Nar verden hopper

En 31 &r gammel kvinne fikk i januar 2006 akutt innsettende synsfor-
styrrelse pa heyre gye. Hun hadde veert frisk og brukte ingen medisiner.
Hun var naersynt - brillekorreksjon -6,0 D. Jobben hennes innebar
mye naerarbeid, og hun hadde hatt en stressende hjemmesituasjon

med sykdom i familien og flytting.
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Kvinnen beskrev synsforstyrrelsene som
hyppige, kortvarige [5-30 sek] anfall der bil-
det foran det hayre gyet var urolig og vibrer-
te - det var som «4 sitte pd en humpete buss
med videokamera og prove & fokusere». Be-
vegelsene var mest merkbare i vertikalpla-
net, og de hadde sveert liten amplitude.
Synsfunksjonen var uendret p& begge syne,
0gsd under anfall, men det var ubehagelig a
lese eller gjore annet naerarbeid. Pasienten
hadde ingen ledsagende symptomer, verken
hodepine, svimmelhet eller kvalme. Initialt
hadde hun kun sporadiske anfall, men etter
hvert ble de hyppigere og ga mye ubehag.

Forbigaende synsforstyrrelser er ofte relatert
til nevrologiske sykdommer, slik som visuell
aura ved migrene, intermitterende diplopi
ved myasthenia gravis eller amaurosis fugax
ved sirkulatoriske forstyrrelser i hjernen. En
god nevrooftalmologisk undersokelse er
svert avhengig av et godt anamneseopptak.

Det er viktig a finne ut folgende:

— Opptrer fenomenet unilateralt eller bilate-
ralt?

— Erdet ledsaget av forbigdende (som f.eks.
ved amaurosis fugax) eller vedvarende
synstap?

— Foreligger det dobbeltsyn, og ser pasien-
ten dobbelt med ett oye eller begge? Man-
ge forveksler doble linjer som folge av re-
fraksjonsfeil med dobbeltsyn. Dette kan
opptre ensidig.

— Er det andre ledsagende symptomer, som
innsnevring av synsfeltet eller lysglimt?

Pasienten kontaktet farst optiker, fordi hun
tenkte at dette matte ha noe med neersynt-
heten & gjore. Hun brukte kontaktlinser. Op-
tikeren justerte den ene kontaktlinsen, men
fant ellers ikke noe galt. Pasienten fikk i til-
legg nye briller, og hun fglte at anfallene
kanskje kom noe sjeldnere nar hun brukte
briller istedenfor linser.

Etter hvert ble det imidlertid igjen gkt an-
fallsfrekvens. Hun ble da henvist til lege ved
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gre-nese-hals-avdeling. Det var normale
funn, og man fant ingen nystagmus, verken
spontan eller latent. Pasienten var na be-
gynt & bli sveert engstelig for hva dette
kunne veere. Hun sov darligere om natten,
hadde redusert matlyst og var generelt
stresset. Hun var veldig plaget av tilstanden
og ble derfor sykmeldt.

Hun ble henvist videre til gyelege, som
forst konkluderte med normal pyestatus.
Spesielt var det ingen tegn pa motilitetsfor-
styrrelse og ingen synlige ufrivillige pyebe-
vegelser. | tillegg ble det gjort en generell
undersgkelse. Det var normalt blodtrykk,
normale blodprover, inkludert thyreoidea-
status, SR, ANA og ANCA. MR orbita og ca-
put viste heller ingen patologiske funn.

Generell status, blodprevescreening og bil-
dediagnostikk herer med i utredningen av
akutt innsettende synsforstyrrelser. De kan
vere fordrsaket av cerebrovaskuler syk-
dom, maligne tilstander, infeksjon eller in-
flammasjon. For eksempel kan en tilstand
som sinusvenetrombose gi synsforstyrrelser
gjennom affeksjon av synsnerven pa grunn
av forheyet intrakranialt trykk.

Noen dager senere var kvinnen hos gyele-
gen igjen, og det ble utfgrt underspkelse
med autoperimetri og gjort Lee-screen-un-
derspkelse av dobbeltsyn. Under undersg-
kelsen fikk pasienten et anfall, og da s gye-
legen gjennom spaltelampen sma, rykkvise
bevegelser med rotatorisk preg i det hgyre
pyet. Det var normale forhold i det venstre
gyet. Pyelegen beskrev mikrorotatoriske ny-
stagmoide bevegelser. Hun konkluderte
med at dette mest sannsynlig var en lokal
forstyrrelse i en av de ekstraokuleere oye-
musklene. @yelegen henviste derfor pasien-
ten videre til nevrolog og til undersgkelse av
reaksjonspotensialer (visual evoked respon-
se), der det var normale funn.

| mai ble hun s& undersgkt av nevrolog.
Nevrologen observerte en rask, intermitte-
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rende rotasjonsnystagmus med liten ampli-
tude i det hgyre gyet ved oftalmoskopi. Nev-
rologisk underspkelse var normal, sd naer
som en lett ustshet pa venstre bein ved
skjerpet Rombergs prove og indifferent
plantarrefleks pa venstre side. Nevrologen
fant ingen klar arsak til plagene. Det var
negative prover i blod pa nevronantistoffer
og negative praver pa antistoffer mot volt-
styrte kalsiumkanaler i motoriske nerveter-
minaler (anti-voltage-gated calcium chan-
nels, anti-VGCC).

Pasienten ble henvist videre til Otonevro-
logisk laboratorium ved Haukeland Universi-
tetssjukehus for kartlegging av om tilstan-
den kunne veere otogent utlgst. Ogsd her
observerte de sma, tremorliknende bevegel-
ser i hgyre gye, mer eller mindre konstant til
stede. De konkluderte med at tilstanden
mest sannsynlig ikke var otogent utlgst.

| mellomtiden hadde nevrologen veert i
kontakt med nevrooftalmolog. Nevrooftal-
mologen mente at dette kunne dreie seqg om
en godartet, ofte stressutlgst tilstand kalt
okuleer myokymi. Hos denne pasienten fore-
& det symptomer pa affeksjon av m. obli-
quus superior pa hgyre gye.

Superior oblique myokymi er en tilstand
kjennetegnet av tilbakevendende anfallsvise
episoder med sma4, vertikale hoppende oye-
bevegelser og/eller dreiende dobbeltbilder
(1). Arsaken er en mikrotremor i gyet forar-
saket av abnorme og ufrivillige kontraksjo-
ner av m. obliquus superior, nettopp en slags
«uro i gyet», slik vér pasient beskrev det. A
se nedover eller snu hodet mot affisert side
kan utlese et anfall (2).

Majoriteten av pasientene med superior
oblique myokymi er ellers helt friske, med
normal nevrologisk status og eyestatus (2).
De fleste er mellom 20 og 50 ar, og menn og
kvinner er likt representert (3). Diagnosen
stilles pd bakgrunn av anfallsanamnese og
undersekelse av gyet under et anfall. Beve-
gelsen kommer tydeligst frem ved biomikro-
skopi i spaltelampen, men ogsa et oftalmo-
skop er velegnet. Ved undersgkelsen ber
man fokusere pd de smd konjunktivale
karene ved hornhinnekanten og se etter
oyets dreiende bevegelser.

Var pasient ble sveert beroliget av & fa hgre
at dette oftest er en forbigdende tilstand
uten sammenheng med systemisk sykdom.
Hun slappet mer av og var ikke s& opptatt av
gynene lenger. Hun begynte & jobbe i 80 %
stilling og fungerte bra. Etter hvert roet det
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hele seg ned, hun hadde feerre anfall per
dag, og de var mindre plagsomme. Anfallene
kom hyppigst nar hun var trett og sliten.

Pasienten opplevde at det var redusert
anfallsfrekvens nar hun brukte briller. Hun
fant etter hvert ut at anfallene kunne utlg-
ses ved blikk nedover, noe som hun lettere
unngikk ved brillebruk.

Etiologien bak superior oblique myokymi er
fremdeles ukjent. Hos de fleste finner man
ingen underliggende sykdom (4). Hos en-
kelte er tilstanden beskrevet sammen med
multippel sklerose og lesjoner i cerebellum
eller hjernestamme, spesielt etter et hode-
traume. Det er funnet sporadiske tilfeller et-
ter pareser av 4. hjernenerve, infarkter i hjer-
nestammen og i forbindelse med dural arte-
riovengs fistel. MR av hjernen herer derfor
med i utredningen av tilstanden.

4. hjernenerve, n. trochlearis, innerverer
m. obliquus superior og er den eneste hjer-
nenerven som gar ut dorsalt ifra hjernestam-
men. Et langt intrakranialt lep samt for-
holdsvis liten diameter gjor den sérbar for
kompresjon. MR cerebri har hos noen pa-
sienter med superior oblique myokymi av-
dekket en mikrovaskuler kompresjon av
nerven, vanligvis via en forgrening fra a. ce-
rebri posterior eller a. cerebelli superior
(2, 5). Dette er tilsvarende mekanisme som
for trigeminusnevralgi og glossopharyn-
geusnevralgi, hvor mekanisk kompresjon av
nerven ogsa er postulert som en arsak. Det er
uklart om mikrokompresjonen av n. trochle-
aris alene forklarer den ekte aktiviteten i
muskelen. Det er mulig at det i tillegg fore-
ligger nevronal hyperaktivitet, forarsaket av
defekt supranukleer input til nucleus troch-
learis.

| midten av juni var anfallene s& & si borte.
Etter sommerferien jobbet hun i full stilling
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o0g har veert anfallsfri. Hun er imidlertid for-
beredt pa at de kan komme igjen.

Diskusjon

Superior oblique myokymi er hos mange en
benign tilstand som ofte bedres eller gér helt
over. Mindre stress kan ofte ha en gunstig ef-
fekt, som hos vér pasient. Hos de fleste vil
det derfor vare riktig & innta en avventende
holdning (2). Bruk av prismebrille pa det af-
fiserte gyet kan forsekes, serlig hos dem der
anfallene utlgses av & snu pa hodet i en be-
stemt retning. P& grunn av variasjon i graden
av oynenes feilinnstilling under anfallene
kan det veere problematisk & oppnd samsyn
(6). Ved mer utbredte symptomer kan det
vare ngdvendig & preve medikamentell be-
handling. Opprinnelig var karbamazepin
forstevalget (7), men man vil na heller starte
med gabapentin, som har mindre bivirknin-
ger (2, 8). Propanolol og baklofen har ogsa
vert forsekt. Kun i ekstreme tilfeller vil
det veere indikasjon for kirurgi, enten i form
av tenektomi av senen til m. obliquus super-
ior — eller forseksvis ved & dekomprimere
n. trochlearis.

Var pasient viser at selv om mange nev-
rooftalmologiske tilstander assosieres med
alvorlig sykdom i sentralnervesystemet (9),
er ikke dette tilfellet for alle. Det er imidler-
tid viktig at man ogsa ved kliniske funn ty-
pisk for superior oblique myokymi gjer en
grundig nevrologisk utredning (inkludert
MR av hjerne). For var pasient hadde det
stor betydning at mer alvorlige diagnoser
kunne utelukkes, hun slappet mer av og til-
standen bedret seg. Som med andre sykdom-
mer med intermitterende forlep er det viktig
at pasientene blir informert om at plagene
kan komme igjen. Vér pasients spontane re-
misjon tyder imidlertid pé at hun har en lett
variant og at hun ikke vil komme til & trenge
medikasjon.
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