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Torticollis er betegnelsen for en kompensatorisk ab-
norm hovedstilling, som kan vere tegn pa en underlig-
gende drsag, som enten er okuler eller nonokuleer
[1-4]. Nonokuleer torticollis kan veere betinget af mu-
skuloskeletale, neurologiske eller psykiatriske &rsager
[1-6]. Okuler torticollis (OT) er fordrsaget af medfgdt
nystagmus eller medfgdt/erhvervet skelen [7]. Den
skelerelaterede OT ses efter hyppighed ved gjenmu-
skelpareser, okulare syndromer, mekaniske restriktio-
ner og mest sjeeldent ved almindelige skeleformer [2,
7]. Den nystagmusrelaterede kompensatoriske hoved-
drejning afthanger af, i hvilken blikretning patienten
har mindst gjenuro, ogsa kaldet nulpunktet [1]. Felles
for OT er en forstyrrelse i gjenbevagelsernes koordina-
tion med en kompensatorisk skeev hovedholdning for
at undgd nystagmus eller skelen, som forarsager hhv.
synsslgr og dobbeltsyn ved blik lige frem [1, 4-6]. OT
forekommer relativt sjeeldent, og blandt patienter med
pjensymptomer er der fundet at veere en forekomst pa
1,1-5% [1, 8].

En abnorm hovedposition kan for den enkelte med-
fore store gener i form af smerter, kontrakturer i nakke-
skulder-&g og psykosociale problemer. Som for alle an-
dre bgrn med nystagmus eller skelen er der hos bgrn,
der har OT, risiko for, at de far amblyopi [7]. Risikoen
er rapporteret at veere hgj for denne patientgruppe [71,
men danske tal findes ikke.

Diagnosticering og behandling af patienter med OT
falder inden for overlappende specialer og forekommer
bade i almen medicin, padiatri, ortopaedkirurgi, psyki-
atri, neurologi, gre-nese-hals-specialet og oftalmologi
[1, 4-6]. Da behandlingen er forskellig for OT og non-
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» Okulaer torticollis (OT) er en kompensatorisk skaev
hovedstilling enten for at deempe nystagmus eller for
at undga dobbeltsyn forarsaget af skelen.

» Bern med OT er i hgj risiko for at udvikle amblyopi,
kontrakturer med smerter i nakke-skulder-aget og
betydelige psykosociale problemer.

» OT kan behandles med skelekirurgi, som ofte er effek-
tiv, permanent og medfarer bedre koordinerede
gjenbeveaegelser.

okuler torticollis, er det essentielt med korrekt diag-
nose og tilsvarende behandling. Behandlingen ved OT
bestar i, at den skaeve hovedholdning indirekte forsgges
rettet op med prismer, der indbygges i egen brille [9,
101, eller at der udfgres skelekirurgi [1, 2, 5, 6].

Denne artikel omhandler elementer af diagnostik-
ken, tilgrundliggende &rsager og behandlingsmulig-
heder illustreret ved sygehistorier.

SYMPTOMER 0G UDREDNING

Ved OT ses, afhengigt af den underliggende arsag,

en abnorm hovedstilling med hoveddrejning til siden,
hovedvip mod den ene skulder, knejsen med nakken
eller seenket hage ned mod brystkassen [1, 4, 6, 7, 11].
Herved opnés der for patienten med nygstagmus ved
blik lige frem en dempning af de urolige nystagmoide
gjenbevagelser, og synsstyrken gges derfor maksimalt.
Patienten, der skeler, opnér vha. den abnorme hoved-
stilling parallelle gjenakser og samsyn. Den skave ho-
vedholdning kan fgre til hovedpine, smerter og myoser
i nakke-skulder-&get, asymmetri af ansigtet [4, 12] og
psykosociale problemer [10, 11]

Ved undersggelsen af en patient med OT vil der, nér
hovedet rettes op, afslgres en synlig skelen med dob-
beltsyn [10]. Yderligere undersggelser er da tildeek-
ningsprgven, som udfgres ved at tildeekke det skelende
oje, hvorved patientens skeeve hovedholdning oftest
rettes op til normal stilling, og patientens nystagmus
accentueres. Vha. Hirschbergs test kan man (nér pa-
tienten holder hovedet i normal position) afslgre tilste-
devarelse af skelen. Undersggelsen udfgres med pen-
cillygte, mens de korneale lysreflekser iagttages (Figur
1) [13].

Ved nonokulear torticollis er der ingen skelen, intet
dobbeltsyn eller nystagmus, hverken ved normal eller
skeev hovedholdning. Nar gjnene lukkes, vil der fortsat
veere torticollis, og ved sgvn vil hovedet naesten altid
vendes til den samme side [14].

Hos den praktiserende gjenlage eller en ortoptist vil
man mere precist kunne identificere gjenmotilitetsfor-
styrrelsen og den underliggende diagnose samt evalu-
ere risikoen for en evt. intrakraniel patologi. Pa gjenaf-
delingen vil undersggelsen her danne grundlag for en
evt. yderligere udredning hos en neurolog eller en
peediater.




Diagnoserelaterede arsager samt amblyopi
Specifikke &rsager til OT er i et nyt studie efter hyppig-
hed fundet at veere trochlearisparese (34%), Duanes
retraktionssyndrom (22%), abducensparese (11%),
nystagmus (10%) og Browns syndrom (7%) [7]. Andre
sjeldent forekommende &rsager til OT er almindelige
skeleformer med A/V-feenomener (hvor forskellen i
storrelsen pa skelevinklen varierer ved blik op og ned),
okulomotoriuspareser, blowout-frakturer samt Graves’
orbitopati [7]. Lignende forekomst ses i forfatternes
daglige kliniske arbejde. I andre publikationer er der
pavist varierende forekomster af de forskellige atiolo-
gier [3, 8, 11].

Forekomsten af amblyopi blandt patienter med OT
er i en enkelt udenlandsk undersggelse fundet at vaere
hgj (28%) [7]. Amblyopifrekvensen blandt danske pa-
tienter med OT kendes ikke, men praevalensen af am-
blyopi i den danske befolkning er tidligere fundet at
veere 2,9% [15]. Efter indferelsen af fire- og seksérsbgr-
neundersggelserne er preevalensen af amblyopi i dag
faldet til 0,4% [16].

BEHANDLING

Hos patienter med OT kan dobbeltsyn hurtigt, men
midlertidigt, lindres med okklusion af det ene gje enten
med gjenklap, slgring/mattering af det ene brilleglas
eller sort okkluderende kontaktlinse. Nogle patienter
ngjes dog med konstant at knibe det ene gje i. Hos gjen-
leegen eller ortoptisten kan en midlertidig fresnelprisme
monteres pd patientens egne briller, fgr man evt. far la-
vet en mere permanent prismebrille hos en optiker.
Prismerne kan da korrigere sével et horisontalt som et
vertikalt dobbeltsyn [9] og retter derved den abnorme
hovedstilling [9]. @konomisk tilskud til prismebrille sg-
ges via optikeren, men opnés kun ved relativt store pris-
mevardier (i alt minimum syv prismedioptrier (PD) ho-
risontalt eller > 2 PD vertikalt. Prismer kan fordeles pa
begge gjne), eller hvis dobbeltsynet ikke forventes at
blive fjernet med skelekirurgi [17]. Ved medfgdt ny-
stagmus bruges prismer i begge brilleglas, sdkaldt kon-
jugerede prismer [18]. Ulempen kan vare, at disse pris-
mer er for tykke og tunge, eller at de dugger til. Faelles
for alle ovenstdende symptomlindrende tiltag er deres
temporere varighed, idet de kun virker, s& l&enge den
optiske hjelpeforanstaltning er taget i brug. Patien-
terne har ofte et gnske om permanent symptomfrihed
og om at undgé okklusion og prismer.

En terapeutisk permanent behandlingsmulighed er
kirurgi pa de eksterne pjenmuskler. Dette medfgrer
bedre koordinerede gjenbevagelser, hvorved den ab-
norme hovedstilling ofte rettes [1, 2, 5, 6, 10, 18, 19].
Dette gaelder specielt patienter, der klager over skaeve
linjer som udtryk for cyklorotatorisk drejning af gjet.

I den situation vil prismer ikke kunne hjalpe, men kun
cyklorotatorisk skelekirurgi [19]. Kun meget fa patien-

g FIGUR 1

Hirschbergs test udfares ved, at gjnene belyses med en lygte,
mens patientens hovedet er rettet til normalstilling.
Lysreflekserne fra hornhinderne iagttages da i pupillerne [13].
A.Ved nonokuleer torticollis er der normal gjenstilling med
parallelle gjenakser, hvilket konstateres ved, at lysreflekserne er
symmetriske midt i begge pupiller. B. Ved okulaer torticollis med
skelen vil lysreflekserne veere asymmetriske. Lysrefleksen er
beliggende centralt i hgjre pupil, da dette gje fikserer, og
beliggende asymmetrisk i det venstre gje, som sa ses skelende
hhv. indad(i), udad (ii), opad (iii) eller nedad (iiii).
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ter fraveelger operationstilbuddet, da meget store (og i
dag selv meget sma skelevinkler) samt store og sma ho-
veddrejninger kan korrigeres. Figur 2-5 illustrerer de
tre hyppigste OT-diagnosekategorier og den terapeuti-
ske respons pa skelekirurgi.

Princippet i det kirurgiske indgreb er, ligesom ved
brug af prismer, at den gjenstilling med abnorm hoved-
stilling, hvormed patienten med nystagmus har mest ro
i sin nystagmus, flyttes, siledes at patienten efter ope-
rationen har mest gjenro ved normal hovedholdning
[18]. For patienter med skelen er det kirurgiske mal at
fjerne dobbeltsynet ved at skabe parallelle gjenakser og
derved opné normal hovedstilling. Indgrebet udferes
da pé en, to eller tre ekstraokulere pjenmuskler, pé et
eller begge gjne [1, 2, 5, 6, 10, 19]. Injektion af botuli-
numtoksin intramuskulert udfgres bdde diagnostisk og
terapeutisk ved gjenmuskelpareser, men behandlings-
effekten er oftest kun fire til otte uger [20, 21]. Ud over
forkortelse og tilbagelaegning af de lige pjenmuskler
foretages transposition af de skré gjenmuskler med
eendring af en pjenmuskels normale feeste, evt. indleg-
gelse af kunstmateriale i muskelsener og opsplitning af
pjenmuskler [12, 19, 21]. I dag er det muligt ved brug
af bedgvelse udelukkende med gjendraber meget pree-
cist peroperativt at justere gjenmusklernes position,
samtidigt med at patienten subjektivt oplever, om dob-
beltsynet forsvinder [22].

Da kontrakturerne i nakke-skulder-aget og derved
den abnorme hovedposition kan persistere i l&engere tid
efter succesfuld skelekirurgi, tilrdes fysioterapi efter
operationerne mhp. tvangsfri opretholdelse af den nor-
male hovedstilling.
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g FIGUR 2

En 54-arig mand havde vaeret udsat for et faldtraume og fik herefter
torticollis pga. dobbeltsidig n. troclearis-parese. A. Praeoperativt ses
abnorm hovedstilling med hagen presset mod brystet for at undga
dobbeltsyn pga. stor udadrotation af begge gjne. B. Praeoperativt
nethindefoto af et udadroteret gjes nethinde. M. obliquus
superiors primaere funktion er indadrotation, og en lammelse af
denne vil medfere udadrotation af gjet. C. Postoperativt foto af
patienten, som nu er uden dobbeltsyn. Hovedstilling, gjen-
bevaegelser og stereosynet er normaliseret. D. Postoperativt foto
af samme nethinde efter at gjet er mekanisk roteret tilbage til
normal position ved at transpositionere m. obliquus superior.

g FIGUR 3

Peroperativt foto af cyklorotatorisk skelekirurgi, hvilket kan vaere
aktuelt ved trochlearisparese. Conjunctiva og tenons kapsel er
lagt til siden. Efter opsplitning af m. obliquus superior ses de
anteriore rotatoriske senefibre (5) transpositioneret lateralt pa
gjet for at incyklorotere dette. Fiksationssutur i conjunctiva (1),
pupillen skimtes (2), sclera (3) og m. rectus superior (4).

g FIGUR 4

En 26-arig mand havde konstant torticollis pa grund af venstre-
sidig Duanes retraktionssyndrom, som skyldes et medfadt
dysinnerveringssyndrom med svare motilitetsforstyrrelser.

A. Preeoperativt ses hoveddrejning til hgjre, hvorved patienten
opnar parallelle gjenakser og normalt samsyn. B. Praeoperativt
konstateres der, nar hovedet rettes op til normalposition, en
venstresidig udadskelen, og patienten klager derfor over dobbelt-
syn. C. Preeoperativt ses, nar patienten ser mod hgjre, at venstre
gje har indskranket indaddrejning og samtidigt drejer gjet kraftigt
nedad. D. Postoperativt findes, efter tilbagelaegning af m. rectus
lateralis, normalisering af hovedposition, parallelle gjenakser og
normalt samsyn ved blik lige frem. E. Postoperativt ved blik mod
hgjre er den kraftige nedaddrejning nu vaek.
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g FIGUR 5

En 60-arig mand faldt pa motorcykel og fik herefter torticollis pga.
dobbeltsidig n. abducens-paralyse. A. Hovedet er permanent
drejet mod venstre, for at han kan se lige frem med venstre gje.

B. Ved forseg pa at rette hovedet op til normal hovedstilling er der
dobbeltsyn, og der ses stor indadskelen af begge gjne, som har
mistet evnen til at dreje udad. C. Postoperativt foto af patienten
efter samme komplicerede operation pa begge gjne hvor m. rectus
superior og inferior er opsplittet, og halvdelen af disse er transpo-
sitioneret ud til den paretiske m. rectus lateralis. Samtidig er m.
rectus medialis lagt tilbage, og der er injiceret botulinumtoksin.
Patienten har derefter faet normal hovedstilling uden dobbeltsyn,
parallelle gjenakser og normalt samsyn, og begge gjne har gen-
vundet en mindre evne til at dreje udad.




KONKLUSION

Torticollis er en skeev hovedholdning, som kan have

en underliggende drsag — okulear eller nonokuler.

OT skyldes medfedte eller erhvervede arsager — nystag-
mus, gjenmuskelpareser, gjiensyndromer, mekaniske
restriktioner og sjeeldnere enkelte almindelige skelefor-
mer. Klinisk vil patienterne have en kompensatorisk
skaev hovedholdning for enten at deempe nystagmus el-
ler fjerne en skelen, som forarsager dobbeltsyn ved blik
lige frem. Den skeeve hovedholdning kan fgre til sekun-
deere kontrakturer i nakke-skulder-&g og psykosociale
problemer. Hvis man har mistanke om OT ved skaev
hovedholdning, bgr der altid udfgres en oftalmologisk
undersggelse. Risikoen for, at et barn med OT kan fa
amblyopi, er ogsé til stede, om end den abnorme ho-
vedholdning netop anvendes for at bibeholde samsynet
og dermed anvendelsen af begge gjne. Bgrn med OT
skal undersgges tidligt og tilbydes behandling. OT be-
handles ofte effektivt med prismebrille eller med skele-
kirurgi; sidstnavnte forbedrer desuden gjnenes motili-
tet.

SUMMARY
Mikael Hofsli, Troels Vinding, Lisbeth Sandfeld
& Helena Buch Hesgaard:

Ocular torticollis is a diagnostic and surgical challenge
Ugeskr Laeger 2019;181:V12180886

Torticollis is an abnormal head posture caused by ocular or
non-ocular factors. Ocular torticollis (OT) is a compensatory
head posture adopted to avoid double vision or dampen
nystagmus. In this review, we argue, that causes for OT
comprise a wide range of congenital or acquired ocular
conditions. These patients are at risk of being miscat-
egorised as having non-ocular torticollis, which may delay
treatment and cause amblyopia in children. OT can be
symptomatically relieved by prismatic correction
incorporated in the patient's glasses or treated by
strabismus surgery, which also improve ocular motility.
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