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En kvinne i 60-arene utviklet ensidig tikesyn og et rgdt,
smertefullt gye. Tverrfaglig utredning avdekket en alvorlig
tilstand et stykke unna gynene.

En kvinne i begynnelsen av 60-drene, med to dagers sykehistorie med radt, smertefullt
hayre aye og tdkesyn, ble henvist til lokal gyeavdeling pd mistanke om panuveitt. Forut
for dette hadde hun i noen uker folt seg sliten i kroppen og var under utredning for
dette i regi av sin fastlege. To mdneder for det aktuelle hadde pasienten gjennomgatt
pars plana-vitrektomi med peeling pd venstre gye (kirurgisk fjerning av glasslegemet
og samtidig fjerning av synsforstyrrende epiretinalt membran) pd universitetssykehus.
Hun var nersynt og hadde fdtt laserbehandling for netthinnerifter pd begge gyne noen
dr tidligere. Ved undersgkelse pa lokal gyeavdeling var visus 0,9 pd det hayre, dffiserte
gyet og 0,5 pd venstre gyet. Gjennomgang av gyehistorikk viser at visus pd det venstre
ayet hadde variert mellom 0,7 og 1,0 ved tidligere undersgkelser. Det ble funnet
forkammerreaksjon, kraftig vitritt og infiltratlignende forandringer i netthinnen. Det
var normalt intraokulert trykk, men orienterende blodpraver viste forhgyede
inflammatoriske parametere med senkningsreaksjon 60 mm/t (referanseomrdde <

17 mm/t) og C-reaktivt protein (CRP) pd 60 mg/L (< 6). Det ble konkludert med
hayresidig panuveitt. Det ble startet betennelsesdempende behandling med
deksametason gyedrdper (1 mg/mL, én drdpe hver time), samt peroral antiviral
behandling med valacyklovir 1 g x 3 for d dekke for en eventuell herpesinfeksjon. Det
ble rekvirert en bred poliklinisk utredning med blodpragver og rantgenologiske
undersgkelser med tanke pd bakenforliggende drsaker, og pasienten ble satt opp til
poliklinisk kontroll to dager senere.
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Uveitt er en samlebetegnelse pa ulike tilstander som kjennetegnes av betennelse i gyet
(1). Uveitt kan gi symptomer som nedsatt syn, gyesmerter, fotofobi og radt gye.
Uveitter klassifiseres vanligvis anatomisk etter hvilket gyesegment som primeert er
affisert: fremre, intermedieere, eller bakre segment (2). Fremre uveitt er vanligst, og
etiologien forblir uavklart (idiopatisk) i en stor del av tilfellene (1). Ved panuveitt er
alle segmenter av gyet involvert uten tydelig dominans. Ved klinisk mistanke om uveitt
ber oftalmologisk vurdering gjennomfgres. Qyelege vil samtidig vurdere behov for
supplerende utredning for a avklare mulige underliggende arsaker og
differensialdiagnoser. Selv om mange av de aktuelle differensialdiagnosene er sjeldne,
kan diagnostisk avklaring ha behandlingsmessige konsekvenser. Slik supplerende
utredning igangsettes skjgnnsmessig, men vanligvis ved bilateral uveitt, ved
residiverende forlgp uten kjent underliggende arsak, ved affeksjon av intermedieere
eller bakre segment eller i tilfeller der det er klinisk mistanke om underliggende arsak
(1). En oversikt over mulige arsaker og tilhgrende undersgkelser er oppsummert i tabell
1. Enkelte tilstander kan etterligne uveditt, til tross for at den underliggende patogenesen
ikke skyldes en primer immun- eller infeksjonsutlgst inflammasjon. Slike sakalte
maskeradesyndromer omfatter bade neoplastiske (for eksempel retinoblastom, uvealt
melanom, lymfom, leukemi, myelomatose) og ikke-neoplastiske tilstander (for
eksempel intraokulert fremmedlegeme og okulert iskemisk syndrom) som kan gi
inflammasjonslignende funn i gyet. De ma vurderes spesielt ved atypisk sykdomsbilde
eller manglende behandlingsrespons (3).

Tabell 1

Tabellen viser eksempler pa laboratorie- og bildediagnostiske undersgkelser som kan veere
aktuelle ved mistanke om spesifikke bakenforliggende arsaker til uveitt. Undersgkelsene
gjennomfares selektivt og baseres pa en samlet vurdering av sykehistorie, funn og eventuelle
systemiske symptomer. Det understrekes at testene som er oppgitt, er veiledende eksempler, og
de er ikke ment som en uttgmmende liste. De fleste tilstandene som nevnes, diagnostiseres ikke
pa bakgrunn av én enkelt positiv eller negativ prgve, men krever en helhetlig klinisk vurdering,
ofte i samarbeid med relevante spesialister (for eksempel revmatolog eller infeksjonsmedisiner).

Mulig underliggende arsak til Aktuelle blodprgver Andre tester

uveitt

Tuberkulose Interferon gamma release assay Rentgen toraks, ev. CT
(IGRA) toraks

Syfilis Serologi

Sarkoidose Angiotensin-converting enzyme  Rentgen toraks, ev. CT
(ACE) toraks

Behgets sykdom

Seronegative HLA-B27

spondyloartropatier

Herpesviridae Serologi (herpes simplex 1-virus,  Mikrobiologisk prave
herpes simplex 2-virus, varicella-  (f.eks. fra gyets
zoster-virus, cytomegalovirus, forkammer)

Epstein-Barr-virus)

Hepatitt B-virus Serologi
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Mulig underliggende arsak til Aktuelle blodprgver Andre tester
uveitt

Tubulointerstitiell nefrittog  Kreatinin Urinstrimmelundersgkelse

uveitt (TINU) (leukocytter, hematuri,
proteinuri), ev. 3;-
mikroglobulin

Juvenil idiopatisk artritt (JIA) Antinuklezert antistoff (ANA)

Borreliose Serologi

Toksoplasmose Serologi

Endoftalmitt Mikrobiologisk prave fra
corpus vitreum

Annen systemisk Revmatoid faktor, anti-CCP, ANA,

revmatologisk sykdom (f.eks. ANCA
revmatoid artritt, systemisk

lupus erythematosus og

vaskulitt)

Ved poliklinisk kontroll to dager senere ble det funnet forkammerreaksjon, vitritt og
retinitt pd det venstre gyet, forenlig med panuveitt, men pasienten hadde ikke pa dette
tidspunktet radhet, smerte eller subjektivt tdkesyn fra det gyet. Det ble startet
deksametason gyedrdper ogsd pd det venstre gyet (1 mg/mL, én drdpe hver time), og
pasienten ble satt opp til ny poliklinisk kontroll to dager senere. Blodpraver var
negative for hepatitt B-virus (HBV), varicella-zoster-virus (VZV), Epstein-Barr-virus
(EBV), cytomegalovirus (CMV), HLA-B27, angiotensin-converting enzyme (ACE),
tuberkulose, borrelia og syfilis, men viste grdsone-IgM for herpes simplex-virus (HSV).
PCR-prove fra gyets forkammer, tatt fem dager etter symptomdebut, avkreftet mistanke
om herpesvirus, og valacyklovir ble seponert. Rontgen toraks var uten patologiske
funn. Ved avtalt poliklinisk kontroll ti dager etter symptomdebut pa det hayre gyet
oppga pasienten redusert syn og smerter pd venstre gye, tygge- og kjevesmerter samt
smerter fra hayre kjevevinkel / under hgyre gre. Pasienten ble tilsett av revmatolog,
som ikke fant holdepunkter for temporalisarteritt, eller ANCA-assosiert vaskulitt, og
beskrev normal undersgkelse av munnhule. Det ble mistenkt hematologisk malign
sykdom, og pasienten ble henvist til poliklinisk magnetisk resonanstomografi (MR) av
caput og helkropps positron emisjonstomografi (PET-CT). Tre dager senere ble
pasienten innlagt ved infeksjonsmedisinsk avdeling pd lokalsykehus grunnet fallerende
allmenntilstand og feber. Blodkulturer viste oppvekst av Streptococcus gordonii i alle
flasker. MR caput/orbita avdekket en 10 x 5 mm sannsynlig abscess i mastikatorspatiet
pd hayre side (figur 1). PET-CT avdekket ingen annen patologi enn den mistenkte
abscessen. Pasienten ble overflyttet til lokal gre-nese-hals-avdeling, hvor det ble funnet
trismus og palpasjonsemhet superfisielt for abscessens lokalisasjon. @vrig tann- og
are-nese-hals-status var uten anmerkning. Pasienten opplyste at hun hadde vert hos
tannlege to mdneder tidligere for d fjerne tannsten, og at tannstatus da var vurdert som
normal. Abscessen var ikke tilgjengelig for drenasje, og pasienten ble behandlet med
intravengst benzylpenicillin 3 g x 4 i tre degn og deretter utskrevet i klinisk og
biokjemisk bedring (CRP 40 mg/L; leukocytter 4,3 x 10%/L (referanseverdi 3,7-9,8
109)) med peroral fenoksymetylpenicillin 1 320 mg x 4 i syv dager. Under
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sykehusoppholdet ble hun henvist til ekkokardiografi, men ble utskrevet for
undersgkelsen lot seg gjennomfare. MR-kontroll av collum en mdned senere viste
fullstendig tilbakegang av abscessen i mastikatorspatiet.

Figur 1 A) Abscess i mastikatorspatiet pa hgyre side. Aksial T1-vektet bilde med fat saturation,
og kontrastveeske like under skallebasis viser en perifert kontrastladende lesjon i bakre delen av
mastikatorspatiet pa hayre side. B) Aksial apparent diffusion coefficient map (ADC-kart)
gjennom samme omrade viser et lavsignalomrade forenlig med redusert diffusjon. C) Aksial
18F-fluorodeoksyglukose (FDG) PET/CT viser opptak i lesjonen.

Mastikatorspatiet er et avgrenset rom i overgangen mellom hode og hals og omfatter de
fire tyggemusklene musculus temporalis, masseter og mediale og laterale pterygoideus.
Rommet omfatter ogsa kjeveleddet, ramus mandibula, arteria maxillaris interna og de
to nervene chorda tympani og mandibulergrenen av trigeminusnerven, som bidrar til
henholdsvis deler av smakssansen og spyttproduksjon og sensorikk i nedre del av
ansiktet (4). Rommet er avgrenset av det overfladiske laget av den dype cervikale
fascien. Anteriort grenser mastikatorspatiet til buccalspatiet, posterolateralt til
parotisspatiet, medialt til parafaryngealspatiet og inferomedialt til
submandibulerrommet (5). Det mangler gode tall pa insidensen av abcsesser i
mastikatorspatiet, men tilstanden regnes som uvanlig. Abscesser/infeksjoner er dog den
vanligste patologiske forandringen som forekommer i mastikatorspatiet og 80 % av
infeksjoner i dette rommet stammer fra odontogene infeksjoner (5). Streptococcus
gordonii finnes som en del av normalfloraen hovedsakelig i munnhulen, men ogsa pa
huden, i tarmen og i gvre luftveier (6). Bakterien er opportunistisk patogen og er et
vanlig agens ved periapikal periodontitt (6). Streptococcus gordonii kan spre seg til
blodstrgmmen via tannrotsinfeksjoner, i forbindelse med tannbehandling eller traume.
Bakterien kan bidra til systemiske infeksjoner (7) og er en av de vanligste
streptokokkene ved endokarditt (8).

Omtrent én mdned etter utskrivelse (det vil si 44 dager etter symptomdebut pd det hgyre
ayet) kontaktet pasienten lokal gyeavdeling pd nytt grunnet gkende smerter og
betydelig redusert syn pa venstre gye. Undersakelse avdekket forverring av visus til
hdndbevegelser pd 30 cm og kraftig ekning av vitritt uten innsyn til netthinnen. Det ble
mistenkt oppbluss av panuveitt og startet betennelsesdempende behandling med
deksametason gyedrdper (1 mg/mL, én drdpe hver time). Ved avtalt poliklinisk
kontrolltime to dager senere var tilstanden tilnermet uendret, og hun ble akutthenvist
til gyeavdeling pd universitetssykehus hvor det neste dag ble utfort vitrektomi med
mikrobiologisk pravetaking og installasjon av 0,1 mL vancomycin og 0,1 mL ceftazidim
intravitrealt. Kontroll to dager senere pd lokalsykehus viste fremdeles stasjoncere
forhold rundt hennes venstresidige panuveitt. Siden hun fremdeles tidvis hadde feber og
ikke var i sin habitualtilstand, ble det besluttet d ta nye blodkulturer, som igjen viste
oppvekst av Streptococcus gordonii. Pasienten ble pa nytt innlagt pd
infeksjonsmedisinsk avdeling pd lokalsykehus, hvor det ble startet intravengst
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benzylpenicillin 3 g x 4. Ved innleggelsestidspunkt var CRP 37 mg/L og leukocytter 4,1
x 10%/L. Oralkirurgisk tilsyn avdekket ikke infeksjonsfokus fra munnhulen.
Ekkokardiografi viste sannsynlig aortaklaffendokarditt med lett obstruksjon og moderat
aortainsuffisiens. Antibiotikabehandlingen ble endret til intravengst benzylpenicillin
1,2 g x 6. Transgsofageal ekkokardiografi bekreftet endokarditt med affeksjon av alle
klaffeseil og moderat aortainsuffisiens. CT abdomen viste veske rundt aortaroten uten
tegn til rotabscess, samt smd kontrastutsparinger i milten som ga mistanke om
miltinfarkt. MR caput viste subakutt infarkt i venstre corona radiata, oppfattet som
mulige septiske embolier, men pasienten hadde ingen nevrologiske symptomer, og
nevrologisk undersgkelse var normal. Pasienten gjennomgikk tre uker senere dpen
hjertekirurgi med biologisk aortaklaff-erstatning og mitralplastikk. Hun ble behandlet
med intravengst benzylpenicillin 1,2 g x 6 og gentamicin 180 mg % 1 i seks uker
postoperativt, men mdtte seponere gentamicin grunnet akutt nyresvikt. Nyrefunksjonen
stabiliserte seg etter fullfort antibiotikakur. Ekkokardiografi noen dager etter inngrepet,
samt ett dr postoperativt, viste tilfredsstillende klaffefunksjon med bevart venstre
kammerfunksjon. Pasienten ble fulgt opp med regelmessige kontroller bdde hos
kardiolog og ayelege pad lokalsykehus. Fire mdneder etter symptomdebut pa det hayre
gyet var CRP 3 mg/L og leukocytter 4,9 x 10%L.

Endokarditt er en alvorlig infeksigs tilstand og forarsakes som regel av bakterier,
sjeldnere av sopp (9). Tilstanden er ofte assosiert med bakteriemi og kan ramme
pasienter med underliggende hjerteklaffefeil, kunstige hjerteklaffer eller intravengs
rusmiddelbruk. Klinisk kan endokarditt presentere seg med feber, bilyd, emboliske
fenomener og tegn pa immunologiske komplikasjoner. Diagnosen stilles basert pa
Duke-kriteriene, som kombinerer kliniske, mikrobiologiske og ekkokardiografiske funn
(10). Behandlingen bestar av langvarig intravengs antibiotika og kirurgi. I europeiske
retningslinjer anbefales det at alle pasienter med endokarditt vurderes i et tverrfaglig
endokarditt-team ved sykehus med torakskirurgisk kompetanse (Heart Valve Centre)
(11). Dette gjelder searlig ved komplisert endokarditt, men ogsa pasienter med
ukomplisert forlgp bar tidlig diskuteres med spesialistteam. Kirurgi er aktuelt blant
annet ved hjertesvikt som fglge av klaffedestruksjon og betydelig klaffelekkasje, ved
vedvarende eller ukontrollert infeksjon, ved perivalvulere komplikasjoner, som abscess
eller fistel, samt ved hgy embolirisiko.

Tre mdneder etter dpen hjertekirurgi ble pasienten vurdert ved lokal gyeavdeling, hvor
intraokulere forhold var stabile, og all gyerelatert behandling ble seponert. Korrigert
visus var 1,0 pd hayre gye og 0,4 pd venstre gye. Hun hadde utviklet betydelig
anisometropi som falge av venstresidig myopiserende katarakt. Pasienten gjennomgikk
venstresidig kataraktoperasjon med postoperativ venstresidig korrigert visus pd 1,0.

Diskusjon

Kasuistikken illustrerer en uvanlig presentasjon av endokarditt. Tilstanden har hgy
morbiditet og mortalitet (9) og fordrsakes av Staphylococcus aureus,
viridansstreptokokker og enterokokker. Mindre vanlige agens inkluderer koagulase-
negative stafylokokker (CoNS) og bakterier fra den sdkalte HACEK-gruppen, som
omfatter Haemophilus spp., Aggregatibacter spp., Cardiobacterium hominis, Eikenella
corrodens og Kingella kingae. Bakteriene danner biofilm pa hjerteklaffene, noe som
kan fgre til klaffedysfunksjon, insuffisiens, aneurismer og i sjeldne tilfeller
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fisteldannelse. Siden orale viridansstreptokokker er en hyppig arsak til endokarditt, har
screening for orale infeksjoner tradisjonelt vert en viktig del av utredningen ved
mistanke om endokarditt.

Hos var pasient ble det i blodkultur pavist Streptococcus gordonii, som er en oral
viridansstreptokokk, og abscess i mastikatorspatiet pa hgyre side. Var pasient hadde
ingen tannrotsinfeksjon, men hadde fétt fjernet tannsten hos tannlege to maneder fagr
det aktuelle. S. gordonii er en del av munnhulens normalflora og en opportunistisk
patogen som kan gé over i blodbanen og forarsake systemiske infeksjoner, slik som
endokarditt. Vi antar derfor at pasientens endokarditt hadde odontogen etiologi. Det
som initialt ble tolket som panuveitt, kan muligens ha vert en endogen endoftalmitt i
tidlig fase. Endogen endoftalmitt er en intraokuler infeksjon som oppstar nar
mikroorganismer sprer seg til gyet gjennom blodbanen. Det faktum at endokarditt er en
av de vanligste drsaker til endogen endoftalmitt, understgatter denne hypotesen (12-16).
Det som taler for at det kun var en panuveitt og ikke en endogen endoftalmitt, er at
pasienten ogsa utviklet panuveitt i det hgyre gyet, som gikk tilbake uten intravitreal
antibiotika. Systemisk administrert antibiotika har sannsynligvis ikke effekt pa
endogen, bakteriell endoftalmitt grunnet for lav intraokuler konsentrasjon. Selv om
pasienten ble henvist til ultralydundersgkelse av hjertet ved fagrste sykehusinnleggelse,
ble det ikke gjort fer den andre sykehusinnleggelsen omtrent en méned senere.
Hvorvidt endokardittdiagnosen kunne ha veert stilt tidligere dersom
ultralydundersgkelsen ble utfert ved forste sykehusinnleggelse, er vanskelig a stadfeste.
Kasuistikken belyser viktigheten av bred og tverrfaglig diagnostisk tilnerming, med
samarbeid mellom ulike medisinske spesialiteter.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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