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•  Cand. med. (1999) 
•  Premierløjnant i forsvaret (2001): SAR 
•  Grundkursus i klinisk hypnose (2001) 
•  Neurokirurg (2009) 
•  Afdelingslæge på VRR (2011). Glostrup (2004-08, 2010-) 

•  Almen praksis & lægevagt (Norge) 
•  Klinisk lektor, eksaminator 
•  Neurologisk konsulent i ankestyrelsen (2012) 
•  Forskning: 6 artikler (nervebeskadigelse, kighoste/klamydia, forkert niveau, TN, IVH) 

•  Speciallægeerklæringer 
•  3D- og webdesign 
•  Astronomi: The Galactic Center 
•  E-learning: NeuroWiki.dk, Rygsygdom.dk 
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Patientforløb på VRR 





	  









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 



Smertekarakter	  



	  
•  Rygsmerter	  
•  Radikulære	  smerter	  (o:est	  uden	  neuroudfald)	  
•  Neurogen	  claudica4o	  ved	  gang:	  reduceret	  
gangdistance	  –	  ingen	  problemer	  med	  at	  cykle	  

•  Foroverbøjning	  lindrer	  –	  ekstension	  forværrer	  
•  Progredierende	  og	  intermiEerende	  symptomer	  
–	  forværring	  ved	  akFvitet	  



	  





























	  



	  





•  Hyperrefleksi	  
•  Fodklonus	  
•  SpasFsk	  tonusøgning	  
•  Babinskis	  tåfænomen	  
•  Hoffman’s	  refleks	  

Eksempler:	  Cervikal	  eller	  thorakal	  myelopaF.	  Akut	  medullært	  tværsnitssyndrom,	  
evt.	  af	  inkomplet	  type:	  Brown-‐Séquard,	  centralt,	  anteriort,	  posteriort.	  
OBS:	  Fdsfaktor	  for	  udvikling	  af	  de	  klassiske	  supranukleære	  tegn:	  Spinalt	  shock	  
iniFalt	  med	  slap	  parese,	  manglende	  senereflekser	  og	  atonisk	  blæreparalyse.	  

•  Sensibilitetsgrænse	  
•  Para/tetraparese	  
•  Blæreparalyse	  
•  Evt.	  let	  atrofi	  



•  Hyporefleksi	  
•  Slap	  parese	  
•  Svær	  muskelatrofi	  
•  FascikulaFoner	  

Eksempler:	  Neurogen	  claudicaFo	  med	  påvirkning	  af	  de	  lumbosacrale	  nerverødder	  
ved	  central	  lumbal	  spinalkanalstenose	  -‐	  giver	  bensmerter	  ved	  gang.	  Cauda	  equina	  
syndromet	  med	  sfinkterpåvirkning	  herunder	  urinretenFon.	  MonoradikulopaF	  ved	  
prolaps	  eller	  rodkanalstenose,	  giver	  smerteudbredning	  i	  relevante	  dermatom.	  
Evt.	  svær,	  progredierende	  parese	  (kra:	  grad	  0-‐3)	  ved	  rodinkarceraFon	  

•  Dermatomafgrænsning	  



•  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 



•  Disease (patologi) – Sickness 
(kultur) – Illness (subjektivt) 

•  Polysymptomatologi 
•  Bevidst eller ubevidst – 

verserende sag 
•  Overdriver symptomerne, 

symptomfiksering, atypiske 
symptomer 

•  Overdriver medicinforbruget eller 
udfald – kan afledes 

•  Underdriver funktionsniveauet 
•  Waddell 





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







Medullært	  tværsnitssyndrom	  

KOMPLET	  
Totalt	  boraald	  udfor	  og	  nedenfor	  læsionen	  
med	  skarp	  sensibilitetsgrænse	  

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



	  













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



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 



MR	  















	  



•  PolyneuropaF	   	   	  Neurofysiologisk	  us.	  
•  Vaskulær	  claudicaFo 	  DBT/A-‐grafi	  
•  Ho:eartrose 	   	   	  IndadrotaFon	  
•  Myoser	  (fx	  piriformis)	   	  FAIR	  test	  
•  SI-‐led 	   	   	   	  FABER	  test	  



•  Allergi?	  
•  AK-‐behandling?	  KoagulaFonsforstyrrelse	  
•  Diabetes?	  
•  Hjerte-‐lunge-‐nyre	  sygdom?	  
•  Pacemaker?	  
•  Parkinson?	  
•  Osteoporose?	  
•  Arteriosklerose?	  
•  ReoperaFon?	  



	  





	  

Degeneration af annulus fibrosus med udvikling af 
sprækker, inflammation, nedsat vandindhold, 
affladning og smerte 



Multifaktoriel kumulativ model 
•  Familiær disposition & genetik: ca. 60% 
•  Rygning: ca. 15% 
•  Overvægt 
•  Mandligt køn 
•  Aldring 
•  Mekanisk stress: <10% 

POLYMORFIER 
Kollagen  type 9, 11 
Vit-D receptor 
MMP-3 
TNF-α 



Type 1 (L4/L5) 
Associeret med prolaps og lændesmerter 

Type 2 (L5/S1) 







Sensibilisering 





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





	  



Ryg Ben 







Håndkø
b 

Recept 

Morfika 
Nervemedicin 







Tiden? 
Glødejernet? 
Sygemelding? 
Pension? 









ParFel	  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 



ALIF	  









Indika4on:	  6	   Indgreb:	  19	  

Armsmerter	  (cervikal	  radikulopaF)	   ACIF	  (MC+),	  Fryckholm	  

Para/tetraparese	  (myelopa4)	  
((nakkesmerter))	  

Korporektomi	  (ADD+),	  Cervikal	  
laminektomi,	  PCI	  (Oasys)	  	  

Bensmerter	  (lumbal	  radikulopaF)	   (Mikroskopisk)	  (ParFel)	  hemilaminektomi,	  
paramedian	  adgang	  (Luxor),	  rodblokade	  
(Celeston	  +	  Xylocain)	  

Funk4onssmerter	  (neurogen	  claudicaFo)	   Lumbal	  laminektomi,	  Spacer	  (X-‐STOP)	  

Lændesmerter	  (diskogene,	  skoliose,	  
olistese)	  

ALIF	  (SynFix),	  NID	  (autolog,	  caput,	  DBM),	  
TLIF	  (Solera+Opal),	  Lateral	  (Oracle),	  MIS	  
(ManFs),	  Diskografi	  

Lændesmerter	  (osteoporose)	   VertebroplasFk	  (cement)	  

Vejrtrækningsproblemer	   Tracheostomi,	  Pleuradræn	  

1)	  Nyopstået	  svær	  dropfod,	  2)	  CES,	  
3)	  intraktable	  smerter	  







	  



Cauda 
equina 

syndrom 

Tværsnits-
syndrom 

Prog. 
svær 

parese Intraktable 
smerter 



Cauda	  Equina	  Syndromet	  
Heldigvis	  utroligt	  sjældent	  men	  alvorligt	  –	  giver	  sfinkterpåvirkning	  med	  urinretenFon	  (ophævet	  
fornemmelse	  af	  blærefyldning,	  evt.	  overløbsinkonFnens)	  –	  slap	  sfinkter	  -‐	  nedsat	  perianal	  
sensibilitet	  –	  bilat.	  symp.	  Akut	  behandling:	  Faste,	  blæreskanning	  (e:er	  vandladning!),	  KAD,	  akut	  
MR	  eller	  CT,	  evt.	  kontakt	  Fl	  rygkirurg	  mhp.	  akut	  operaFon	  (inden	  6-‐24-‐48	  Fmer)	  

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



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 





	  



	  
Hyppighed 

10
% 

5% 

Alvorsgrad 

Durarift 

Dybt hæmatom Sårinfektion 
Spondylodiscit 

Overfladisk 
hæmatom 

DVT 

Nerveskade 

LE 

Recidivprolaps 

Instabilitet 

Tryksår 

Hæs 



Indgrebstype	   Anterior	  
adgang	  

Posterior	  
adgang	  (lam.)	  

Cervikalt	  
niveau:	  

Vejrtræknings-‐
problemer	  
(ACIF)	  

Tværsnits-‐
syndromet	  

Lumbalt	  
niveau:	  

Shock	  (ALIF)	   Cauda	  Equina	  
Syndromet	  



•  Acclererede	  paFenaorløb	  med	  tværfaglig	  indsats	  via	  
INFORMATION,	  Fdlig	  mobilisering	  og	  medindragelse	  af	  
paFenten	  

•  ObservaFon	  for	  nyFlkomne	  neuroudfald	  (lægekald)	  –	  
parese	  eller	  paralyse	  

•  Hæmatomdannelse:	  overfladisk	  eller	  dybt?	  
•  DrænprodukFon	  –	  obs.	  durari:!	  
•  KonFnuerlig	  VAS-‐scoring.	  Obs:	  vægt,	  erfaring,	  misbrug,	  
angst,	  neurogen	  type,	  anden	  lejring,	  posterior	  adgang	  

•  POUR:	  blærefyldningsfornemmelse?	  SIK	  
•  TL	  ved	  durari:	  
•  Ernæring	  så	  hurFgt	  som	  muligt	  –	  dysfagi?	  faste?	  









•  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 





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



CT-‐skanning	  



MR-‐skanning	  



Myelografi	  



PeroperaFv	  myelografi	  



•  I	  opvågningen	  …	  
•  E:er	  et	  par	  Fmer	  …	  
•  E:er	  et	  par	  dage	  …	  
•  E:er	  et	  par	  uger	  …	  
•  E:er	  et	  par	  år	  …	  





Anfaldsvise smerter 



	  

•  1.	  Ernæring 	  Han	  kan	  spise	  og	  drikke 	  	  
•  2.	  Afføring 	  Maven	  fungerer	  eller	  der	  er	  lagt	  en	  plan	  herfor 	  	  
•  3.	  Vandladning 	  Vandladningen	  fungerer	  eller	  der	  er	  lagt	  en	  plan	  herfor 	  	  
•  4.	  Pers.	  hyg. 	  Klarer	  selv	  pers.	  hyg.,	  toiletbesøg	  eller	  ved	  hjælp	  af	  hj.pl. 	  	  
•  5.	  Påklædning 	  Er	  i	  stand	  Fl	  at	  klare	  sig	  selv	  med	  af/påklæd.	  el.	  ved	  hjælp	  af	  hj.pl.	  
•  6.	  Evt.	  hj.mid. 	  Er	  udleveret	  og	  låneseddel	  underskrevet 	  	  
•  7.	  Gangfunk. 	  Gangen	  er	  sikker	  -‐	  evt.	  med	  gangredskab 	  	  
•  8.	  Træning 	  Træningsplanen	  er	  gennemgået 	  	  
•  9.	  Smertebeh. 	  Planen,	  herunder	  udtrapning,	  er	  gennemgået 	  	  
•  10.	  Medicin 	  Medicinliste	  udleveret,	  sammen	  med	  evt.	  medicin 	  	  
•  11.	  Såret 	  Fundet	  i	  orden 	  	  
•  12.	  Lægesamt. 	  Gennemf.	  m	  klargøring	  af	  udskrivningskort	  og	  recepter 	  	  






