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•  Tetra/paraparese	  
•  Sensibilitetsgrænse	  
•  Hyperrefleksi	  
•  Fodklonus	  
•  SpasCsk	  tonusøgning	  
•  Babinskis	  tåfænomen	  
•  Hoffman’s	  refleks	  
•  Lille	  blære	  
•  Evt.	  let	  atrofi	  

•  Slap	  (mono)parese	  
•  Dermatomafgræns.	  
•  Hyporefleksi	  
•  FascikulaConer	  
•  Svær	  muskelatrofi	  

•  CES:	  Stor	  blære	  
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Paralytisk ileus Erektiv dysfunktion 

Autonom dysfunktion 
Hvp, HT, bradykardi, flushing - blæredistension 

Nedsat svedsekretions distalt 

Respiratoriske indtrækninger 
(C5-Th6) 

C3-C5 



Cervikal medullær læsion kan medføre 
funktionel sympatectomi 
•  Nedsat hjertefrekvens 
•  Nedsat cardiac output  
•  Nedsat blodtryk 
 
 
Risiko for lungeødem ved behandling ! 





Medullært	  tværsnitssyndrom	  

KOMPLET	  
Totalt	  borUald	  udfor	  og	  nedenfor	  læsionen	  
med	  skarp	  sensibilitetsgrænse	  

PARTIELT	  
Halvsidigt	  (Brown-‐Séquard):	  smt+tmp	  krydser	  
Anterior	  (SAS)	  eller	  posterior	  
Centralt	  (OE)	  eller	  blandet	  









Moderat parese/normal muskelstyrke 
5: Normal muskelkraft (100% kraft) 
4+: Submaximal, overvinder stærk modstand med 
næsten normal kraft (75% kraft) 
4: Moderat kraft, overvinder moderat modstand med 
halvdelen af den normale styrke (50% kraft) 
4-: Svag kraft, overvinder kun let modstand (25% 
kraft) 
 
Svær parese 
3: Ekstremiteten kan overvinde tyngdekraften, men IKKE 
modstand appliceret af undersøgeren (svær parese). 
Skal kunne bevæge hele bevægebanen. 
2: Ekst. bevæges kun hvis tyngdekraften er ophævet 
1: Synlig muskelkontraktion men INGEN bevægelse 
0: Ingen reaktioner (= paralyse) 
 
Tips 
Sørg for at pt. er tilstrækkeligt smertedækket i forbindelse 
med undersøgelsen – OVERTAL! 
Paresen omtales f.eks. som "kraft grad 3” 
Hvor længe har paresen været til stede? 
Ved en svær, nyopstået parese kan det være en god ide at 
lade patienten faste - indtil sagen er afklaret 











Smertekarakter	  







A.  Hovedpine 
B.  Nakkesmerter 
C.  Skuldersmerter 
D.  Armsmerter *** 
E.  Smerter i brystryg 
F.  Lændesmerter ** 
G.  Bensmerter *** / referred pain 
H.  Kraftnedsættelse ** 
I.  Styringsbesvær ** 
J.  Føleforstyrrelser * 
K.  Nedsat gangdistance *** 
L.  Bevægeindskrænkning (ADL) 
M.  Tab af blærefyldningsfornem. 
N.  Blæretømningsbesvær * 
O.  Afføringsinkontinens * 
P.  Impotens 

Q.  Smertekarakter 
R.  Smertestyrke og -tærskel (VAS) 
S.  Debut, varighed, variabilitet 
T.  Diffus eller dermatomal 
U.  Provokation/lindring 







•  Storhjernen,	  lillehjernen,	  kranienerver	  
•  Cervikale	  rygmarv	  eller	  nerverod	  
•  Thorakale	  rygmarv	  eller	  nerverod	  
•  Lumbale	  nerverødder	  
•  Sacrale	  nerverødder	  
•  Perifere	  nerver	  
•  Højre	  /	  venstre	  side	  









Hvilken	  smertegenerator?	  
Diskus?	  Facetledsartrose?	  Rodtryk?	  Myoser?	  Gigt?	  



•  Smerte i huden 
•  Muskelsmerter (myoser) 
•  Diskogene smerter (DDD) 
•  HIZ-læsion 
•  Neuropatiske smerter 
•  Nerverodssmerter (radikulopati) 
•  Facetledssmerter (ægte led) 
•  Hvirvelbrud (fraktur) 
•  Meddelt smerte fra andet organ 
•  Instabilitet (spondylolistese) 
•  Infektion (spondylodiskitis) 
•  Skvatryg (Kissing spine, Basstrup) 
•  Somatisering 

•  SI-led 
•  Hofteartrose 
•  Tumor, cyste 
•  Scheuermann 
•  Axial artrit 
•  Simvastatin 
•  Vasc. claudicatio 



DifferenCaldiagnoser	  

•  PolyneuropaC	   	   	  Neurofysiologisk	  us.	  
•  Vaskulær	  claudicaCo 	  DBT/A-‐grafi	  
•  Hoaeartrose 	   	   	  FABER’s	  test	  
•  Myoser	  (fx	  piriformis)	   	  Freiberg/indadrot.	  







Cauda	  Equina	  Syndromet	  
Heldigvis	  utroligt	  sjældent	  men	  alvorligt	  –	  giver	  sfinkterpåvirkning	  med	  urinretenCon	  (ophævet	  
fornemmelse	  af	  blærefyldning,	  evt.	  overløbsinkonCnens)	  –	  slap	  sfinkter	  -‐	  nedsat	  perianal	  
sensibilitet	  –	  bilat.	  symp.	  Akut	  behandling:	  Faste,	  blæreskanning	  (eaer	  vandladning!),	  KAD,	  akut	  
MR	  eller	  CT,	  evt.	  kontakt	  Cl	  rygkirurg	  mhp.	  akut	  operaCon	  (inden	  6-‐24-‐48	  Cmer)	  

Ingen	  UR:	  	  risikoen	  for	  CES	  er	  1/1.000	  !!!	  
Andre	  årsager	  Cl	  UR:	  
Smerter,	  morfika,	  BPH	  



Klinisk	  diagnose	   Anamnese	  
	  	  	  Påvirkning	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Fravær	  

Objek8vt	  
Påvirkning	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Fravær	  

Følesansen	   Ridebukser	   Perianalt	  

Blæren	   Tissetrang	  
Ufrivillig	  afgang	  

Prostatabesvær	   Urin-‐
reten8on	  

AnalfunkCon	   Ufrivillig	  afgang	  
f.eks.	  lua	  

Diarre	   TONUS	  
Knibekraa	  
Anokutan	  reflex	  
Anoanal	  reflex	  

Andet	   Impotens	   Schizas	  D	  (svær	  LSS)	   Cancer	  

Begge	  ben	   Smerter	  evt.	  
lammelser	  

Achilles	  reflexer	  
Pareser	  

1.	  neurons	  tegn	  
Smerter	  













70% 
sidder 
thorakalt 
 
85% svt. 
corpus 
vertebra 



Primær	  tumor	  





Epidemiologi	  

•  80 % < 40 år 
•  Mænd : Kvinder = 3:1 
•  50% :  Trafikulykker 
•  40% :  Faldulykker 
•  10% :  Andet 

•  500 / mill / år 

•  Medullær læsion: 
60-70 årligt i DK 





Præhospital	  immobilisaCon	  



•  A-‐B-‐C-‐D-‐E:	  frie	  luaveje,	  MAP>75,	  GCS>7	  
•  Stabilisere	  col.	  cerv.	  med	  s8v	  halskrave	  
•  (D:	  Hur8g	  klinisk/neurologisk	  undersøgelse)	  
•  Billeddiagnos8k:	  røntgen	  (thorax,	  bækken,	  
col.	  cervicalis),	  UL-‐abdomen,	  CT,	  MT	  

•  Klinisk	  undersøgelse	  (husk	  rectal	  eksploraCon)	  
•  GCS<8	  intub.,	  ICP<20,	  CPP>60,	  O2>12,	  CO2	  4,5	  



Generelt	  
•  Fraktur	  af	  columna	  skal	  alCd	  mistænkes	  ved	  

højenergitraumer	  

•  Bevidstløse	  pt.	  skal	  alCd	  mistænkes	  for	  evt.	  fraktur/medullær	  
skade	  indCl	  det	  er	  aqræaet	  

•  Columnaskade	  med	  medullær	  påvirkning	  kræver	  akut	  
behandling	  for	  at	  begrænse	  skadevirkningerne.	  Den	  primære	  
skade	  forværres	  af	  hypoxi	  og	  lavt	  perfusionstryk	  

•  Columna	  lejres	  stabilt.	  Undlad	  forsøg	  på	  reposiCon.	  Tænk	  på	  
risiko	  for	  tryksår	  ved	  lejring	  og	  bandagering.	  







� Røntgen af columna cervicalis 
ved svært hovedtraume - 1:20 
har fraktur 

� Evt. funktionsoptagelse 
� Medulla slutter ved L1 





Evnen til at opretholde relationerne mellem de enkelte hvirvler 
på en sådan måde at der ikke på baggrund af fysiologiske 
belastninger sker statiske eller progredierende strukturelle 
ændringer hvorved der sker en skade på nervevævet, 
tilkommer betydende fejlstilling eller tilkommer smerter 

Behandling afhænger af: 

•  Ustabil fraktur? 
•  Operation? 
•  Pt’s almentilstand? 
•  Kooperation?	  







Dens-‐fraktur	  



C1/C2	  instabilitet	  





•  Occipito-‐cervikale	  samt	  dislokaConer	  
•  Øvre	  (C1-‐C2):	  Jefferson	  fraktur	  (Atlas),	  Dens/
Hangmann	  (C2)	  

•  Nedre	  (C3-‐C7):	  at.	  af	  traumemekanismen	  





Behandling	  
Konservativ behandling gennem immobilisation med stiv halskrave, Halovest eller 
korset. Evt. stræk og sengeleje. 
 

L2-fraktur 
 



















Multifaktoriel kumulativ model 



•  Propione acnes: propionsyre der ”æder” 
endepladerne 

•  Bioclavid x 3 i 100 dage 
•  Modic-klinikker 

•  Kontaminering? 
•  Korrekt blinding (bivirkninger)? 
•  Ren antiinflammatorisk effekt? 
•  NNT 3-4 

•  Baggrundsbefolkningen: 6% 
•  Lændesmerter: 43% 
•  Førtidspensionister: 70% 









Sensibilisering 





Ryg Ben 





Håndkø
b 

Recept 

Morfika 
Nervemedicin 





•  De	  fleste	  bedres	  på	  konservaCv	  behandling:	  
kortvarigt	  sengeleje,	  smertesCllende	  medicin,	  
rygøvelser,	  informaCon	  

•  ElekCv	  operaCon:	  
– Ved	  manglende	  effekt	  eaer	  6-‐8	  uger	  

•  Akut	  operaCon:	  
– Cauda	  equina	  syndrom	  
– HurCgt	  udviklende	  svær	  parese	  
– Morfikaresistente	  smerter	  



Tiden? 
Glødejernet? 
Sygemelding? 
Pension? 







	  
•  Rygsmerter	  
•  Radikulære	  smerter	  (oaest	  uden	  neuroudfald)	  
•  Neurogen	  claudica8o	  ved	  gang:	  reduceret	  
gangdistance	  –	  ingen	  problemer	  med	  at	  cykle	  

•  Foroverbøjning	  lindrer	  –	  ekstension	  forværrer	  
•  Progredierende	  og	  intermiuerende	  symptomer	  
–	  forværring	  ved	  akCvitet	  



MR	  



Hvis der samtidig er betydelig 
neurogen claudicatio og tilmed 
manglende effekt af måneders 
konservativ behandling, kan  
operation komme på tale – hvis 
pt. ønsker det og tåler det 



Central	  eller	  foraminær/lateral	  type	  

74 



Evt.	  sammen	  med	  olistese	  (glidning)	  
I givet fald udføres spondylodese (stivgørende operation) 



25.	  CASE	  
•  70-‐årig	  mand	  (Cdligere	  skibsmontør)	  
•  Lumbal	  dese	  L3-‐L5	  i	  1999	  
•  Rygsmerter	  med	  udstråling	  Cl	  venstre	  ben	  
•  PosiCv	  strakt-‐ben-‐test	  
•  Blæreskanning:	  800	  ml	  
•  Svært	  nedsat	  perianal	  sensibilitet	  
•  Ophørt	  voluntær	  sfinkterkontrakCon	  
•  Rimelig	  sfinktertonus	  
•  Tidspunkt	  da	  du	  ser	  pt:	  23:30	  



CT-‐skanning	  



MR-‐skanning	  



Myelografi	  



PeroperaCv	  myelografi	  



	  









ParCel	  hemilaminektomi	  
•  Klassisk diskektomi 
•  Mikroskop v/ recidiv 
•  Evt. dese 



Laminektomi	  eller	  rodfrilægning	  
Facetleddet bevares – 4% udvikler instabilitet 



Ikke-‐instrumenteret	  dese	  



L4/L5-‐Dese	  

•  Pedikelskruer 
•  Stave 
• Diskectomi 
•  TLIF-Spacer (Opal) 
•  Knoglestykker evt. 

transplantat 
 

Transforaminal Lumbar Interbody Fusion 























	  



•  Diskusprolaps:	  8/10	  
•  SCvgørende	  operaCon	  i	  lænden:	  2/3	  





Anfaldsvise smerter 



•  Smerter:	  fibromyalgi,	  piskesmæld	  
•  PTSD/PNES:	  kendt	  psykotraume	  
•  Depression	  
•  Overbekymring:	  ved	  f.eks.	  cancer	  
•  Forsikringssvindel:	  Crash-‐for-‐cash	  
•  Almindeligt	  forekommende	  symptomer	  
•  AldersbeCngede,	  degeneraCve	  forandringer	  
•  Sekundær	  gevinst	  –	  bevidst	  eller	  ubevidst	  



•  Polysymptomatologi 
• Overdriver symptomerne, 

symptomfiksering, atypiske 
symptomer 

• Overdriver medicinforbruget 
eller udfald – kan afledes 

• Underdriver 
funktionsniveauet 

• Waddell 







•  ”Intet	  hjælper”	  

• Psykoterapi	  
•  Let	  medicinering	  evt.	  SSRI	  
•  Social	  aqlaring	  inkl.	  forsikringssager	  
•  Genfinde	  livsmening	  



	  



•  I	  opvågningen	  …	  
•  Eaer	  et	  par	  Cmer	  …	  
•  Eaer	  et	  par	  dage	  …	  
•  Eaer	  et	  par	  uger	  …	  
•  Eaer	  et	  par	  år	  …	  



Indgrebstype	   Anterior	  
adgang	  

Posterior	  
adgang	  (lam.)	  

Cervikalt	  
niveau:	  

Vejrtræknings-‐
problemer	  
(ACIF)	  

Tværsnits-‐
syndromet	  

Lumbalt	  
niveau:	  

Shock	  (ALIF)	   Cauda	  Equina	  
Syndromet	  







	  
Hyppighed 

10
% 

5% 

Alvorsgrad 

Durarift 

Dybt hæmatom Sårinfektion 
Spondylodiscit 

Overfladisk 
hæmatom 

DVT 

Nerveskade 

LE 

Recidivprolaps 

Instabilitet 

Tryksår 

Hæs 



•  Primær bakterieinfektion svt. diskus, sekundær 
indvolvering af endeplader. Ofte hæmatogen 
spredning eller postoperativ infektion 

•  Tilstanden er desværre underdiagnosticeret. 
Mange pt. udredes/behandles på medicinske 
afdelinger. Dødeligheden er op til 25% hos ældre 

•  Staphylococcus aureus (>50%) 

•  Risikofaktorer: Immunsuppresion, Alderdom, 
Diabetes, Narkoman, Ikke-etniske danskere (TB) 

•  Lændesmerter evt. med udstråling til ben, feber, 
vægttab, bevægelsesindskrænkning. Diagnosen 
stilles ofte først flere måneder efter 
symptomdebut 

•  Forhøjet CRP og SR, evt leukocytose 









 
•  (Lægømhed) 
•  Åndenød 
•  Svimmelhed 
•  Hoste evt. blodig 
•  Brystsmerter 
•  Synkope 
•  Takykardi 
•  Svedtendens 

•  Tidligere DVT 
•  Hjertesvigt 
•  Overvægt 
•  Graviditet 
•  Sengeleje 
•  P-piller 
•  Cancer 
•  Arvelige blodsygdomme 





	  




