det indre gre
(f.eks. Meniéres sygdom eller akut dgvhed med asso-
cieret svimmelhed). Patienten skal dog undersgges
grundigt, idet det indre gre forsynes vaskulaert af ar-
teria auditiva interna, der er en gren af arteria cere-
bellaris inferior anterioris (AICA). Ved AICA-infarkt
kan der sdledes ses akut hgrenedszttelse og svimmel-
hed. Patienten har imidlertid oftest andre neurologi-
ske symptomer [15].

Smerter er et faresignal

Klager patienten over brystsmerter/rygsmerter og
samtidig svimmelhed, skal man udelukke hjertein-
farkt eller kardissektion. Ved nakkesmerter eller ho-
vedpine og vertigo med eventuelt forudgdende nak-
ketraume bgr arteria vertebralis-dissektion og infarkt
i fossa posterior overvejes. Specielt hos yngre voksne
er vertebralisdissektion en dominerende arsag til
apopleksi [16-18]. Ved gresmerter og vertigo skal
man vaere opmerksom pa otitis media/labyrintitis og
zoster oticus, som klassisk viser sig ved vesikuleert ud-
sleet i gret og eventuelt facialisparese.

Andre symptomer eller kendt sygdom

En systematisk gennemgang mhp. udelukkelse af an-
dre neurologiske symptomer er central. Af speciel in-
teresse er, om der har veeret symptomer fra hjerne-
stammen eller cerebellum for svimmelhedsanfaldet,
idet sddanne indikerer apopleksi. Kendt hjertesyg-
dom eller aterosklerose, hypertension, tidligere apo-
plexia cerebri, neurologiske sygdomme, diabetes,
skade pa cervikal columna eller brug af medicin med
svimmelhed som kendt bivirkning (eksempelvis an-
tiepileptika) er veesentlige anamnestiske oplysninger
[19].

Klinisk undersggelse

Der bgr som standard foretages almindelig neurolo-
gisk undersggelse, herunder kranienerveundersg-
gelse.

Har patienten uandret svimmelhed pa undersg-
gelsestidspunktet, har man god mulighed for at finde
eller udelukke mulige arsager. Hvis patienten har
akut, monosymptomatisk vertigo uden nystagmus og
med normalt udfald af Rombergs test, er der med
overvejende sandsynlighed ingen stgrre, akut leesion i
det perifere vestibuleerapparat (indre gre) eller CNS.

v
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Monosymptomatisk akut opstaet svimmelhed er oftest forarsaget af »benigne« lidelser, men en-
kelte patienter henvender sig pga. en cerebellar apopleksi/hjernestammeapopleksi.

Praecis beskrivelse af svimmelheden og eventuelt medfglgende symptomer ved anamneseoptag har
stor betydning for korrekt diagnosticering.

Ved mindste mistanke om positioneringssvimmelhed skal patienten undersgges med Dix-Hallpikes
test og lateral buegangs-test for at diagnosticere benign paroksysmatisk positionsbetinget vertigo.

Ved kontinuerlig isoleret vertigo kan man differentialdiagnostisk skelne mellem et cerebellart infakt
0g neuritis vestibularis ved brug af impulstesten, som er en hurtig og enkel test, der differentierer
mellem et perifert (gre) og en central (centralnervesystem (CNS)) affektion.

Computertomografi af CNS mhp. udelukkelse af iskaemisk sygdom hos akut svimle patienter bgr ikke
anvendes.

Hos patienter, der har akut og persisterende vertigo samt hovedpine, og hvor impulstesten giver
normalt udfald (ingen perifer sygdom), star differentialdiagnosen mellem et cerebellart infakt og
migraneaekvivalent vertigo, hvor billeddiagnostik ved magnetisk resonans (MR)-skanning er den
eneste sikre differentialdiagnostiske modalitet (hvis patienten ikke tidligere er blevet diagnosticeret
med lignende anfald under migraeneanfald).

MR-skanning af CNS er indiceret for at udelukke cerebrovaskulaer affektion af hjernestammen, hvis
en patient henvender sig med akut indsaettende audiovestibulaere symptomer, som ikke er typiske
for Meniéres sygdom.

Med enkle kliniske undersggelser kan man af-
gore, om en patient er ramt i det perifere vestibuleer-
apparat eller centralt. Disse undersggelser bygger pa
basalfysiologiske, vestibulare reflekser.

Den vigtigste test er impulstesten [20]. Den byg-
ger pa den vestibulookulare refleks (VOR), som med
ti millisekunders respons orienterer gjnene, saledes
at man har et skarpt billede af omgivelserne under
hurtig hovedbevagelse i alle planer. Med impulste-
sten kan man med stor sensitivitet og specificitet
skelne mellem vestibulere (perifere) og cerebellare
(centrale) arsager til akut vertigo og spontan nystag-
mus [12]. VOR og impulstesten er vist i Figur 1.
Testens udfald er kommenteret i afsnittet om cerebel-
lart infarkt og hjernestammepatologi nedenfor. Den
er meget enkel og bor udfgres ved undersggelse af
alle svimle patienter. Impulstesten kan objektiviseres
elektrofysiologisk ved video head impulse test, saledes
at VOR kan objektiviseres for alle buegange.

Unidirektionel nystagmus understgtter et fokus i
det indre gre. En sddan kan umidlertid ses ved hjer-
nestammeaffektion, hvorved der dog oftest forekom-
mer andre, hjernestammeassocierede symptomer. En
unidirektionel nystagmus intensiveres ved blikret-
ning mod hurtig nystagmus-fase (rask side) og afta-
ger ved blikretning mod langsom nystagmus-fase
(syg side).

Skiftende blikretningsnystagmus er tegn pa cere-
bellar affektion. Ved blikretning mod hgjre ses en hgj-
resldende nystagmus og en venstresldende ved blik
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Kliniske fund ved perifer og central af-
fektion. Smooth pursuit: langsomme,
voluntaere, horisontale og vertikale
gjenbevaegelser, der sikrer visus pa fo-
vea. Alternerende covertest: Patienten
fokuserer pa et neert objekt (undersg-
geren). Et deekke (cover) placeres over
et gje et kort gjeblik, hvorefter det hur-
tigt fgres over at deekke det modsatte
gje. Det gje, som mister daekke, iagtta-
ges umiddelbart for vertikal deviation
af gjeaeblet (skew deviation), hvilket er
et tegn pa hjernestammepatologi.

Impulstest
Dix-Hallpikes test patologisk
Rombergs prgve

Spontan nystagmus

Spontan nystagmus aendrer retning efter blikretning
Spontan nystagmus forstzerkes bag Bartels brille
Smooth pursuit

Alternerende covertest

Positioneringsnystagmus
Vertigo ved positionering
Auditive symptomer

Perifer vestibulzer affektion
Patologisk

Ja (BPPV)

Faldtendens i langsom nystagmus-
retning

Blandet horisontal/tortionel

Nej

Ja

Intakt

Oftest normal

Latens, treetbarhed
Ja (udtalt og kortvarig ved BPPV)

Central affektion (CNS)

Oftest intakt

Nej

Faldtendens i hurtig nystagmus-
retning

Ren horisontal, vertikal eller
tortionel

Ja (typisk ved cerebellart infarkt)
Nej

Patologisk mod afficerede side
Patologisk (hjernestamme-
apopleksi)

Ingen latens eller traetbarhed
Ingen

Ja (ved nogle vestibulaere sygdomme Meget sjeelden

f.eks. Meniéres sygdom)

BPPV = benign paroksysmatisk positionsbetinget vertigo; CNS = centralnervesystem.

mod venstre [13]. Forceret lateralt blik bgr undgés,
da dette i sig selv kan give end-point-nystagmus, som
er et udtryk for en normal fysiologisk traethed i gjen-
musklerne [21].

Ataksi skal give mistanke om cerebellar affektion
[5]. De fleste patienter med cerebellar affektion og

vertigo kan pa grund af ataksi ikke ga uden stgtte [13].

Kan en spontan nystagmus undertrykkes ved blik-
fiksering, understgttes tilstedeveerelse af et perifert
fokus (indre gre). Elimineres muligheden for visuel
fiksering, som f.eks. ved brug af Bartels/Frenzels bril-
ler, intensiveres den langsomme fase i en spontan ny-
stagmus. En visuel suppression paviser intakt central
(primeer cerebellar) funktion.

Cerebellar apopleksi kan fremsté som en perifer
vestibuler affektion, som f.eks. neuritis vestibularis.
Neurologiske udfald eller symptomer ud over svim-
melhed (f.eks. hovedpine) bgr derfor altid medfgre
billeddiagnostik i form af cerebral magnetisk reso-
nans (MR)-skanning. Computertomografi (CT) vur-
deres som vaerende mindre egnet, idet en sddan ikke
med sikkerhed viser forandringer ved et friskt infarkt
(< ca. 24 timer).

Udvalgte kliniske undersggelser og deres betyd-
ning er visti Tabel 1.

OTONEUROLOGISKE DIFFERENTIALDIAGNOSER

Perifer laesion (vestibulzerapparatet i det indre gre)

Benign positionsbetinget paroksysmal vertigo

BPPV er forérsaget af fastsiddende otolitter i det in-
dre gre og er den hyppigste arsag til svimmelhed [9,
22]. BPPV udlgses hyppigst fra de posteriore bue-
gange, og anfaldene kommer oftest i klynger. En fjer-

dedel af patienterne har flere anfald ugentligt, og
halvdelen besveeres af flere anfald dagligt [23]. Se
diagnostiske test og de positionelle behandlingsma-
ngvrer i Figur 2.

Neuritis vestibularis

ZEtiologien formodes at veere viral, og sygdommen er
karakteriseret ved subakut indsettende rotatorisk
svimmelhed, kvalme og eventuelt opkastninger [24,
25]. Oftest intensiveres symptomerne over halve til
hele timer efter debut i modseetning til ved apopleksi,
hvor symptomerne er maksimale ved debut. Sympto-
mer i hvile aftager efter nogle dage, men mange pa-
tienter har vedvarende symptomer ved fysisk aktivitet.

I den akutte fase har patienterne: 1) sveer rotato-
risk vertigo mod den raske side, 2) spontan unidirek-
tionel nystagmus mod den raske side med illusorisk
bevagelse af omgivelserne (oscillopsia) — nystagmus
forstaerkes bag Bartels/Frentzels brille, 3) gangdevia-
tion og fald mod den syge side ved Rombergs prgve
og 4) patologisk impulstest pa det syge gre (Figur 1)
og head-shake-test forstaerker intensiteten af spontan
nystagmus.

Huvis der i gvrigt ikke findes neurologiske udfald,
specielt ingen ved audiologisk og neurologisk under-
spgelse, er yderligere udredning ikke ngdvendig
[26]. I den akutte fase behandles der med steroid,
antihistamin og eventuelt antiemetika [24].

Meniéres sygdom

Sygdommen er uden kendt arsag og er karakteriseret
ved anfald af sveer vertigo, hgrenedsattelse og tinni-
tus [27, 28]. Vertigoanfaldene varer typisk et par ti-
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Diagnostiske test og de positionelle behandlingsmangvrer. Benign paroksysmatisk positionsbetinget vertigo er karakteriseret ved: 1) intense anfald af rotatorisk svimmelhed
og nystagmus, der efter 2) kort latenstid (1-5 sekunder) hurtigt nar 3) et maksimum og aftager med 4) samlet varighed pa 5-30 sekunder, nar patienten indtager bestemte
hovedstillinger. Nystagmus kan fremkaldes ved positionelle, diagnostiske test, eksempelvis Dix-Hallpikes test eller lateral buegangs-test, hvorved der opstar svimmelhed og
nystagmus. Vertigo og nystagmus er 5) treetbare ved gentagne vertigoudlgsende stillingsaendringer, og efter positiv positionel test fgres patienten til oprejst stilling, hvoref-
ter 6) nystagmus skifter retning. A + B. Dix-Hallpikes test (venstre). C, D, E + F. Partikelrepositionsmangvre (Epleys mangvre ved venstresidig posterior buegangskanalolitia-
sis). Der benyttes Bartels brille, som optimerer visualiseringen af vestibular nystagmus, men brillen indvirker ikke pa effekten af mangvren. A. Patienten sidder oprejst pa en
seng med hovedet horisontalt roteret 45° mod testede (venstre) gre. B. Patienten veeltes hurtigt bagover og bringes til hovedhaengende, liggende stilling med 30° eksten-
sion i nakken. Undersggeren ser efter tortionel/vertikal nystagmus (vist ved pile pa billedet af patientens gjne) og spgrger til subjektiv vertigo. C. Patienten bliver liggende i
et minut. C, D + E. Patientens hoved roteres 90° mod modsatte gre, og fglgende roteres kroppen og hovedet yderligere ca. 90°, saledes at patienten kommer til at ligge pa
den ene side med ansigtet nedad. Denne rotation tager 10-30 sekunder, og patienten ligger som vist i E i 1-2 minutter. Det er vigtigt ikke at flektere for meget i nakken under
rotationen, da det kan give kupulolitiasislignende symptomer og manglende effekt af mangvren. Tortionel nystagmus mod det testede, syge gre (gverste gre, her venstre)
under rotationen [4] indikerer effektiv terapi. F. Patienten hjeelpes tilbage til siddende stilling og sidder i position F i ca. et minut. A, B, D, E + F. Venstre labyrints buegange
under mangvren til mobilisering af otolit i den posteriore buegang, hvor den udfyldte sorte cirkel symboliserer otolitten i bevaegelse mod den sorte cirkel. Pilen indikerer be-
vagelsesretningen. Labyrinten ses bagfra. G, H + I. Lateral buegangstest (med brug af Bartels brille). J, K, L + M. Gufonis mangvre til behandling af Igse otolitter i den late-
rale buegang pa venstre side. G. Patienten sidder pa sengen og laagges ned pa ryggen med 20° fleksion i nakken. H + 1. Patientens hoved roteres hurtigt 90° lateralt, og den
lateralroterede stilling holdes i 30 sekunder til begge sider under samtidig observation for nystagmus. J. Patienten har Igse otolitter i venstre laterale buegang. K. Patienten
er siddende og lzegges ned pa den »raske« side og skal ligge, indtil subjektiv vertigo og objektiv nystagmus aftager. L. Herpa roteres patientens ansigt ned i madrassen, og
stillingen holdes i mindst to minutter. M. Patienten kommer op at sidde igen. Patienten skal i det fglgende d@gn tilbringe sa meget tid som muligt liggende pa hgjre side.

G, H,1,J, K, L + M. Venstre labyrints buegange under mangvren til mobilisering af otolit i den laterale buegang, hvor den udfyldte sorte cirkel symboliserer otolitten i bevae-
gelse mod den sorte cirkel. Pilen indikerer bevaegelsesretningen. Labyrinten ses bagfra. N. Slutstilling ved venstre Dix-Hallpikes test (testen er vist i A + B). Man ser en vertikal
nedadslaende (mod fgdderne) tortionel apogeotrop nystagmus, hvilket er foreneligt med Igse otolitter i den hgjre anteriore buegang. O, P, Q + R. Repositionsmangvre til be-
handling af Igse otolitter i den anteriore buegang (man behandler modsidige anteriore buegang i forhold til hovedrotation). O. Patienten forbliver i liggende stilling med ho-
vedet horisontalt roteret 45° mod venstre, ikkeafficerede gre. P. Nakken hyperekstenderes derefter til minimum 35° i to minutter. Q. Patientens hoved eleveres, sdledes at
denne ligger fladt pd madrassen i et minut under opretholdt 45° rotation af hovedet. R. Patienten bringes til siddende stilling med 30° fleksion i nakken i to minutter.

N, O, P, Q + R. Hgjre labyrints buegange under mangvren til mobilisering af otolit i den anteriore buegang, hvor den udfyldte sorte cirkel symboliserer otolitten i bevaegelse
mod den sorte cirkel. Pilen indikerer bevaegelsesretningen. Labyrinten ses lateralt fra.

35
L

3

. B

mer, mens hgrenedsattelse og tinnitus kan vare flere pisk plaget af kontinuerlig tinnitus og en vedvarende
dage. Hgrenedsattelse og tinnitus forekommer i be- hgrenedsettelse. En udfgrlig anamnese og otoneuro-
gyndelsen af sygdommen kun samtidig med vertigo- logisk undersggelse danner basis for diagnosen. Be-
anfaldene, men efter gentagne anfald er patienten ty-  handling i den akutte fase er antihistamin.
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Diagnostiske kriterier for migraenerelateret vertigo, efter [8].

Definitiv migraenerelateret vertigo®
1) Episodiske vestibulzaere symptomer af moderat til sveer karakter

2) Nuvaerende eller tidligere anamnese med migraene i henhold til The International Headache
Society-kriterier fra 2004

3) Et af fglgende migreenesymptomer under to anfald af vertigo: migraenehovedpine, fotofobi,
fonofobi, visuelle eller andre aurasymptomer

4) Andre arsager er udelukket ved relevante undersggelser
Mulig migraenerelateret vertigo

1) Episodiske vestibulzere symptomer af moderat karakter
2) En af fglgende:

a. nuvaerende eller tidligere anamnese med migraene i henhold til The International Headache
Society-kriterier fra 2004

b. migraenesymptomer samtidig med vestibulzere symptomer

c. kendte migraeneprzecipitater, der udlgser vertigoattak i mere end 50% af anfaldene: mad,
sgvnmangel, hormonsvingninger etc.

d. symptombedring ved brug af migreenemedicinering i mere end 50% af anfaldene

3) Andre arsager er udelukket ved relevante undersggelser

a) Vertigo beskrives som en rotatorisk vertigo eller anden illusion om bevaegelse af patienten selv
eller omgivelserne. Vestibulzere symptomer klassificeres som moderate, hvis man stadig kan klare
daglige ggremal, og sveere, hvis dette ikke er tilfeeldet.

Der henvises til en nyligt publiceret oversigtsarti-
kel [27]. 1 alle tilfeelde af unilateral Meniéres sygdom
ber patienten udredes for retrokoklezr patologi (hyp-
pigst vestibularis schwannom) ved MR-skanning af
den indre gregang og cerebello-pontine vinkel. Som
regel er vertigo med hgrenedsattelse tegn pa sygdom
i det indre gre, idet man dog skal veere opmerksom
pa hjernestammeinfarkt ved akut opstiet vertigo og
dgvhed [15].

Central laesion (centralnervesystemet)
Cerebellart infarkt
Et cerebellart infarkt kan ligne et perifert indre gre-
fokus (neuritis vestibularis), idet et infarkt ikke ngd-
vendigvis er associeret med typiske tegn, sdsom
ataksi, dysartri, postural instabilitet, hovedpine eller
patologiske gjenbevegelser [12, 29]. Vertigo og ba-
lancebesver kan saledes veare de eneste gener [30-
33]. Typisk opstar symptomerne dog meget akut og
ikke over timer som ved neuritis vestibularis [34].
Det vigtigste kliniske tegn er en normal impulstest,
der praktisk talt altid er patologisk ved neuritis vesti-
bularis [12, 13, 35]. Derfor har patienter med en
anamnese, der tyder pa neuritis vestibularis, og et
normalt udfald af impulstest et cerebellart infarkt,
indtil andet er pavist. Hermed har impulstesten en
meget vigtig plads i den akutte differentialdiagnostik.
Diagnosen stilles ved MR-skanning frem for CT
[36]. Behandlingen er en neuromedicinsk special-
opgave.

Hjernestammepatologi

Et insult ved roden af nervus vestibularis eller i vesti-
bulariskernerne i den laterale del af hjernestammen
kan imitere neuritis vestibularis. Dette omrade er dog
meget lille, og en patologi, der kun er udbredt i dette
omrade, er sjeelden. Det vil hyppigst dreje sig om dis-
semineret sklerose eller et lille hjernestammeinfarkt
[371, der i disse tilfeelde ogsé benavnes pseudoneuri-
tis vestibularis. Man kan i disse sjeldne tilfaelde blive
vildledt af en patologisk impulstest, hvis banerne for
VOR er ramt, hvilket tyder pé et perifert indre gre-fo-
kus. Diagnostisk findes der dog inkomplet kalorisk hy-
poreaktivitet og en neurooftalmologisk undersggelse
med atypiske fund for et indre gre-fokus, eksempelvis
retningsskiftende positionel nystagmus [38], alterne-
rende blikretningsnystagmus eller patologisk alterne-
rende covertest (vertikal forskydning af gjezblet) (Ta-
bel 1) [29]. Dette ses ikke ved neuritis vestibularis og
skal foranledige MR-skanning af hjernestammen. Be-
handlingen er en neuromedicinsk specialopgave.

Migrzenerelateret vertigo

Tilstanden, som ikke anerkendes af The International
Headache Society, er en hyppig diagnose pé otoneu-
rologiske klinikker. Diagnosen stilles per exclusio og
er beskrevet af Neuhauser et al (Tabel 2). Stgrstepar-
ten af patienterne har hovedpine samtidig med et ro-
tatorisk eller nautisk svimmelhedsanfald. De fleste har
imidlertid haft monosymptomatisk migreenehoved-
pine i méneder til &r inden debut af relateret vertigo
[39]. Ikke sjeeldent har patienten bemaerket en gget
frekvens af hovedpineanfaldene og samtidig oplevet
vertigo, men uden at disse forekom samtidig. Hyppigt
ses der forvaerring ved bestemte, individuelt betin-
gede hovedpositioner [37]. Svimmelhedsanfaldene
varierer i leengde, sdledes at flertallet har symptomer i
minutter til timer, mens enkelte har symptomer i ti-
mer til dage. Behandlingen er en specialopgave.

KONKLUSION

Monosymptomatisk, akut opstaet svimmelhed er of-
test forarsaget af »benigne« indre gre-lidelser, men
kan i sjeeldne tilfaelde veere tegn pa cerebellar apo-
pleksi/hjernestammeapopleksi.

Differentialdiagnostisk kan man ved brug af im-
pulstesten skelne mellem et cerebellart infarkt og in-
dre gre-fokus (neuritis vestibularis).

Ved akut vertigo med hovedpine og et normalt
udfald af impulstest star differentialdiagnosen mel-
lem et cerebellart infarkt og migreeneakvivalent ver-
tigo, hvilket bgr foranledige en MR-skanning. Det
samme gor sig geeldende ved akut indsaettende audio-
vestibuleere symptomer, medmindre disse er typiske
for Meniéres sygdom.
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Cogans syndrom

- en tvaerdisciplinaer diagnostisk udfordring

Nina Munk Lyhne' & Malene Vejby Mortensen?

Cogans syndrom er en sjelden, kronisk inflamma-
torisk multiorgansygdom, som i typiske tilfeelde viser
sig ved progredierende nonreversibelt sensorineuralt
hgretab, vestibuleer dysfunktion samt interstitiel ke-
ratitis med debut af henholdsvis okuleere og audiove-
stibuleere symptomer inden for to ar [1].

Vi beskriver et tilfaelde af atypisk Cogans syn-
drom [2], hvor patientens gjensymptomer opstod fire
ar efter det forste audiovestibuleere symptom, og hvor
der forekom episkleritis og ikke interstitiel keratitis.

SYGEHISTORIE

En 39-arig kvinde uden kendt disposition for hgreli-
delse mistede over fire ar hgrelsen ved en reekke mi-
grenelignende anfald, der var ledsaget af kvalme og
svimmelhed. Hun havde ogsa vedvarende tinnitus.
Fordi hgretabet var asymmetrisk, blev der initielt
foretaget computertomografi af cerebrum, inklusive
tindingebenet, for at udelukke tumor eller anden in-
trakraniel lidelse. Man fandt ingen forklaring pé he-
retabet.
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