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Pludseligt opstéet svimmelhed med kvalme, opkastnin-
ger, evt. gangbesvaer, trunkal instabilitet, intolerans
ved hovedbevagelser og nystagmus samt normalt re-
sultat af en video head impulse test (VHIT) bgr foranle-
dige mistanke om en central sygdomsarsag, og man bgr
foretage akut MR-skanning frem for akut CT. Ved mis-
tanke om centralt akut vestibuleert syndrom (AVS) bgr
der straks igangsettes trombolysebehandling.

SYGEHISTORIE

En 35-&rig mand med insulinkraevende diabetes type 1
blev henvist fra en regional akutafdeling til en praktise-
rende specialleege i gre-naese-hals-sygdomme mhp. vi-
dere behandling pa mistanke om neuritis vestibularis
(NV). Forud for henvisningen blev der udfgrt akut CT
af cerebrum uden patologiske fund. P& henvisningstids-
punktet havde patienten haft tre dage med pludseligt
opstéet svimmelhed, kvalme, opkastninger, hovedpine
og gangbesveer uden neurologisk deficit. Hos gre-naese-
hals-leegen blev der foretaget gre-nese-hals-undersg-
gelse, neurootologisk undersggelse samt vHIT og vide-
onystagmografi (VNG). Under den neurootologiske
undersggelse fandt man positiv Rombergs test med
faldtendens til hgjre side, men normalt resultat ved en
skew deviation test. VNG viste en spontan horisontal-
tortional venstrerettet nystagmus (hastighed > 6° pr.
s), som var uandret ved skift af blikretning. Patienten
kunne fiksere og dermed undertrykke spontannystag-
mus. Resultatet af vHIT var normalt, dvs. uden asym-
metrisk gain eller kompensatoriske overt og covert sac-
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Normal video head im-
pulse test.
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g FIGUR 2

MR-skanning, som viser et 3 x 6 mm stort akut infarkt i hgjre me-
dulla oblingata.

cades (Figur 1). Efter forslag fra en neurootolog blev
patienten henvist til MR-skanning p& mistanke om hjer-
nestammeinfarkt. MR-skanningen viste et akut infarkt i
hgjre medulla oblingata pd 3 X 6 mm (Figur 2), og pa-
tienten blev herpd henvist til neurologisk relevant be-
handling. Han kom sig efterfglgende godt over sin til-
stand.

DISKUSION

Der diagnosticeres neesten 150.000 tilfeelde med akut
perifer vestibulopati (APV) som svimmelhedsarsag ud
af de arlig 2,6 mio. patienter, som besgger akutafdelin-
ger i USA. Nogle f4 patienter, der har AVS og ingen el-
ler beskedne neurologiske symptomer, viser sig at have
hjernestammeinfarkt eller cerebellart infarkt. Fejldiag-
nosticering af infarkter kan sdledes ske hyppigere end
umiddelbart antaget, idet ikke alle patienter med AVS
rutinemaessigt MR-skannes, og en CT oftest vil fremsta
som normal tidligt i sygdomsforlgbet. AVS er karakteri-
seret ved pludseligt indtreedende svimmelhed, som va-
rer timer til dage og ledsages af kvalme, opkastninger,




gangbesveer, intolerans ved hovedbevagelser og ny-
stagmus. APV bgr generelt vere forbundet med en ka-
rakteristisk, dominerende horisontal nystagmus, der
kun slar i én retning, nystagmus intensiveres ved blik i
hurtig nystagmusretning og mindskes i langsom ny-
stagmusretning (Alexanders lov). Vertikal upbeat- eller
downbeat-nystagmus med rotatorisk (torsional) kom-
ponent mé i den kliniske sammenhéeng lede tanken hen
pa en central patologi, ogsé selvom der ikke foreligger
andre neurologiske udfald. Infarkter kan séledes skyl-
des AVS med nystagmus med en overvejende horison-
tal retning, hvilket kan forveksles med APV [1].

Med det formél at vurdere tilstedeverelsen af en
evt. cerebral infarkt hos patienten i sygehistorien blev
der foretaget CT af cerebrum. CT har imidlertid lav sen-
sitivitet i diagnosticering af akutte infarkter (ca. 16%),
mens MR-skanning har en sensitivitet pa 80-85% [1].

Eksempler pa arsag til APV eller formodede perifere
vestibulere lidelser er NV (uden auditive symptomer)
samt mb. Meniere og labyrintitis (begge normalt med
auditive symptomer). De fleste akutte patienter med
AVS har APV, men nogle har et centralt AVS som fglge
af infarkt i posterior fossa [2, 3]. HINTS (head impulse
test, nystagmus ved blikretning og skew deviation test —
dvs. VHIT kombineret med neurootologiske test) og
MR-skanning har stor diagnostisk sensitivitet i diagno-
sticering af infarkter hos patienter med AVS [3, 4]. Den
hgjeste sensitivitet i HINTS er den horisontale vHIT for
vestibulookular refleksfunktion og har hgj sensitivitet
(91%) og specificitet (100%) for centrale leesioner i
AVS [4]. Patienter med perifer svimmelhed vil have pa-
tologisk (positivt) resultat af vHIT, mens patienter med
central svimmelhed typisk har et normalt (negativt) re-
sultat af vHIT. Der ses abnormt resultat af vHIT hos ca.
95% af patienterne med NV, hvorimod resultatet er ab-
normt hos mindre end 10% af patienterne med infarkt
(almindeligvis infarkter, der er forarsaget af iskeemi di-
rekte til labyrinten, vestibulaer nerve eller vestibulaer
nucleus), hvilket er vigtigt ved diagnostik med MR-
skanning [5].

SUMMARY
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Posterior fossa infarct misdiagnosed as acute peripheral
vestibulopathy
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Patients with acute central vestibular syndrome (AVS) can
mimic acute peripheral vestibulopathy, which can mislead
to a diagnosis of posterior fossa infarcts. Delayed diagnosis
will prevent relevant treatment and may lead to severe
disability and in worst case death. Understanding of AVS is
extremely relevant for physicians in hospital and prehospital
care to insure the right treatment. | this case report of a
35-year-old male patient with AVS the correct diagnosis was
made relatively late.
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