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KLARINGSRAPPORT

FORORD

Denne rapport er udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af
Dansk Selskab for Intern Medicin og henvender sig pri-
meert til internmedicinere. Hovedveegten er lagt pa dia-
gnostisk udredning og behandling af de almindeligst fore-
kommende akutte og kroniske leenderygsygdomme med
funktionsindskreenkning. Traumatiske og sjeeldne ortopeaed-
kirurgiske, reumatologiske, neuromedicinske og neuro-
kirurgiske sygdomme er ikke eller kun i sparsomt omfang
medtaget.

Ryglidelser udggr et betydeligt samfundsmaessigt pro-
blem. De fleste mennesker oplever rygsmerter pa et eller
andet tidspunkt i deres liv, og hos mange bliver rygsmerter
en daglig plage med nedsat erhvervsevne og gkonomisk,
familier og social deroute til fglge. Ryglidelser tegner sig
for ca. 8% af samtlige sygemeldinger i Danmark. Muskel/
skeletsygdomme, hvoraf rygsygdommene tegner sig for en
stor del, medfgrer arligt omkring 6.000 helbredsbetingede
fertidspensioner, hvilket er ca. 20% af det totale antal.
Muskel/skeletsygdomme som helhed er den sygdoms-
gruppe, som medfgrer flest tabte gode levear for voksne
danskere.

Det er arbejdsgruppens hab, at rapporten ma vzere en
hjeelp til en bedre diagnostik og en bedre og mere malrettet
behandling af patienter med leenderygsmerter, for at man
derved kan nedsette antallet og sveerhedsgraden af de
kroniske ryglidelser.

DET DIAGNOSTISKE GRUNDLAG

En patoanatomisk funderet diagnose ved leenderygsmerter
er kun mulig hos en mindre gruppe af patienterne. Hos en
stor del af patienter med akutte eller kroniske leenderyg-
smerter ma man — uanset en grundig anamneseoptagelse,
klinisk undersggelse og eventuelt gennemfart billeddiagno-
stik — acceptere, at det ikke er muligt at pavise en sikker
patoanatomisk forklaring pa de anamnestiske oplysninger
og kliniske fund.

rimeligt
<% velafklarede
diagnoser

Fig. 1. Hos kun ca. 25% er der konsistens mellem anamnese, klinisk
billede og billeddiagnostik.

Falgende diagnoser (som omtales senere) kan i et vist om-
fang baseres pa et patoanatomisk grundlag:

— Diskusprolaps

— Spondylose, diskogen smerte

— Spondylartrose, facetledssmerte
— Spinalstenose

— Mb. Scheuermann

— Arkolyse, spondylolistese

— Hemisakralisation

— Skoliose

— Discitis

— Infektigs spondylitis

— Sacroiliitis

— Ankyloserende spondylitis
— Osteoporose

— Spinale tumorer.

Akutte og kroniske leenderygsmerter

En deskriptiv klassifikation er mulig hos alle leenderyg-
patienter, sa snart der er optaget en anamnese. En sadan
pragmatisk klassifikation er et velegnet grundlag for stil-
lingtagen til behovet for videre vurdering/behandling af
patienten.

Falgende inddeling kan benyttes operationelt:

— akut/subakut lumbago

— akut/subakut lumbago-iskias
— kronisk lumbago

— kronisk lumbago-iskias.

Smerter betragtes efter international anbefaling som akutte,
nar de har varet 1-7 dage. Subakutte smerter 1-7 uger. Kro-
niske smerter > syv ugers varighed.

Smertemekanismer
I ryggen er muskler, sener, ledkapsler, periost, knoglevaev
og den ydre tredjedel af discus innerverede med C-poly-
modale nociceptorer og A-delta-mekanonociceptorer. De
inderste to tredjedele af discus og ligamentum flavum er de
eneste strukturer uden smertefarende nerver. Ved veevs-
skadelige stimuli initieres lokal friggrelse af en reekke algo-
gene substanser fra vaevsceller, kredslgb og de nociceptive
nerveterminaler. Disse stoffer har betydning for vedligehol-
delse af inflammation og nociception. De sensibiliserer
nociceptorerne og fremkalder hyperalgesi, og de medfarer,
at hyperalgesien spredes fra det beskadigede veevsomrade.

Ved beskadigelse af det perifere eller centrale nerve-
transmissionssystem kan der opstd en sakaldt neurogen
smerte. Fra en lederet nerve vokser nydannede nerve-
spirer (»nerve-sprouts«), som er ekstremt fglsomme for
mekaniske og kemiske stimuli. Nervespirerne danner ofte
falske synapser (efapser) med andre nerver, og dette for-
hold kan forklare spredning af smerten.

Det er vigtigt at inddele smerte i nedenstdende hoved-
typer, som har forskellig smertegenese, og som skal be-
handles forskelligt.

1. Nociceptiv smerte

Smertekvaliteten er dump, borende eller krampagtig. Ofte
er der ledsagende forskudt smerte til dermatomer, myoto-
mer og sklerotomer med samme segmenteere innervation
som de beskadigede veevsstrukturer. | ryggen er muskler,
sener, ledkapsler, periost og spongigst knoglevaev tet
innerverede med nociceptorer, der stimuleres af veevsska-
de/inflammation.

2. Neurogen smerte

Neurogen smerte ses i 1-5% af tilfeeldene ved laesion af det
somato-sensoriske nervesystem. Kliniske karakteristika
omfatter:

— fraveer af paviselig veevsskade
— evt. lokalisation til et dermatom eller en nerves perifere
udbredelsesomrade
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— smertekvaliteten er brandende, sviende, anfaldsvis,
jagende eller »elektrisk«

- latenstid pa uger til maneder i forhold til den oprindelige
veevsskade

- ofte sensibilitetstab i smerteomradet

- lette stimuli giver anledning til smerte, sakaldt allodyni

— gentagen stimulation forvaerrer smerten voldsomt og
giver anledning til eftersensationer, sakaldt summation.

3. Kronisk smertesyndrom

Hos patienter med kronisk leenderygsmerte vil tankerne
koncentrere sig om smerteoplevelsen, en proces som farer
til angst og depression, sgvnbesveer, muskelspaending,
irritabilitet, tab af folelsesmaessig stabilitet, treethed og ir-
rationel adferd. Ofte udvikles afheengighed af flere leege-
midler. Fysisk og social deroute truer. Diagnosen stilles pa
basis af falgende:

— grundig somatisk udredning forklarer ikke patientens
smerte

— intens medikamentel, fysikalsk eller endog kirurgisk
behandling har ikke medfart bedring

- tilstanden har staet pa i lang tid

— psykologisk udredning kan stgtte diagnosen.

Iskias

Iskias er betegnelsen for smerter, der stréler ned i benene,
hvad enten smerterne er radikuleere eller ej eller faglger
ischiasnervens innervationsomrade. Nar smerterne streek-
ker sig distalt for knzeet, er det imidlertid mest sandsynligt,
at smerterne skyldes pévirkning af ischiasnerven. Iskias
kan skyldes kompression af en nerverod (prolaps eller
spondylartrotisk betinget stenose i den laterale reces i spi-
nalkanalen), af plexus (tumor i lille baekken) eller distalt af
ischiasnerven, fx piriformismyose (pseudoiskias). Iskias-
smerter forarsaget af »referred pain«, som vi kender fra fx
armsmerter ved angina pectoris, er hyppige. Ved denne
type iskias er rygsmerterne hyppigst dominerende.

Risikofaktorer

En raekke faktorer er af betydning for hyppigheden og
varigheden af leenderygsmerter hos den enkelte patient.
Forekomsten og varigheden af en eller flere risikofaktorer
bar afdekkes gennem anamneseoptagelsen. Individuel
radgivning ma tage udgangspunkt heri.

DIAGNOSTISK UDREDNING

I alle tilfelde af rygsmerter er det ngdvendigt at optage en
grundig anamnese og foretage en omhyggelig klinisk un-
dersggelse. Udredningen af leenderygpatienten planleegges
pa basis af smerternes varighed og oplysninger om, hvor-
vidt smerterne er lokaliseret alene i ryggen, eller om der
samtidig er smerteudstréling til det ene eller begge ben.
Ved ukomplicerede akutte lendehold, hvor man ikke har
mistanke om specifikke sygdomme, er laboratorieprgver og
billeddiagnostiske undersggelser seedvanligvis ikke indi-
cerede.

1. Anamnese
En grundig anamnese skal afdaekke smertens varighed,
lokalisation, udstraling, provokerende og lindrende faktorer,

Tabel 1. De vigtigste risikofaktorer.

Individuelle Arbejdsrelaterede

Alder*) ++ Pludselig, uventet belastning ~ +++
Stor legemshgjde  + Stillesiddende, monotont ++
Overvaegt + Mange belastede vrid +++
Ringe kondition ++ Mange tunge lgft +++

Ringe helbred + Motorkgrsel >to timer daglig — +++

Lav socialgruppe 4+ Utilfredshed med jobfunktion — +++

Alkoholmisbrug +

Rygning +++

Psykisk stress +4++

+ usikker korrelation; ++ nogen korrelation; +-++ god korrelation.

*) Hos maend findes et aldersmaksimum ved 40-ars-alderen. Hos kvinder
gges hyppigheden af rygsmerter med stigende alder, bl.a. p& baggrund af
kvinders ggede risiko for osteoporose med alderen.

ledsagende faleforstyrrelser og nedsat kraft/pareser. End-
videre risikofaktorer (se Tabel 1).

Risikofaktorer

Familizer disposition, arbejdsmaessige og sociale forhold,
rygning, alkohol, erstatningssag under behandling, psykiske
problemer, tidl. depression.

Udlgsende arsag
Traumer, arbejdsskade (anmeldt/skal anmeldes), tegn pa
anden sygdom eller almensymptomer i gvrigt.

Symptomdebut
Akut eller snigende.

Symptomforlgb
Varighed, lignende episoder tidligere, bedring i forlgbet.
Lindring i hvile, forvaerring ved sidden, lgft eller gang

Tabel 2. Verdien af anamnestiske oplysninger for udvalgte diagnoser
(Bigos et al (7)).

Sygdom Anamnese Sensitivitet ~ Specificitet
Malign lidelse Alder>504r............... 0,77 0,71
Tidligere cancer............ 0,31 0,98
Uforklaret veegttab . ........ 0,15 0,94
Manglende bedring efter
enmaned ............... 0,31 0,90
Ingen lindring ved sengeleje >0,90 0,46
Smertevarighed >en maned. . 0,50 0,81
Osteomyelitis  l.v. stofmisbruger, hud- eller 0,40 ikke
urinvejsinfektion oplyst
Diskusprolaps Iskias 0,95 0,88
Spinalstenose  Pseudoclaudicatio . ......... 0,60 ikke
oplyst
Alder >50ar............... 0,90 0,70
Ankyloserende Alder<40ar............... 1,00 0,07
spondylit Ingen lindring ved sengeleje . 0,80 0,49
Morgenstivhed ............ 0,64 0,59
Varighed >tre maneder ... .. 0,71 0,54
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(mekanisk udlgste smerter), natlige smerter (tumor, in-
flammation, sacroiliitis), claudicatiolignende symptomer
(spinalstenose), specifikke organsymptomer, feber, veegt-
tab, almensymptomer.

Mistanke om rodtryk

Smerteudstraling til ben (iskias), forveerring af iskiassmer-
ter ved brug af bugpressen, pareser eller sendret sensibili-
tet, sphinctersymptomer i form af urininkontinens eller
urinretention, flatus- eller feecesinkontinens.

Funktionsniveau
Vurdering af patientens evne til at gennemfare almindelige
daglige ggremal.

Given behandling og effekten heraf
Fysioterapi, medicin, Kiropraktik, tidligere operation.

2. Den kliniske undersggelse

Den kliniske undersggelse har initialt til formal at fastleegge
det segmenteere niveau for smerter i ryggen og at vurdere,
om der er tegn pa lumbalt nerverodstryk, og om der er
behov for akut at gennemfare parakliniske undersggelser.

Holdningsanomalier
Patienten inspiceres stdende bagfra. Det undersgges, om
der er skoliose (knogledeformitet, diskusprolaps, aniso-
meli). Skoliose pga. anisomeli udrettes seedvanligvis, nar
patienten sidder. Hos disse patienter er der samtidig en
skeev baeekkenstand. Denne finder man ved at vurdere hgj-
den af de mest laterale punkter pa crista iliaca. Stgrrelsen af
anisomelien kan vurderes ved opklodsning af det korte ben,
til der opnas en lige baekkenstand og udrettet skoliose.

| sagittalplan vurderes leendelordosen. Hvis den er gget,
misteenkes hypermobilitet eller spondylolistese. Affladiget
leend ses ved diskussygdom, mb. Scheuermann og stram-
me hasemuskler. @get kyfose pa den torakolumbale over-
gang forekommer ved mb. Scheuermann, ankyloserende
spondylit og osteoporose.

Mobilitet
Patientens evne til at flektere columna inspiceres bagfra.
Reduceret fleksion af lumbalafsnittet (fiksering) og overfe-
ring af overkroppen mod hgjre eller venstre under flek-
sionsbeveaegelsen ses hyppigt ved diskusprolaps eller facet-
ledssygdom. Forveerring af iskiassmerter under forsgg pa
hyperekstension kan vaere tegn pa en diskusprolaps.
Leenderyggens fleksionsbevaegelighed kan males med en
modificeret Schobers test. Med patienten i stdende stilling
findes processus spinosus Ls, som ligger pa en linie gen-
nem spinae iliacae posteriores superiores. Herfra udmales
og markeres punkterne 10 cm kranialt og 5 cm kaudalt.
Patienten flekterer herefter maksimalt i columna, og den
nye afstand mellem de markerede punkter udmales. Den
ggede afstand vil hos normalpersonen udggre 5-9 cm.

Gang
Haltende gang registreres. Patienten testes for dorsal- eller
plantarfleksionsparese af foden ved, at man lader patienten
udfare heel- og tdgang. En parese over hofte eller Iar kan
man afslgre ved at lade patienten udfgre en dyb knaebgj-
ning.

Smertetest

Ved perkussionstest slar man med en kno eller refleksham-
mer forsigtigt pa hver processus spinosus for at sende en
trykbglge gennem hvirvlen. Ved fx metastaser eller fraktur
kan der udlgses steerke smerter i omradet. Ved fjedringstest
(= springingtest) appliceres et fast tryk mellem to hvirvler,
séledes at en lille isoleret lordosering fremkaldes. Dette
tryk udlgser smerter og evt. afvergereflekser som udtryk
for problemer i det pageaeldende bevaegesegment i ryggen.
Ved rokketest fattes med tommel og pegefinger omkring
processus spinosus pa to nabohvirvler, som rokkes side-
leens i hver sin retning. Ogsa her opnadr man en isoleret
beveaegelse i et enkelt beveegesegment, og udlgsning af
smerter og evt. afvaergerefleks indikerer, at der er proble-
mer i det pageeldende bevaegesegment. Hudfoldetesten udfe-
rer man ved at lgfte en fold af huden med en nappebevee-
gelse og rulle underhuden mellem fingrene. Herved kan
der afslgres irritationstilstande i form af hyperaestesi i de
dermatomer, som relaterer til det syge beveegesegment i
columna.

Muskeltest

De lumbogluteale muskler, specielt m. sacrospinalis, m.
quadratus lumborum, m. iliopsoas samt m. gluteus maxi-
mus et medius og m. piriformis palperes for gmhed/smerte-
reaktion. Ved positivt udfald foretages udspaending og/eller
aktivering mhp., om det udlgser smerten.

Sacroiliacaled

@mhed af sacroiliacaleddet kan registreres ved direkte pal-
pation over leddet eller ved kompressions/separationstest.
Ved denne test henholdsvis presses cristae iliacae mod
hinanden eller fra hinanden med undersggerens hander,
medens patienten er placeret i fladt rygleje.

Strakt benlgftningstest

Strakt benlgftningstest (SBT), Laségues prave, foregar med
patienten placeret i fladt rygleje. Det smertende ben eleve-
res med strakt knee og fod i anatomisk normalstilling. Grad-
antallet, hvor der evt. provokeres smerteudstraling distalt
for regio glutealis, registreres og betragtes som en positiv
Lasegue, hvis <60°. Krydset Lasegues prgve er positiv, hvis
passivt lgft af ikkesmertende strakt ben udlgser smerteud-
stréling til modsatte ben. Ved omvendt Laségue undersgges
for smerter, typisk udstralende til forsiden af femur, nar
man bagudbgjer hele benet. Undersggelsen foregar med
patienten placeret i bugleje. Ved undersggelsen udspaendes
n. femoralis. En positiv omvendt Laségue kan ses ved en hgj
prolaps med tryk pa tredje eller fierde lumbale nerverod.

Neurologisk screening
Muskeltrofik af glutealregion, femur, crus og fod registreres.
Omfangsforskelle kan udmales med maleband.

Muskelstyrke og tonus vurderes manuelt over hofte, knz,
ankel og teeer. Muskelstyrken angives ofte ved en af fglgen-
de seks grader:

5. Normal styrke

4. Aktive bevaegelser, kan beveege leddet mod modstand,
men kraften er let nedsat

3. Aktive bevaegelser kan kun udfgres med tyngden som
modstand
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2. Aktive bevaegelser er ikke mulige mod tyngdekraften
1. Ingen aktive bevaegelser, men synlig muskelkontraktion
0. Ingen muskelkraft (paralyse).

Sensibilitetsforhold undersgges. Bergringssans (fingerspid-
ser eller vatpind benyttes), smertesans (nal), stillingssans
og vibrationssans (stemmegaffel) kan veere afficerede.

Refleksforhold. Knae-, hase-, akilles- og plantarreflekser.

Rektalundersggelse

Patologiske forhold i rectum og ved prostata undersgges.
Endvidere vurderes analsphinctertonus, sensibiliteten peri-
analt/genitalt og den anokutane refleks (cauda equina-syn-
drom).

Gynekologisk undersagelse

Ved ukarakteristiske leendesmerter med eller uden iskias
er det vigtigt at undersgge for patologiske forhold i ovarier,
uterus og det lille baekken i almindelighed.

Den diagnostiske sensitivitet og specificitet af de forskel-
lige kliniske undersggelser ved mistanke om lumbalt rod-
tryk hos patienter med lumbago/iskias er kun kendt for
enkelte tests vedkommende (Tabel 3).

Tabel 3. Vardien af forskellige kliniske test ved mistanke om lumbalt
rodtryk hos patienter med lumbago/iskias (Bigos et al (7)).

Sensiti-  Specifi-

Test vitet citet Kommentar

Laségues test 0,80 0,40

Krydset Laségue 0,25 0,90

Dorsalfleksionsparese af fod 0,35 0,70 L4/Ls prolaps (80%)

Parese af farste ta 0,50 0,70 Ls/S1 prolaps (60%)
La4/Ls prolaps (30%)

Sveekket akillesrefleks 0,50 0,60 Ls/S1 prolaps

Sensibilitetsudfald 0,50 0,50 Darlig prediktor af

prolapsniveau

Sveekket patellarrefleks 0,50 ikke
oplyst

Hgj lumbal prolaps

Plantarfleksionsparese af fod 0,06 0,95

Quadricepsparese 0,01 0,99

3. Psykologiske forhold

Det er ikke altid let for patienten at forsta, at en smerte kan
veere organisk betinget, selv om vi ikke kan fremskaffe en
patoanatomisk forklaring. Seerdeles ofte vil patienten fa den
opfattelse, at »hvis der ikke kan findes en organisk forkla-
ring, sé er det nok psyKkisk«.

Fig. 2 illustrerer samspillet mellem det organiske og det
psykiske element i udviklingen af patientens symptombil-
lede. Patienter uden organiske elementer er sjeldne. Hyp-
pigst er de, hvor en organisk begrundet smerte tillige har
en psykisk overbygning. En psykologisk komponent er
naermest obligatorisk ved kroniske smerter.

En ngjere vurdering af de psykiske faktorers betydning
ma foruden pa patientens smerteadfeerd baseres pa fore-
komsten af sakaldte »ikkeorganiske« fund:

? psykisk

Rygsmerte

$ organisk

Fig. 2. Forholdet mellem organisk og psykisk komponent.

Rotation en bloc

Hvis rotation af gvre del af truncus med fikseret baekken
udlgser smerter, kan man supplere med en rotation, hvor
skulder og beekken fglges ad i rotationen, saledes at al
bevaegelse foregar i ankel og knae og hofte. Medfarer denne
test rygsmerte, er arsagen neeppe organisk.

Strakt benlgftningstest (SBT) ages ved afledning

Hvis SBT eller Laségue gges ved afledning, fx patienten sid-
dende pa kant, kan det styrke mistanken om et psykosoma-
tisk grundlag.

Ikkedermatomal hypaestesi

Et sensibilitetsudfald, som er organisk betinget, kan godt
afvige fra det normale anatomiske innervationsomrade. Et
udbredt udfald, hvor udfaldsomradet deekker hele eller det
meste af benet og med en evt. cirkuleer afgraensning, er dog
sjeeldent organisk betinget.

Ekstensiv smhed

Selv om udtalt gmhed kan ses ved fx fibromyalgi, ma det i
almindelighed give mistanke om en ikkeorganisk kompo-
nent.

Kraniel kompressionstest og leendesmerter

Med patienten stdende udaves et let tryk (3-5 kg) over
patientens kranium. Hvis dette udlgser udtalte smerter i
leenderyggen eller benet, stgtter det mistanken om et psy-
kosomatisk grundlag.

Et enkelt positivt ikkeorganisk tegn behgver ikke at have
diagnostisk betydning. Jo flere af de naevnte tegn der er til
stede hos samme patient, des stgrre ma mistanken veere om
en vaesentlig psykisk komponent i sygdomshilledet.

4. Billeddiagnostiske undersggelser
Billeddiagnostiske undersggelser omfatter:

— Almindelig rgntgenundersggelse evt. med funktion(flek-
sion/ekstension)

— CT, evt. udvidet med intravengs eller subaraknoidal
kontrast, sidstnaevnte = CT-myelografi

— Magnetisk resonans (MR)-skanning, evt. udvidet med
intravengs kontrast

— Myelografi = radikulografi evt. med funktionsundersg-
gelse.

Indikationer

Der er indikation for billeddiagnostisk udredning ved Kli-
nisk mistanke om rumopfyldende intraspinal proces (diskus-
prolaps, spinalstenose, primeer eller sekundar tumor, infek-
tion). Dvs. ved manifeste eller progredierende neurologiske
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udfald, progredierende rygdeformitet, almensymptomer med
veegttab eller feber, dominerende natlige smerter samt ved
patologiske blodpraver (hypersedimentatio, anaemi, forhgjet
basisk fosfatase eller hyperkalcaemi).

Ved ukomplicerede rygsmerter eller iskias af kort varig-
hed (<fire uger) er der ikke indikation for billeddiagnosti-
ske undersggelser.

Valg af undersggelsesmetode

Almindelig rgntgenundersggelse af columna lumbalis og
sacroiliacaled med frontal og sideoptagelse er indiceret ved
mistanke om specifikke sygdomme. Endvidere forud for an-
den billeddiagnostik. Ved ukomplicerede leendesmerter
eller iskias er rgntgenundersggelser almindeligvis ikke
indiceret, medmindre symptomerne straekker sig ud over
ca. fire uger. Kan suppleres med funktionsundersggelse
ved mistanke om instabilitet og med sidetomografi ved mis-
tanke om discitis.

CT: Diskusprolaps, tumor, infektion, spondylolistese og evt.
spinalstenose. Med intravengs kontrast ved mistanke om re-
cidiv prolaps, intraspinal tumor og infektion. Med subarak-
noidal kontrast ved mistanke om spinalstenose.

MR-skanning: Diskusprolaps, intraspinal tumor, infektion,
spinalstenose, forskellige kongenitte spinale/intraspinale
sygdomme. Endvidere diskusdegeneration, hvis operation
overvejes. Suppleres hyppigt med intravengs kontrast.
Bemerk: Ca. 10% kan ikke gennemfgre undersggelsen pga.
klaustrofobi.

Myelografi: Anvendes nu sjeldnere som primar undersg-
gelse, da den er invasiv. Med funktionsundersggelse anses
den dog fortsat for bedste undersggelse ved spinal stenose.

I nedenstaende Tabel 4 er anvendelsesomraderne for CT,
MR-skanning og myelografi angivet. Hvilken type der an-
vendes, kan afhange af den lokale adgang til metoden. End-
videre er udviklingen af det billeddiagnostiske apparatur sa
hurtig, at der lokalt kan veere forskel p&, hvad CT og MR-
skanning kan.

Tabel 4. Anvendelsesomrader for CT, MR-skanning og myelografi.
Tomme felter betyder, at undersggelsen enten ikke anbefales, eller at
den ikke yder mere end de allerede afkrydsede.

CT + CT + sub- MR +
intravengs  araknoidal intravengs Myelo-

CT kontrast kontrast MR kontrast grafi
Prolaps +++ +++ ++
Recidiv- +++  +++ +++  +++
prolaps/
arveev
Stenose ++ +++ 4+ +++7%)
Spinaltumor  ++ 4+ ++ +++ +++ 4+
Knogletumor ++4+ 4+

Infektion +++ 4 +++ 4

*) Med funktionsundersggelse.

Bemeerk: Anvendelse af intravengs kontrast forbedrer ikke sikkert den dia-
gnostiske sikkerhed ved mistanke om recidivprolaps, men klart ved tumor.

5. Knoglescintigrafi og granulocytscintigrafi
Knoglescintigrafi med brug af Tc-99m bundet til difosfonat
afspejler knoglevavets blodforsyning og metaboliske akti-
vitet. De fleste knogle- og ledsygdomme vil uspecifikt med-
fare en abnorm knoglescintigrafi. Undersggelsen er ikke in-
diceret som en primeer undersggelse ved leenderygsmerter.
Men hvis anamnesen, den kliniske og parakliniske under-
sggelse og sygdomsforlgbet giver anledning til tvivl om,
hvorvidt der foreligger en sygdom i knogler eller led, kan
en knoglescintigrafi veere en hjeelp. De vigtigste indika-
tionsomrader er mistanke om knoglemetastaser samt tidlige
stadier af discitis og infektigs spondylitis, hvor forandrin-
gerne endnu ikke kan ses ved rgntgenundersggelser. Nor-
male sacroiliacaled udviser betydelig knogleaktivitet ved
scintigrafi, og knoglescintigrafi er sjeeldent af veerdi ved
sacroiliitis, medmindre den er unilateral.

Granulocytscintigrafi med brug af autologe granulocytter,
som injiceres efter isotopmaerkning in vitro med Tc-99m el-
ler In-111, kan anvendes til pavisning af pyogene infektioner i
disci, knogle eller retroperitoneum. Metoden anvendes
sjeeldent, da den er omkostningsfuld, tidsrgvende og kun
tilgeengelig fa steder.

6. Neurofysiologiske undersggelser

Elektromyografi, bestemmelse af nerveledningshastighed
og »evoked« potentialer har ikke betydning for diagnoserne
af de i denne rapport omtalte sygdomme. Undersggelserne
kan veere indicerede ved differentialdiagnostiske problemer
over for sygdomme med myopatier og neuropatier, eksem-
pelvis diabetes mellitus og alkoholisme.

7. Klinisk kemi
Ved mistanke om infektion kan forhgjelse af SR og fasereak-
tanter som C-reaktivt protein (CRP) samt leukocytose statte
mistanken. Ved mistanke om smerter udlgst fra nyre/urin-
veje undersgges urinen for blod og leukocytter. Ved leenge-
revarende uforklarede rygsmerter eller ved mistanke om
anden tilgrundliggende sygdom ud fra anamnese og klinisk
undersggelse bgr undersggelserne inkludere blodundersg-
gelser for SR, Hb, basiske fosfataser, calcium og kreatinin
samt urin for blod. Endvidere evt. en undersggelse for M-
komponent. Hovedparten af patienter med sacroiliitis og
ankyloserende spondylit har vaevstype HLA B27 i modsaet-
ning til forekomsten i normalbefolkningen (10%). En veevs-
typeundersggelse er imidlertid ikke diagnostisk ved de
naevnte lidelser.

Hvis anamnese og klinisk undersggelse ikke giver mis-
tanke om en specifik sygdom, er laboratorieprgver ikke
generelt indicerede ved akutte leenderygsmerter.

BEHANDLING
Generelle aspekter
Ved akut leenderygsmerte ses spontan bedring hos 90% i
Igbet af 12 uger, og ca. halvdelen er smertefri allerede efter
tre uger. Kun ca. 10% af patienterne far kroniske eller in-
termitterende smerter med vekslende intensitet. Laende-
rygsmerters typiske forlgbsmegnster gar det vanskeligt at
dokumentere effekten af forskellige behandlinger.

Akutte og kroniske rygsmerter er oftest udtryk for en —
maske leengerevarende — situation, hvor der hos det enkelte
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individ er en uheldig tilstedeveerelse af en eller flere indivi-
duelle, arbejdsmaessige og andre sociale risikofaktorer. De
enkelte faktorers betydning for personens gjeblikkelige
smerter kan sjeldent fastslas preaecist, men ekspositionens
grad og varighed har betydning. Uoplyste eller ukendte risi-
kofaktorer kan spille en yderligere rolle.

Det er vigtigt at veere opmarksom pa, at baggrunden for
iser kroniske leenderygsmerter ofte er multifaktoriel. En
simpel enstrenget behandlingsmodel er derfor ikke til-
straekkelig. For hver patient er opgaven derfor at sammen-
seette en individuel lgsningsmodel med flere af neden-
navnte behandlingselementer:

Vigtige elementer i den individuelle behandlingslgsning

® |nformation om sygdoms- og smertemekaniskmer og om dia-
gnostiske muligheder, generelle behandlingsprincipper og
prognose

® Motivation af patienten til at deltage aktiv i et selvansvarligt
behandlingsforlgb

® Tilskyndelse til generel aktivitetsggning i hverdagen (dyrke
motion, idraet)

e Palliativ behandling (hvis behov)

® |vaerkseettelse af et leengerevarende, superviseret og dosispro-
gredieret optraeningsforlgb med det mal at bedre styrke og ud-

holdenhed samt at bedre muskelkoordination og konditionen
generelt

® Vejledning individuelt om erhvervsmaessige og sociale forhold
samt om smertepsykologiske aspekter af betydning for rygli-
delsens prognose

® FEvaluering af resultatet efter afsluttet behandling

Akut eller kronisk

Det akutte farstegangslendehold vil i almindelighed re-
mittere i lgbet af fa dage, og bortset fra overvejelser om
generelt endret fremtidig livsstil og gget motionsniveau for
personen fremover er der som regel ikke behov for behand-
ling.

Patienten med kroniske — maske invaliderende - ryg-
smerter har derimod behov for en mere kompleks behand-
lingsstrategi sammensat af flere behandlingselementer.

Patienter med akutte smerter, der fortseetter ud over en
uges tid, eller hos hvem smerteanfaldene recidiverer med
korte intervaller, vil ngeppe heller profitere af behandlingen,
hvis ikke indsatsen fra begyndelse udfgres flerstrenget.

Det er ngdvendigt, far behandlingsstrategien hos den en-
kelte patient tilretteleegges, at foretage en samlet vurdering
af patientens rygproblem. Hvor stort er problemet (smerte-
intensitet, sygemeldt, invalideret)? Hvor lang tid har proble-
met varet (akut, kronisk)? Den samlede behandlingsindsats
bar planleegges ud fra svarene pa disse spgrgsmal, saledes
at behandlingsindsatsen star i rimeligt mal med rygsmerter-
nes varighed og intensitet.

Aktiv eller passiv behandling

De seneste ti ars forskning har entydigt dokumenteret, at
en aktiv indstilling over for bade den akutte og den kroni-
ske rygpatient er af stor betydning for en varig effekt. Ogsa
patientens selvvalgte og motiverede deltagelse i og ansvar-
lighed for behandlingsforlgbet er ngdvendig, hvis en varig

behandlingssucces skal nas. Patientens aktive deltagelse
sikres ved, at han/hun bibringes en grundig information
om diagnosen, behandlingsprincipperne og prognosen.

Palliative behandlingsmetoder som manipulation, varme,
massage, ultralyd etc. bar kun anvendes kortvarigt og skal
altid kombineres med en aktiv behandlingsindsats. Pallia-
tive behandlingsformer anvendt alene medinddrager sed-
vanligvis ikke patienten aktivt i behandlingen og fordrer
derfor ikke patientens ansvarsfglelse. Patientens egne fysiske
ressourcer styrkes heller ikke herved.

Patienten skal tidligt i forlgbet introduceres til et aktivt
gvelsesprogram, hvis hovedmal er at styrke den fysiske
kapacitet, herunder koordination og smidighed, samt den
generelle kondition. Sa vidt muligt bgr patienten indgve et
treeningsprogram af et enkelt indhold, sa det er muligt se-
nere at gennemfgre treeningen uden afhaengighed af dyre
og teknisk avancerede treeningsredskaber eller en vedva-
rende ekspertinstruktion. Sa tidligt som muligt i forlgbet
bgr patienten opfordres til at forsgge generelt gget fysisk
aktivitet gennem et gget motionsniveau (cykling, lgb, svem-
ning eller anden idrzet).

Patientinformation
Rygpatienten har ferst og fremmest behov for en grundig
information om mulige sygdomsmekanismer, men ogsa om
vore diagnostiske muligheder eller mangel p& samme. End-
videre information om smerternes oftest godartede og selv-
limiterende karakter og om den valgte behandlingsstrategi.

Ved kroniske smerter vil strategien stille krav til bade be-
handlerens og patientens aktive deltagelse og samarbejde.
Det er vigtigt at oplyse patienten om, at der ingen mirakel-
kure findes, og at lgsningen pa rygproblemet kreever patien-
tens oprigtige og selvansvarlige deltagelse. Et maneder
varende hardt treeningsprogram kan eksempelvis ikke gen-
nemfgres uden patientens vedholdende motivation. En sam-
tale med patienten om disse principielle forhold omkring
sygdom og behandling kan naeppe gennemfares forsvarligt
gennem en laege/patientsamtale p& mindre end 20 minut-
ter. Ofte er det ngdvendig at foretage en opfelgning 2-4 uger
senere for at repetere vigtige kernepunkter i behandlings-
strategien.

Behandling af rygsygdom ma som udgangspunkt opfat-
tes som en langvarig (be)handlingsproces snarere end en
»her og nu«intervention.

Malsztning og evaluering
Fer behandling af en rygpatient padbegyndes, bar bade be-
handler og patient i feellesskab opstille realistiske mal for
behandlingsindsatsen. Smertefrihed? Smertereduktion?
Bedre funktionsniveau, men fortsatte smerter? Etc.
Effekten af behandlingen bgr registreres ved brug af
anerkendte registreringsmetoder. Brug af smertestillende
medicin, antal sygedage (social status), smerteniveau og
funktionsniveau er vigtige effektparametre. Smertens emo-
tionelle aspekter kan bedgmmes ved hjeelp af spgrgeske-
maer, fx McGill pain questionnaire. Copenhagen Back
Research Association’s eller for prolapsers vedkommende
Dansk Discusbase’s registreringsskemaer er et godt grund-
lag for en generel vurdering af behandlingseffekten hos den
enkelte patient. Dette geelder, uanset om behandlingen ud-
fares i primeer eller sekundeer sundhedssektor.
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Skemaer kan rekvireres hos: Tom Bendix, Rigshospitalets
Rygcenter, og Claus Manniche, Rygambulatoriet, Arhus
Kommunehospital.

BEHANDLINGSFORMER

@velsesbehandling (aktiv behandling)

Det er anerkendt, at fysisk aktivitet generelt er gunstig for
helbred og sundhed, béde fysisk og psykisk. En aktiv be-
handlingsindsats hos kroniske rygsmertepatienter har en
dokumenteret forebyggende effekt mod fremtidige funk-
tionstab og smerter. Ogsa hos akutte rygpatienter kan et ak-
tivt behandlingsforlgb formentlig reducere risikoen for
fremtidige problemer samt reducere smerteforlgbets varig-
hed. Det er endnu uafklaret, hvornar i smerteforlgbet den
akutte rygpatient har bedst gavn af at pabegynde treenings-
forlgbet, men mange anbefaler at begynde tidligt.

Brug af aktiv gvelsesterapi i behandlingen af bade akutte
og kroniske rygsmerter har gennem de sidste ti ar vaeret
genstand for en betydelig forskningsaktivitet. Et antal vi-
denskabelige undersggelser viser, at dynamiske ekstende-
rende rygevelser brugt i et leengere behandlingsforlgb af
patienter med kroniske rygsmerter reducerer smerterne og
bedrer den funktionelle kapacitet ogsa pa leengere sigt.

Brug af passivt hyperekstenderende gvelser ad modum
McKenzie i bade diagnosticeringen og behandlingen af
leenderygpatienten har ligeledes fundet tiltagende accept og
videnskabeligt fundament de seneste ar. Ogsa andre mo-
tions- og treeningsformer har en dokumenteret effekt pa
rygsmerter.

Det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at kun hgj samlet
treeningsintensitet (mange gvelsesrepetitioner, hgj gvelses-
resistance og mange seancer) kan forventes at medfgre en
veesentlig bedring.

Aktiv gvelsesbehandling kan i en del tilfelde i begyndel-
sesfasen med fordel kombineres med individuelle behand-
lingstiltag, fx manipulation og passivt ekstenderende gvel-
sesbehandling (McKenzie). Den aktive gvelsesbehandlings
gunstige effekt kan tilskrives bade fysiske elementer (styr-
ket fysisk kapacitet og bedret muskelkoordination) og psy-
kiske elementer (@get selvansvarlighed og aktivitet). En
succesfyldt gennemfgarelse af gvelses- og motionsprogram-
mer i et relevant tidsrum fgr evaluering (minimum 2-3 ma-
neder) er i veesentlig grad afhaengig af den praktiske tilret-
teleeggelse. Der ber fokuseres pa:

— at behandlingen foregdr i geografisk naerhed af patien-
tens arbejde/bopzel

— at behandlingsprisen er realistisk i forhold til patientens
personlige gkonomiske forhold

— at patienten for gvelsesbehandlingens begyndelse har
opnaet en tilstreekkelig viden om rygsygdommens ka-
rakter og de tilstreebte mal, saledes at behandlingen ikke
opfattes som farlig eller malet som urealistisk.

Langt de fleste patienter med leenderygsmerter har behov
for individuel instruktion ved en terapeut i begyndelsesfa-
sen. Hvis en sadan ikke gennemfgres, er der risiko for for-
veerring af rygsmerterne eller belastningsskader i muskler
og sener omkring perifere led. Pga. de generelt usikre dia-
gnostiske muligheder er det vanskeligt pa forhand at vurde-
re, hvilke patienter der har god effekt af gvelsesbehandling,
og hvilke der ikke opnar smertereduktion selv efter mane-

ders traening. Der er ikke foretaget kliniske undersggelser,
som sikkert identificerer patientgrupper, hos hvem gvelses-
behandling er nyttelgs eller direkte skadelig; men patienter
med smerter i ryg eller ben pga. en nyligt opstaet diskus-
prolaps eller udtalt diskusdegeneration/facetledsartrose
med symptomgivende spinalstenose opnar erfaringsmaes-
sigt sjeeldent overbevisende positive resultater.

Gruppebehandling kan med fordel benyttes, dels fordi
den reducerer behandlingsprisen for den enkelte deltager,
dels fordi den sandsynligvis ogsé har en selvsteendig gun-
stig psykologisk effekt pa det samlede behandlingsresultat.

Brug af kostbart og avanceret treeningsudstyr i behand-
lingsforlgbet er aldrig vist at have selvsteendig indflydelse
pa behandlingsresultatet. Det kan dog formodes at »high-
tech«-behandling i nogle patientsituationer virker befor-
drende for patientkomplians.

Planleegning af det aktive traeningsprogram

® Overvej akut diskusprolaps, malignitet, traumer, infektion, in-
stabil spondylolistese/arkolyse
Informer om og vurder behandlingsbehov
Vurder et initialt behov for individuelle behandlingsformer
Opstil mal for behandlingsresultat
Hvis rygtraening er indiceret: Begynd under kyndig vejledning
(terapeut) 4-10 gange
® Fortseet treening 2-3 gange ugentligt i tre maneder far evalu-

ering
e Tidsforbruget for hver treeningsseance skal veere 1-1,5 timer

Sveerere rygsmerter eller forvaerrede/nyopstaede iskiassmerter
kreever ny klinisk kontrol

Fig. 3. Treeningsprogram med opvarmning og dynamiske gvelser. Hver
gvelse repeteres 50-100 gange. Samlet treeningstid 1-1,5 time. Ogsa
andre treningsprogrammer kan veere effektive. Vigtigst er, at den
samlede treningsintensitet er tilstraekkelig stor.
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Blgddelsbehandling (passiv behandling)
Blgddelsbehandling inkluderer is eller varme, som kan
have en vis smertelindrende effekt, og som patienten selv
kan anvende i hjemmet. Andre former for blgddelsbehand-
ling er massage, laser, ultralyd og transkutan nervestimule-
ring (TNS), akupunktur, zoneterapi, sterilvandspapler m.m.
Disse passive behandlingsformer har veeret flittigt benyttet
gennem artier, men uden at der er en tilstreekkelig doku-
mentation for deres effekt pa leengere sigt. | almindelighed
kan det ikke anbefales, at der anvendes ressourcer pa disse
behandlingsformer.

Sengeleje

Ved en voldsom og akut rygsmerte kan aflastning i en seng
hjemme et par dage veere hensigtsmassig og maske ngd-
vendig, fordi patienten er sa smertepavirket, at han/hun
ikke kan ga oprejst. Efter et par dage bgr gradvis mobilisa-
tion iveerkseettes.

Kun ved lumbago/iskias og kliniske tegn pa et akut op-
stéet rodtryk kan sengeleje i op til to uger forsgges. Patien-
ten skal i givet fald fra begyndelsen instrueres i daglig brug
af lette ekstremitetsgvelser foretaget i sengen, og dagligda-
gen skal saneres for praktiske ggremal, saledes at patienten
kan koncentrere sig om sengelejebehandlingen.

Det er aldrig undersggt, om behandling under indleeggel-
se er mere effektiv end sengeleje hjemme. Enkelte patien-
ter med meget svaere smerter eller mistanke om progredie-
rende neurologiske udfald bgr dog under alle omstendig-
heder indleegges, sa tilstanden kan falges teet. Efter et par
uger pabegyndes gradvis mobilisering.

Verdien af sengelejebehandling er fortsat omdiskuteret.
Brug af mere end 2-3 ugers sengeleje ma under alle om-
steendigheder frarddes pga. af immobilisationens skadeef-
fekt pa diverse organsystemer.

Farmakoterapi

1. Paracetamol

Mange undersggelser dokumenterer paracetamols analge-
tiske effekt over for placebo ved muskuloskeletale smerter;
men der findes ingen undersggelser, som sammenligner
paracetamol med placebo ved behandling af patienter med
leenderygsmerter. Pga. den ringe risiko for bivirkninger ved
brug af terapeutiske doser pa op til 4 g i dggnet bgr para-
cetamol som hovedregel veere fgrstevalgspreeparat ved laen-
derygsmerter. Kombinationsbehandling med NSAID og
andre analgetika kraever yderligere undersggelser ved leen-
derygsmerter, fgr veerdien af saddanne kombinationsbe-
handlinger kan afggres.

2. Ikkesteroide antiinflammatoriske farmaka (NSAID)

Kontrollerede undersggelser har vist, at alle NSAID er bedre
end placebo, nér det gaelder antiinflammatorisk og analge-
tisk virkning ved en reekke reumatiske sygdomme, inklu-
sive akut og kronisk leenderygsmerte. Flere kontrollerede
undersggelser har sammenlignet effekten af forskellige
NSAID og har ikke kunnet dokumentere forskelle i terapeu-
tisk virkning. I en enkelt, ikke placebokontrolleret undersg-
gelse fandtes NSAID at veere bedre end paracetamol til at
lindre kronisk leenderygsmerte. Den rent smertelindrende
virkning af NSAID er ikke bedre end virkningen af analge-
tika som paracetamol samt codein, dextropropoxyphen og

tramadol, medmindre smerterne er udlgst af en inflammato-
risk reaktion. Ved smerter med ringe inflammation, som fx
kronisk leenderygsmerte, bgr NSAID ikke veere fgrstevalgs-
preeparat pga. risikoen for bivirkninger, herunder gastroin-
testinale, som specielt hos zldre er gget. NSAID anvendes
alene eller i kombination med paracetamol eller centrale
analgetika, men der er ikke kontrollerede undersggelser
ved leenderygsmerter til stgtte for en sddan kombinations-
behandling.

3. Opioider

Der findes ingen veldesignede kontrollerede studier, som
har dokumenteret effekten af opioide analgetika ved leende-
rygsmerter. Ved akut leenderygsmerte fandtes i to undersg-
gelser ingen forskelle mellem NSAID og ikkevanedannen-
de opioider. | en enkelt undersggelse fandtes paracetamol
at veere lige sa effektivt som codein ved akutte lzenderygs-
merter. Endelig var bivirkningerne ved anvendelse af
opioider betydelige i form af kvalme, madlede, opkastnin-
ger, obstipation, svimmelhed og konfusion.

a. Codein, dextropropoxifen, tramadol

Den analgetiske effekt er omtrent ens for 60 mg codein, 65
mg dextropropoxyphen og 50 mg tramadol. Alle tre stoffer
udgver deres smertestillende virkning via binding til cen-
tralnervesystemets opioidreceptorer af p-type. Tramadol til-
lige ved at hamme tilbageresorptionen af noradrenalin og
serotonin i synapsespalten samt ved at forgge serotoninfri-
garelsen.

Codein. Analgetisk effektiv dosis er 25-50 mg tre gange dag-
lig. I kontrollerede korttidsundersggelser er der pavist en
additiv effekt af codein og paracetamol ved akutte smertetil-
stande, men ikke ved leenderygsmerter. Codein medfarer
en hgj frekvens af kvalme, opkastninger og obstipation.

Dextropropoxyphen. Analgetisk effektiv dosis er 65 mg 3-4
gange daglig. Ved aekvianalgetisk dosering giver dextropro-
poxyphen signifikant faerre gastrointestinale bivirkninger
end codein. Den smertelindrende effekt af dextropropo-
xyphen er kun dokumenteret i kortvarige kliniske undersg-
gelser og ikke hos patienter med leenderygsmerter. Det
terapeutiske omrade er snevert pga. den kardiotoksiske
metabolit norpropoxyphen, og stoffet kan misbruges af nar-
komaner, hvilket begreenser dets anvendelse.

Tramadol. Analgetisk effektiv dosis er 50-100 mg tre gange
daglig. Tramadol synes ikke at pavirke respiration, hjerte-
kredslgb og mave-tarm-systemet i vaesentlig grad, og risiko-
en for tilveenning og misbrug synes at veere ringe. Pa det
foreliggende grundlag synes tramadol at veere et alternativ
til codein og dextropropoxyphen, idet den analgetiske virk-
ning er pd samme niveau og bivirkningsprofilen synes gun-
stigere. Der er dokumentation for tramadols smertelindrende
effekt ved muskel- og ledsmerter, men der foreligger ingen
kontrollerede undersggelse over virkningen ved akut eller
kronisk leenderygsmerte.

b. Morfin og andre steerktvirkende opioider

Gruppen omfatter morfin og en raekke syntetiske stoffer
med morfinlignende virkning. Opioiderne lindrer smerter
via binding til p-receptorer i centralnervesystemet. De kan
alle lindre steerke smerter, men der er stor forskel pa stof-
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fernes analgetiske potens. Den analgetiske effekt er ret
selektiv, men bivirkninger som sedering og respirations-
haemning setter en graense for, hvor meget dosis kan gges.
Ved sadvanlig terapeutisk dosering af stofferne vil man
som regel ikke opna fuldsteendig smertelindring. Muskulo-
skeletale smerter, specielt aktivitetsudlgste, lindres mindre
godt end viscerale smerter.

Bivirkninger forekommer nasten altid og specielt ved
behandlingens begyndelse. Den initiale kvalme, madlede,
opkastninger, slgret syn, svimmelhed, let omtagethed etc.
er ofte forbigdende. Obstipation, svedtendens, mundtgrhed
og hudklge er vedvarende bivirkninger, og det er specielt
vigtigt at modvirke den uundgaelige obstipation.

De vanedannende staerke opioider er generelt ikke indiceret
ved ikkemaligne sygdomme, inklusive leenderygsmerter. Und-
tagelser fra dette kan dog veere sveere smerter ved osteo-
porose med akut kompressionsfraktur og ved diskuspro-
laps i den akutte fase og umiddelbart postoperativt.

4. Lavdosis tricykliske antidepressiva

Undersggelser har ikke vist forskelle mellem tricykliske
antidepressiva og placebo pa relevante effektparametre som
smerte, funktion og depressionsscore ved akutte og kroni-
ske leendesmerter.

Bade sygdom og operation kan medfgre varig skade pa
ryggens nerver og dermed give anledning til neurogene
smerter af enten dysestesitype eller neuralgiform type. Ud
fra den generelle viden om neurogene smerter kan man her
anbefale lavdosis tricykliske antidepressiva og/eller mem-
branstabiliserende stoffer som carbamazepin eller valproat
(Deprakine). Specialkendskab til diagnostik af neurogene
smerter samt kendskab til de omtalte leegemidlers indika-
tionsomrade, dosering, effekt og bivirkninger vil ofte veere
en specialistopgave. Det er et omrade hvor en fejlagtig
dosering med heraf fglgende darlig komplians kan med-
fare, at en ellers virkningsfuld behandling rubriceres som
virkningslgs.

5. Hypnotika

Kroniske smertepatienter, inklusive patienter med kroniske
leendesmerter, vil ofte have en darlig nattesgvn. Dette giver
anledning til traethed, nedsat koncentration, uoplagthed og
nedsat smertetolerance. Patienter med kroniske leenderyg-
smerter kan saledes ofte i en periode have gleede af et sove-
middel. Seedvanligvis anvendes et kortvarigt benzodiazepin.
Der findes ikke kontrollerede undersggelser.

6. Muskelrelaksantia

Gruppen af muskelrelaksantia omfatter polysynapseham-
mere (tizanidin (Sirdalud) og baclofen (Lioresal)), benzo-
diazepiner og antihistaminika. Der er et vist beleeg for, at
muskelrelaksantia er mere effektive end placebo, men intet
bevis for at de er bedre end almindelige analgetika og
NSAID, nar det geelder smertelindring ved akutte leende-
rygsmerter. Muskelrelaksantia indebarer en betydelig ri-
siko for bivirkninger, specielt sedering.

7. Orale steroider

Peroral steroidbehanlding har veeret anvendt af nogle klini-
kere i behandlingen af patienter med akut leenderygsmerte.
Det terapeutiske formal har vaeret at reducere inflammation

og derved lindre smerte. De f& undersggelser pa omradet
indicerer, at peroral steroidbehandling ikke er effektiv i
behandlingen af patienter med akut leenderygsmerte, inklu-
sive patienter med tegn pa nerverodsirritation.

8. Lokal injektionsterapi (blokadebehandling)

De foreliggende kontrollerede undersggelser med injektion
af lokalanastetika, steroider eller saltvand kan ikke péavise
nogen varig effekt. Injektionsbehandlingen indeberer en
risiko for veevslasion, infektion og blgdning, om end disse
bivirkninger er sjeldne. Generelt er muligheden for at opna
varig smertelindrende effekt af injektion i muskulzere udlg-
serpunkter ikke af en stgrrelse, som retferdigger en ud-
bredt anvendelse hos patienter med laenderygsmerter. Hos
patienter, hvor der er mistanke om, at smerten er udlgst fra
et muskulert triggerpunkt (udlgserpunkt), kan det veere af
diagnostisk veerdi at anleegge en lidocainblokade. Brugen af
mere end 1-2 blokader i behandlingsforlgbet hos samme
patient og brug af steroid ved injektion i muskulzere udlg-
serpunkter bgr kun undtagelsesvis finde sted.

I flere studier er det forsggt at demonstrere effekt af facet-
ledsinjektioner. De meget forskellige succesrater skyldes, at
diagnostiske kriterier, patientselektion og injektionsmeto-
der er meget varierende. Ingen undersggelse har pa ad-
@kvat made undersggt effekt af facetledsinjektion hos
patienter med akut laenderygsmerte. Derimod foreligger
der en del undersggelser ved kroniske leenderygsmerter.
Hverken arten af det injicerede agens (steroid, lokal ange-
stetikum, saltvand eller kombinationer) eller lokalisatio-
nen af det injicerede (intraartikulzert eller perikapsuleert)
medfgrte signifikante forskelle i smerte og funktion i op til
tre méneder efter behandlingen. Facetledsinjektionen kan i
sjeeldne tilfelde vaere ledsaget af komplikationer i form af
veevsskade, infektion og blgdning. Ogsa for facetledsinjek-
tioner galder, at anvendelse af lokalanaestetikum kan have
diagnostisk veerdi.

Anvendelse af invasive epidurale injektioner af steroider,
lokalanaestetika og/eller opioider ved behandling af akut
leenderygsmerte med rodirritation har ikke kunnet vises at
have mere end kortvarig virkning, og der mangler kontrol-
lerede undersggelser pa omradet. Ogsa denne teknik er for-
bundet med risiko for veevsskade, infektion og blgdning.
Behandlingen bgr kun overvejes hos patienter med invali-
derende iskias, hos hvem operation af den ene eller anden
arsag ikke kan tilbydes. En serie p& mere end 2-3 epidural-
blokader bgr ikke anvendes.

Strategi ved farmakologisk smertebehandling
Nociceptive smerter

Paracetamol og/eller NSAID og/eller opioid. Man begyn-
der med et perifert analgetikum. Hvis dette ikke er tilstreek-
kelig effektivt, suppleres med et svagt opioid. Hvis kombi-
nationen af perifert analgetikum og svagt opioid ikke er
effektivt, gives steerktvirkende opioid. De steerke, vanedan-
nende opioider vil sjeeldent veere indicerede ved kroniske,
ikkemaligne smerter. Lokal injektionsterapi (blokadebe-
handling) kan indga i behandlingsstrategien.

Neurogene smerter
Lavdosis tricykliske antidepressiva eller membranstimule-
rende stoffer. Opioider kan undertiden lindre. Ikkemedika-
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mentel behandling omfatter TNS og kirurgisk trykaflastning
af nerver.

Kronisk smertesyndrom

Sanering af medicin. Undgaelse af operative indgreb. Grun-
dig information om sygdomstilstanden og behandlingsmu-
lighederne og tilskyndelse til fysisk aktivitet og revalide-
ring. Psykolog- og socialradgiverhjelp.

Manuelle teknikker
Manuelle teknikker indgér i manuel medicin, manuel te-
rapi, osteopati og kiropraktik.

Ved manuel medicin forstds konventionel leegelig dia-
gnostik suppleret med manuel diagnosticering og eventu-
el behandling af holdningsanomalier, fejlfunktion og smer-
tereaktion i det muskuloskeletale apparat. Manuel terapi er
mobiliseringsteknikker. Osteopati blev indfgrt i USA i 1894,
og i dag har osteopaterne i USA en fuld lsegelig uddannelse
ved siden af uddannelsen i manuel medicin. Kiropraktik
blev indfgrt USA i 1895. Der er forskel pa teknikkerne i de
forskellige skoler. | kiropraktikken anvendes i stort omfang
manipulationsbehandling (= mobilisation med impuls).

Behandlingsmetoder

1. Bladdelsbehandling omfatter udspaending og tvaermas-
sage.

2. Myofascial release (MFR)-behandling er en skansom
metode til diagnosticering og behandling af funktions-
forstyrrelser og smertesyndromer i bevaegeapparatet.
Metoden bygger pa udnyttelse af fasciers og musklers
viskoelastiske egenskaber.

3. Mobilisation uden impuls (artikulation, ledfrigaring).
Ved denne metode udgves en mekanisk udspaending af
sener, muskler og ledkapsler.

4. Neuromuskuleer terapi (muskelenergiteknik, MET) er en
aktiv teknik, hvor kraften i behandlingen er preesteret af
patienten selv mod et specifikt modhold. Muskelkraften,
der anvendes, er enten isometrisk eller isotonisk.

5. Manipulationsbehandling (mobilisation med impuls).
Ved denne behandling bevages leddet til ydergraensen
af den fysiologiske beveegelse. Der foretages herefter
med stor kraft og liden bevagelse (hgj velocitet og lav
amplitude) et ekstra treek, hvorved der sadvanligvis
lyder et knaek.

Ved manipulation i sneaever forstand taenkes specielt pa
»manipulation med impuls«, som ogsa er den eneste af tek-
nikkerne, for hvilken der foreligger en mere veegtig viden-
skabelig dokumentation.

Indikationer for manipulationshehandling

Effekten af manipulationsbehandling afheenger af leende-
rygsmerternes varighed og karakter. Ved akut leenderyg-
smerte uden tegn pa rodtryk er det vist, at manipulation kan
lindre smerten og afkorte sygdomsvarigheden. Effekten
ved kroniske leenderygsmerter er endnu udokumenteret.
For patienter med diskusprolaps er den videnskabelige lit-
teratur inkonklusiv vedrgrende effekt og mulige bivirknin-
ger af manipulationsbehandling, som derfor ikke kan anbe-
fales ved symptomer pa diskusprolaps.

Kontraindikationer mod lumbal manipulationshehandling

— Inflammatorisk proces

— Tumor

— Osteoporose

— Segmenteer hypermobilitet og instabilitet

— Sveere degenerative forandringer

— Traume der har medfert anatomiske forandringer
— Lumbal diskusprolaps med neurologiske udfald

— Cauda equina syndrom

- Darlig almentilstand

— Psykoser.

Traktion

Traktion til behandling af leenderygsmerter har veeret be-
nyttet siden antikken. Der er imidlertid dokumentation for,
at streekbehandling af l&enderyggen ikke har en selvstaendig
gunstig effekt pa rygpatientens smerteforlgb. Heller ikke
det nyere udviklede UpsideDown-apparatur er dokumente-
ret at veere effektivt. Pa grund af manglende dokumentation
for effekt og behandlingsmetodens store ressourcekrav ma
det frarades at anvende streekbehandling.

Hjeelpemidler

Indleeg i sko eller haelopbygning ved anisomeli kan forsgges
hos patienter med pavist forskel i benleengden pa 2 cm eller
mere, og hvor patienten klager over vedvarende rygsmer-
ter, uden at anden arsag hertil kan pavises. Et behandlings-
forseg ber udstreekkes konsekvent i mindst to méneder far
evaluering af behandlingseffekt.

Lendekorsetter/stgttebzelter. Blgde stofbeelter (typisk med
velcrolukning) faler nogle patienter behag ved at beere i
rygbelastende arbejdssituationer eller under bilkarsel.
Brug af specialsyede stive stofstgttekorsetter bgr kun und-
tagelsesvis finde sted (fx i sveere tilfeelde af osteoporose
med multiple sammenfald).

Siddearbejdspladsen. De individuelle biomekaniske krav til
siddearbejdspladsen er meget forskellige, og man kan ikke
opstille generelle anbefalinger mht. type af stol eller bord.
For patienter med rygsmerter i siddende stilling kan det
anbefales, at arbejdsbordet kan hgjdejusteres, sé det er
muligt at skifte mellem siddende og stdende arbejdsstilling.

Rygskole

Begrebet »rygskole« skabtes i 1970’erne i Sverige og bestar
i den originale form af en korterevarende gruppeundervis-
ning (4-8 patienter, 6-10 timer i alt), hvor patienten informe-
res om ryggens anatomi, arsager til rygsmerter og mulige
forholdsregler i dagligliv og pa jobbet for at undga fremtidi-
ge ryggener. Der gennemfares ogsa instruktion i rygevel-
ser mhp. regelmassig udfarelse i hjemmet for at vedlige-
holde kroppens muskelfunktion. Rygskoler har gennem to
artier veeret gennemfgrt i mange sammenhange og inddra-
get mange forskellige patientgrupper. Det er aldrig doku-
menteret, at en rygskole med et indhold som skitseret oven-
for har nogen gunstig indflydelse pa rygsygdommens
forlgb. Leengerevarende praktisk anlagte »rygkurser« (10-
30 timer i alt), som omfatter traeningsforlgb og er rettet mod
seerligt udsatte patientgrupper, har veeret i stand til mindske
patienternes ryggener. Isger rygkurser for patienter, der har
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gennemgaet en operation for diskusprolaps, er vist at bedre
prognosen postoperativt mht. funktionsniveau og erhvervs-
evne.

Psykologisk vurdering/vejledning

I Danmark er brug af psykologisk smertebehandling af ryg-
patienter endnu i en eksperimentel fase. Ved brug af indivi-
duel og gruppebaseret psykologisk intervention forsgges
patienten gjort selvbevidst om reaktioner pa kroniske smer-
ter. Patienten sgges bibragt et redskab til selv at kunne
handtere de kroniske smerter pa en hensigtsmaessig made
for derigennem at bevare selvveerd og selvansvarlighed og
undga passiv og opgivende adfeerd.

Intensiv tveerfaglig rehabilitering
Specielt for erhvervs-/pensionstruede, kroniske rygpatien-
ter har flere studier pavist effekt af sammensatte program-
mer, der har det mél at genskabe en aktiv funktion, om end
de ikke ger patienterne raske. De fleste sddanne program-
mer bestar af tre ugers fuldtidsbehandling — fx 39 timer pr.
uge — med:

— Alsidig styrke- og udholdenhedstraening af alle store
muskelgrupper

— Konditionstraening i form af »aerobics-timer«

— Psykologisk smertebehandling med det overordnede
formal at e&endre den negative smerteoplevelse til et mere
positivt livssyn, bl.a. ved at fa patienten til selv at tage
ansvar for sin situation

— Ergonomisk treening og instruktion i realistiske arbejds-
situationer

— Teoretisk gennemgang af rygrelevante emner, herunder
traditionelle rygskoletimer

— Afspeending

— Involvering af familie/samlever, da smerteadfeerd i hgj
grad er et samspil med omgivelserne.

Der fglges op med ca. tre efterbehandlinger i de fglgende
maneder.

Husk ved leenderygsmerter

e Information om sygdom- og smertemekanismer, diagnostiske
muligheder, generelle behandlingsprincipper og prognose er
vigtig

® Rgntgen af columna ved uspecifikke la&enderygsmerter er nor-
malt ikke indiceret initialt

e Billeddiagnostiske undersggelser kan give svar p4, hvor i
columna en evt. patologi er placeret, men ikke om operation er
indiceret

® Patienter med progredierende parese eller sphinctersympto-
mer skal akut udredes for mistanke om rodtryk og rygopere-
rende afdeling kontaktes

® En psykologisk komponent er hovedreglen ved kroniske ryg-
smerter

® Behandling af rygsygdomme er som udgangspunkt en lang-
varig (be)handlingsproces snarere end en »her og nu«-inter-
vention

® En aktiv behandlingsindsats er af stor betydning for varig effekt
for bade den akutte og den kroniske rygpatient

e Palliative behandlingsmetoder som manipulation, varme, mas-
sage og ultralyd skal kun anvendes kortvarigt og altid i kombi-
nation med en aktiv behandlingsindsats

Traeningens og ergonomiens effekt kan delvis forkla-
res ud fra idreetsmedicinske og biomekaniske forhold.
Men maske spiller den uspecifikke oplevelse af at kunne
vaere mere fysisk aktiv en endnu starre rolle, end de fleste
patienter havde regnet med. Dette muligger en mere effek-
tiv psykologisk bearbejdning af rygproblemet, end psykologi
alene ville kunne opna.

Disse tveerfaglige — herunder psykologbaserede — be-
handlingsprincipper er formentlig ogsa effektive i form af
kortere programmer til »lettere« kroniske rygpatienter.

DIAGNOSER

MUSKEL- OG LIGAMENTSMERTER

Der er naeppe tvivl om, at muskelsmerter ofte udger en del
af grundlaget for rygpatientens smerteklager. Det er vist, at
muskuleere spaendinger fremkommer sekundeert til irrita-
tion af de yderste diskusfibre og pa den made bidrager til at
vedligeholde smerten. Primaere muskelsmerter kan opsta
ved en akut forstreekning (»fiberspraengning«) i leenden.
Endvidere pd samme made som man kender det fra
treeningsudlgst muskelgmhed eller ved monotont statisk
arbejde, som det kendes for gvre nakke/rygsmerters ved-
kommende i arbejdslivet hos syersker og ved maskinskriv-
ning/edb-arbejde med anspzndte skuldre. Den generelle
opfattelse er dog, at leenderygsmerter sjeldent er primart
myogent betingede. Pludseligt opstdede rygsmerter uden
kendt provokation minder i natur langt mere om de led-
smerter, som kan opsta ved fx distorsioner og ligamentska-
der. Ryggens ligamenter, som jo er en del af ryggens led,
kan her have betydning for de udlgste rygsmerter, men
hvor hyppigt ligamentsmerter er involveret i rygsmerte-
tilfeelde, vides ikke med sikkerhed.

En fortykkelse eller stramning af m. piriformis, der lgber
sammen med n. ischiadicus gennem foramen ischiadicus
majus, kan medfgre iskiassmerter og forveksles med sym-
ptomerne ved en diskusprolaps. En piriformismyose kan
imidlertid ogsé opstd som led i en reflektorisk muskel-
spaeding ved en diskusprolaps. Ved piriformismyoser er
behandlingen instruktion i udspaendende gvelser og evt. en
blokadebehandling med et lokalanaestikum.

DISKUSPROLAPS

Ved billeddiagnostiske undersggelser kan en diskusprolaps
pavises hos op til 25% af alle voksne, stigende med alderen.
De fleste er asymptomatiske. Det er derfor af afggrende be-
tydning, at billeddiagnostiske fund haenger sammen med
kliniske symptomer og fund. Af de symptomgivende dis-
kusprolapser opereres arligt 3.000-4.000 i Danmark (600-
800 pr. million). Incidensen af operationer varierer dog me-
get fra land til land; hgjest i USA, lavest i Sverige og
England. Symptomgivende diskusprolaps er hyppigst hos
30-50-arige; maend:kvinder = 1,6:1,0.

Symptomerne er fgrst og fremmest betinget af pavirk-
ning af den eller de nervergdder, som diskusprolapsen
komprimerer, men der kan vare rodkompression, uden at
der kan pavises neurologiske udfald. En diskusprolaps vil i
95% af tilfeeldene vaere lokaliseret til fierde lumbale diskus
eller femte lumbale diskus. De er hyppigst ensidige (sé-
kaldt paramediane eller laterale) og trykker hyppigst pa én
nerverod. Symptomerne er saledes oftest monoradikulaere
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Hvirve/

diskus

L3

Igh i forhold til disci.

med pavirkning af den rod, som passerer forbi den pageel-

dende diskus (se Fig. 4).

Symptomer

— Leendesmerter som er uspecifikke
- Iskias

— Parastesier (evt. kuldeparastesier)
— Pareser

— Sensibilitetsforstyrrelser.

Det er karakteristisk, at smerterne

— er belastningsrelaterede
— lindres i liggende stilling
— forveerres ved hosten, nysen og brug af bugpresse.

Smerteudbredelsen og de neurologiske irritations- og ud-
faldssymptomer vil ofte, men ikke altid, svare til den eller de

nervergdder, som er pavirkede.

Ved pévirkning af cauda equina findes ud over ovennavn-

Fig. 4. Nervergddernes for-

te symptomer et partielt eller komplet cauda equina-syn-
drom med:

— Urinretention eller inkontinens

— Analsphincterinsufficiens (flatusinkontinens)

— Potensforstyrrelser

— Sensibilitetsforstyrrelser i »ridebukseomradet« (peri-
analt/genitalt).

Objektiv undersggelse
1. Columna undersgges som beskrevet ovenfor.

2. »lkkeorganiske« tegn undersgges som beskrevet side 4.

3. Neurologisk undersggelse undersgges som beskrevet side
3-4. Specielt den neurologiske undersggelse er vigtig ved
mistanke om diskusprolaps. Den omfatter:

— Muskelfylde (se efter atrofi)

- Kraft

- Sensibilitet (overfladisk bergring med vatpind og nal)
— Reflekser (er de svaekkede?)

— Abnorme reflekser (Babinskis tafeenomen)

— Lasegues prave.

Da som anfart 95% af lumbale diskusprolapser er lokaliseret
kaudalt i spinalkanalen, vil de kun pévirke de spinale rgd-
der, og derfor ses naesten altid infranuklezre udfald, dvs.
muskelatrofi, afsveekkede eller manglende dybe reflekser,
og aldrig spasticitet, hyperrefleksi og Babinski som er tegn
pa en supranuklezr affektion (dvs. pavirkning af medulla
spinalis eller cerebrum). Disse kan ses ved de diskuspro-
lapser, som er lokaliseret oven for anden lendehvirvel i
spinalkanalen (hgje lumbale, torakale eller cervikale pro-
lapser).

Objektive fund som stgtter mistanke om diskusprolaps
® Nyopstaet skoliose
® Positiv Laségue (iseer krydset)
® Neurologiske udfald

Pavirkning Hyp-/anzestesi
af rod nr. Parese ved analgesi Reflekser Test
La knaeekstension patella- omvendt
Lasegue
Ls dorsifleksion medial hase-
af fod og teeer
9 SBT
S1 plantarfleksion akilles-
af fod og teeer
4 =7
L5 L5
S15 s1

Fig. 5. Pareser, sensibilitetsudfald og
refleksforstyrrelser ved rodpavirkning
af L4, Ls og S1.
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Mistanke om cauda equina-syndrom
Vandladningsproblemer, iseer retention
Nedsat fglesans i anogenitalomradet
Nedsat analsphinctertonus

Opheevet anokutan refleks (kontraktion af anus, nar perianale
hud stimuleres)

Hvis anamnese og kliniske fund giver mistanke om en
diskusprolaps, kan diagnosen bekreftes billeddiagnostisk
ved:

-CT

— MR-skanning

— Lumbal myelografi

(se afsnittet om billeddiagnostiske undersggelser).

Andre parakliniske undersggelser, herunder neurofysio-
logisk undersggelse, har kun betydning som supplerende
undersggelse i tvivistilfeelde.

Behandling

Sengeleje, som dog ikke bgr streekkes ud over et par uger.
Behandlingen kan suppleres med analgetika. Hvor lang tid
man skal behandle/observere konservativt, afhenger af
sverhedsgraden af smerterne og effekten af den ivaerksatte
behandling, men patientens psyke og sociale forhold spiller
naturligvis ogsa en rolle. Hos mere end halvdelen af patien-
ter med klinisk tegn pa akut diskusprolaps falder tilfeeldet
tilfredsstillende i ro pa ikkekirurgisk behandling.

Kirurgisk behandling kommer pé tale, nar konservativt re-
gime efter 4-6 uger ikke lindrer smerterne, evt. tidligere ved
progredierende symptomer. Kirurgi er effektiv hos 60-90%
af patienterne, afhaengigt af indikationerne som er:

— Intraktable iskiassmerter, forudsat klinisk og billeddia-
gnostisk pavist prolaps/rodkompression.

Akut operation (= inden for timer) er indiceret ved:

— Cauda equina-syndrom
— Progredierende, sveer parese (oftest dorsalfleksionspa-
rese af fod).

Akut eller subakut operation er indiceret ved:

— Sveere, morfikaresistente smerter
— Manifest parese.

Prognosen er bedst, jo tidligere en neurogen kompression
med sveaerere parese eller sphincterforstyrrelser ophzeves.
Dette geelder isar, hvis den er udtalt og hastigt progredie-
rende. Ved svere udfald kan minutter formentlig veere afge-
rende for den neurologiske restitution.

Ved et manifest cauda equina-syndrom vil der ud over
sphinctersymptomerne vare andret sensibilitet i »ridebuk-
seomradet« (perianalt/genitalt), svarende til dermatomerne
for de nederste sakrale og koccygeale rgdder. | vore dage
vil der dog veere tilbgjelighed til at operere akut/subakut
alene ved sphinctersymptomer, selv om der ikke kan pavi-
ses andre neurologiske udfald, iseer hvis der billeddiagno-
stisk foreligger en stor prolaps.

Ved sveerere eller progredierende pareser skal der opere-
res akut eller subakut. Det ses af og til, at der, samtidig med

at smerterne nasten akut forsvinder, indtreeder en sveer,
evt. total parese af foden, og mange (patient og leege) vil sla
sig til tls med, at smerterne er veek, men disse patienter
skal vurderes akut og evt. opereres.

Patienter med meget sveere smerter, cauda equina-syn-
drom eller betydende sphinctersymptomer eller sverere
pareser skal altsd henvises (konfereres) akut og direkte til
den rygopererende, oftest neurokirurgiske afdeling.

Akut henvendelse til rygopererede afdeling

Mistanke om cauda equina-syndrom
Sveer eller progredierende parese
Meget sveere smerter

Hvis der er tvivl

Standardoperationen foregar med fjernelse af diskuspro-
lapsen via en ensidig partiel hemilaminektomi. Samme re-
sultat og langt mindre operationscikatrice opnas ved en
mikrooperation, som principielt ikke adskiller sig veesentligt
fra den konventionelle. Begge foretages hyppigst i univer-
sel anaestesi. Det kirurgiske indgreb ma betragtes som et
mindre indgreb og varer oftest 45 minutter. Perkutan (evt.
endoskopisk) diskektomi er en kikkertoperation, som foreta-
ges i lokalanalgesi. | hidtil offentliggjorte undersggelser er
resultaterne ikke p& hgjde med dem, som opnas ved kon-
ventionel operation, selv om metoden er mindre traumatisk.

Komplikationer til standardoperation omfatter:

— Postoperativt heematom

- Sarinfektion

— Discitis

— Duralaesion

— Nerverodslasion

— Leesion af retroperitoneale kar m.m.

— Generelle komplikationer (fx tromboemboliske)
- Operation pa forkert niveau.

Hvis alle medregnes, ses i nogle opggrelser komplikationer
hos op til 10% af de opererede, men de alvorlige ses hos <1%.

Resultater

Kirurgisk behandling kan forventes at veere effektiv hos 60-
90%. | de fleste undersggelser har psyke og sociale forhold
den stgrste betydning for prognosen. Det er derfor vigtigt at
lzegge veegt pa dette i anamnese og objektiv undersggelse,
hvor isaer forekomsten af ikkeorganiske tegn bar tilleegges
veegt.

Primeert darligt resultat, eventuel forvaerring, ses hos
omkring 10%, og ca. samme antal ma senere opereres pga.
recidiv af symptomerne, som i ca. halvdelen af tilfeeldene
skyldes en recidivprolaps. Betegnelsen cikatriciel rodkom-
pression anvendes, nér patienten far smerterecidiv og der
ikke billeddiagnostisk eller ved operation findes prolaps,
men kun arvaev. Arvaevets betydning for smerterne er dog
udokumenteret og ber ikke anvendes som forklaring pa
vedvarende smerter efter diskusprolaps. Disse skyldes kro-
niske forandringer i den komprimerede rod, som ikke for-
svinder trods dekompression af nerven, men psykosociale
forhold ma altid overvejes.
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Genoptagelse af tidligere aktiviteter efter konservativ
behandling eller operation

Det er meget individuelt, hvornar patienter kan genoptage
daglige aktiviteter og arbejde efter den akutte sygeperiode,
og der foreligger kun fa videnskabelige undersggelser, som
underbygger praksis.

Den konservativt behandlede patient mobiliseres lang-
somt i de farste uger med undgaelse af rygbelastende akti-
viteter. Efterhanden tillaegges rygevelser i gget intensitet,
men forst 4-8 uger efter det akutte attak kan patienten
forventes fuldt funktionsdygtig og raskmeldt.

Efter operation mobiliseres patienten som regel dagen
efter operationen. Ikke for tunge genstande (fx indkgbspo-
ser) kan beeres efter et par uger. | det vaesentligste skal pa-
tientens smerter veere vejledende for aktivitetsniveauet. De
fleste kan begynde at arbejde efter seks uger, ved tungere
legemligt arbejde dog ferst efter ca. tre maneder, men ikke
alle kommer tilbage til arbejdsmarkedet.

Osteokondrotisk/spondylotisk rodkompression =
laterale recessyndrom

Rodkompression kan forarsages af degenerative forandrin-
ger med eller uden diskusprolaps. Kompressionen sidder
oftest i den laterale del af spinalkanalen, kaldet den laterale
reces. Det sker af og til, at man ved operation for formodet
diskusprolaps ikke finder prolaps, men spondylotiske foran-
dringer som arsag til kompressionen. Symptomer og objek-
tive fund adskiller sig i det vaesentlige ikke fra diskuspro-
lapssymptomer. Det anfares dog (i lighed med den spinale
stenose) at:

— Patienterne er zldre

— Symptomerne oftere provokeres ved gang (en ensidig
neurogen claudicatio, se spinal stenose)

— Neurologiske udfald sjeeldnere forekommer

— Lasegues prgve sjeeldnere er positiv.

Det er altsd vigtigt ikke at overse den spondylotiske rodkom-
pression som arsag til bensmerter hos midaldrende og eldre
patienter. Den kirurgiske behandling er dekompression af
nerveroden. Hvad angar indikationer for operation og kom-
plikationer, adskiller tilstanden sig ikke veesentligt fra den
lumbale diskusprolaps.

SPONDYLOSE - DISKOGEN SMERTE
Spondylose er en radiologisk betegnelse for fundene ved
diskusdegeneration.

Forandringerne omfatter:

Reduceret discushgjde
Randosteofytter
Subkondrale skleroseringer
Subkondrale cyster.

Der er dérlig korrelation mellem de radiologiske fund og
patientens smerter. Dette kan skyldes, at smerterne er for-
arsaget af spraekker i discus, som ikke kan ses ved alminde-
lig billeddiagnostik. Hos de fleste mennesker opstar der
med alderen fiberbrist i discus’ periferi, annulus. Fiber-
bristen resulterer i en radierende sprakkedannelse, som
hyppigst udspringer fra discus’ centrale del som falge af det
forhgjede tryk, der er i discuskernen. Mindre spraekker har
naeppe klinisk betydning, men nar de ud til overfladen, kan

der udlgses smerter, hvis nucleusveev bliver presset igen-
nem spraekkedannelsen helt perifert til annulus’ yderste
lag, idet kun de yderste lag er nerveforsynet. Rygsmerten
kan dels opsta ved den fysiske speending, der kommer, nar
nucleusvaeyv presses ud mellem de stramme yderste lag af
annulus, dels kan en lokal kemisk irritation fremkaldt af
nucleusvavet veere smerteudlgsende.

Vor viden om de neevnte radiere sprakkedannelser
stemmer godt overens med den erkendte meget sparsom-
me korrelation mellem radiologisk paviste discusdegenera-
tioner og patientens smerteklager: En discus med mange
spraekker kan meget vel veere sveert degenereret — vurderet
radiologisk — men hvis spraekkerne ikke nar ud til overfla-
den, medfgrer det ikke diskogent udlgst smerte (Fig. 6,
gverst t.hg.). Derimod vil en discus med kun en enkelt
spreekke, der til gengaeld nar helt ud til overfladen, medfare
smerter, men behgver ikke at vaere abnorm pa almindelig
rgntgenoptagelse (Fig. 6, nederst t.ve.), men den kan evt.
ses ved MR-skanning. En ikke smertende, men radiologisk
vurderet degenereret discus (Fig. 6, gverst t.hg.) vil dog i
nogle tilfelde indirekte fremkalde smerter, idet den kan
veere arsag til en fejlbelastning af de tilhgrende facetled.

Med alderen fibroserer nucleusvaevet sa meget, at det
ikke lengere kan treenge ud gennem de snaevre spraekke-
dannelser (Fig. 6, gverst t.hg.).

Ved sveerere symptomer, hvor spondylosen er distinkt lo-
kaliseret mellem to eller tre hvirvellegemer, og hvor der er
tegn pa instabilitet eller rodtryk, kan en spondylodeseopera-
tion vaere indiceret. Ved denne operation fikseres de pageel-
dende hvirvler til hinanden, séledes at der kommer en 0ssgs
sammenvoksning.

SPONDYLARTROSE - FACETLEDSSMERTER

Betegnelsen spondylartrose benyttes for artroseforandrin-
ger i ryggens agte led, facetleddene. Disse innerveres af
ramus meningeus fra det ovenfor liggende neuronale seg-
ment. Der er medinnervation fra et givet neuron til ovenfor

Rentgen
i.a. degeneration
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Fig. 6. Rygsmerter udlgst fra discus skyldes oftest fiberbrist i annulus
med spreekkedannelse, der nar ud til de overfladiske lag i annulus.
Dette korrelerer darligt med radiologisk discusdegeneration.

14

UGESKR LAGER 1996; 158: SUPPLEMENT NR. 4



KLARINGSRAPPORT

og nedenfor liggende facetled. Dette vanskeligger fastleeg-
gelsen af den ngjagtige smertelokalisation og forringer den
diagnostiske veerdi af en evt. diagnostisk anlagt facetleds-
blokade. Ramus meningeus anastomoserer med autonome
nervegrene, hvilket forklarer, at facetledssyndromer kan
ledsages af vaskulere f&enomener som gget hudtempera-
tur. De bageste grene af de nederste torakale neuroner for-
Igber relativt kaudalt: Huden i flanken innerveres séledes
fra Thy,, mens gvre glutealdel medinnerveres fra L3 gen-
nem rami clunei superiores. Smerter i glutealregionen kan
séledes veere udlgst fra de lumbale facetled. Facetledssmer-
ter kan udstrale til benene, dog sjeldent neden for knee-
niveau. Smerterne vil ofte forveerres ved ekstension af ryg-
gen, nar man eksempelvis rejser sig fra foroverbgijet stilling,
og ved rotationsbeveegelser hvor smerten sidder i modsatte
side af beveegeretningen.

Facetledsartrose opstar naesten altid sekundaert til dis-
cusdegeneration, hvor den segmentzre instabilitet overbe-
laster facetleddet.

Betegnelsen »facetsyndrom« har veeret anvendt til be-
skrivelse af en akut smertetilstand, hvor den reflektoriske
muskelspasme medfgrer segmenteer fiksering (dysfunk-
tion). Der har veeret teorier om, at smerterne kunne skyldes
kapselfold, som kom i klemme ved en unormal beveegelse,
men dette er ikke dokumenteret.

SPINALSTENOSE

Spinalstenose er en koncentrisk forsngevring af spinalkana-
len, og symptomerne er derfor oftest bilaterale. Hyppig-
heden er ukendt, men det er en tilstand, som formentlig
ofte overses. Det skyldes, at den oftest findes hos &ldre
mennesker, at symptomerne ikke altid er klare, og at de
ikke ngdvendigvis medfarer neurologiske udfaldssympto-
mer. Spinalstenose udvikles hyppigst sekundaert til spondy-
lose, hvor der i fremskredne tilfeelde opstar forsnavring
af spinalkanalen sekundezert til bade facetledshypertrofi, ind-
foldning af ligamenta flava og protrusion af diskus i spinal-
kanalen.

Klinisk manifesterer stenosen sig i reglen ved, at der
efter nogen tids gang kommer svaghed eller traethedsfor-
nemmelse og faleforstyrrelser i benene. Symptomerne svin-
der efter et kort hvil, hvorefter patienten igen kan ga et
stykke tid (neurogen claudicatio eller pseudoclaudicatio). |
enkelte tilfelde kan symptomerne veere halvsidige og give
symptomer som ved lateralt recessyndrom. Spinalstenosen
kan veere stillingsbetinget (postural). Symptomerne vil da
vise sig i bestemte stillinger af leenderyggen, hyppigst bag-
udbgijning. Ofte vil patienter med spinalstenose ga forover-
bgjede, da let foroverbgjning giver mest plads i spinalka-
nalen.

Ved den objektive undersggelse kan der veere helt nor-
male neurologiske forhold, men symptomerne kan provo-
keres ved bagoverbgjning af columna eller ved gangtest.
Differentialdiagnostisk ma den iskeemisk betingede claudi-
catio intermittens udelukkes ved palpation af fodpulse eller
perifer trykmaling.

Re@ntgenundersggelsen vil ofte vise spondylose og spon-
dylartrose, eventuelt kombineret med en spondylolistese
som er betinget af diskusdegeneration (og ikke af arkolyse)
eller eventuelt skoliose med degenerative forandringer.
Pladsforholdene kan vurderes ved myelografi med funk-

tionsundersggelse, CT med eller uden subaraknoidal kon-
trast eller MR-skanning.

Behandlingen kan i de letteste tilfeelde indskreenke sig til
information om lidelsens godartede karakter. | sveere tilfeel-
de kan en laminektomi med frileegning af nervergdderne
fierne symptomerne. Operativ behandling medfgrer bed-
ring hos 70-80% af patienterne. Spgrgsmalet om hvorvidt
der samtidig skal foretages en stivggrende operation (spon-
dylodese), er fortsat kontroversielt. Det vil almindeligvis
vaere indiceret, safremt der er tale om instabilitet, som regel
i forbindelse med spondylolistese og/eller stgrre resektion
af facetleddene.

MORBUS SCHEUERMANN

Mb. Scheuermann skyldes en defekt i hvirvelcorporas
veekstzoner, saledes at corpora bliver kileformede med en
bagud &ben vinkel. Presset fra nucleus i disci kan samtidig
medfere defekter i terminalfladerne, sdkaldte Schmorlske
impressioner. Forandringerne er hyppigst i torakaldelen,
hvor de er asymptomatiske bortset fra en lidt gget torakal
kyfosering. Hvis forandringerne medinddrager lumbalde-
len, har patienterne en gget risiko for at fa leenderygsmer-
ter, som formentlig skyldes en tidligt indssettende discus-
degeneration. Bgrn med lumbal mb. Scheuermann ma
frarades erhvervsvalg, der belaster ryggen. Bgrn og unge
med meget sveaere kyfoserende forandringer bgr henvises
til ortopaedkirurgisk specialafdeling til vurdering af behov
for korsetbehandling eller i sjeeldne tilfeelde operation i
form af spondylodese med multiple osteotomier.

ARKOLYSE OG SPONDYLOLISTESE

En isoleret arkolyse, som ses hos 5% af befolkningen (35% af
eskimoer), er epidemiologisk set ikke forbundet med gget
smertefrekvens. Ved spondylolistese, som ses hos 1-2% af be-
folkningen, forstas en fremadglidning af en hvirvel i forhold
til den nedenfor beliggende. Dette kan ses i forbindelse
med en arkolyse eller vaere sekundzert til traumer eller svee-
rere degenerative forandringer i disci og facetled. Spondylo-
listese kan medfare leendesmerter. Behandlingen kan ofte
indskraenkes til begransning af stgrre belastninger som
idraetsaktivitet og en vejledning om at undga hyperlordose-
ring. Yngre patienter <20 ar bgr fglges mhp. progression af
symptomerne og henvises til ortopsedkirurgisk vurdering
ved forveerring. Spondylodeseoperation er indiceret ved
vedvarende svaerere symptomer, ved instabilitet, ved tegn
pa rodtryk, ved progredierende spondylolistese samt ved en
fremadglidning pd mere end en halv hvirvel. Ved sveere
afglidninger foretages hos yngre en kombineret forreste og
bageste spondylodese med partiel reposition af spondylo-
listesen.

HEMISAKRALISATION

Ved hemisakralisation forstds en asymmetrisk sammen-
smeltning mellem processus transversus af femte lumbal-
hvirvel og os sacrum. Dette giver undertiden smerter, hvis
der kommer leddannelse mellem processus transversus
og ala ossis sacrii med pseudoartrose i dette abnorme led.
Der ses tidligt diskusdegeneration af nederste bevaegelige
discus. Nogle patienter kan i sveere tilfaelde hjaelpes med en
lumbosakral spondylodese i forbindelse med fjernelse af
diskusprolaps og nervefrileegning.
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SKOLIOSE

Ikkestrukturelle reversible skolioser kan skyldes benlengde-
forskel, veere holdningsbetinget eller forarsaget af smerter
(iskias). Behandling af disse er henholdsvis skoforhgijelse,
muskeltraening og behandling af smerteérsager. Ved struk-
turelle skolioser ses samtidig rotation af vertebrae kombine-
ret med strukturelle forandringer i i bade vertebrae og om-
kringliggende muskulatur og bindeveaev. Den adolescente
idiopatiske skoliose udger ca. 80% af alle behandlingskree-
vende skolioser og er normalt ikke forbundet med smerte i
yngre aldersgrupper, hvorimod man ofte ser smerter se-
kundeert til overbelastning af muskler og sener samt dege-
nerative forandringer i vertebrae hos patienter >25 ar. Bgrn
med idiopatiske skolioser pa >10° bgr observeres med 4-6
maneders mellemrum for progression. Hos bgrn vil en sko-
liosegrad >25° indicere korsetbehandling. Ved en skoliose
pa >40° hos bgrn og >50° hos voksne bgr operation over-
vejes. Barn med kongenitte skolioser begr udredes pé spe-
cialafdeling til fastleeggelse af deformitetstype, idet nogle ty-
per bgr opereres tidligt i barnealderen, da de ubehandlet
kan medfgre paraplegi og sveer deformitet. | Danmark fore-
tages der ca. 100 skolioseoperationer arligt pa ortopaediske
centre p& henholdsvis Rigshospitalet og Arhus Kommune-
hospital.

HYPERMOBILITET

Der er ikke fundet overbevisende sammenhaeng mellem
leendehypermobilitet og rygsmerter. Smerter ved hypermo-
bilitet skyldes snarere, at hypermobile opnar at komme
langt inden for smidighedskreaevende gymnastik, som er for-
bundet med gget risiko for arkolyse/spondylolistese. End-
videre har en hypermobil person, som far rygsmerter, van-
skeligere ved at undgd beveegelser, som fgres sd langt
igennem, at smertegivende strukturer belastes. Smidigge-
rende gvelser og manipulation bgr undgas.

DISCITIS

Discitis er en inflammatorisk, evt. infektigs, proces i discus
efter prolapsoperation. Komplikationen ses i 1-2% af discus-
operationer. Undersggelser fra de seneste ar har i mange
tilfelde pavist en bakteriologisk atiologi, hvorfor biopsi til
mikrobiologisk undersggelse anbefales. Bakterierne kan
veere introduceret under det operative indgreb eller spredt
haematogent. En discitis, som ofte er ikkeinfektigs, kan ses
hos bgrn og patienter med ankyloserende spondylit.

Symptomer

Smerter i lzenden er dominerende, men de kan ogsa af og til
veere af radikuleer karakter. Karakteristisk opstar sympto-
merne nogle uger efter operationen efter en periode, hvor
patienten har veeret i bedring. De objektive fund omfatter
lokal gmhed, savel direkte (bankegmhed) som indirekte,
samt evt. feber. Der er sjeeldent samtidig overfladisk og syn-
lig infektion.

Diagnosen understgttes ved fundet af forhgjet SR og CRP
og eventuelt leukocytose, men discitis kan ogsa ses uden
disse fund. Diagnosen bekreeftes billeddiagnostisk ved ka-
rakteristiske forandringer pa rgntgenoptagelser, bedst med
sidetomografi af columna. Disse viser sig imidlertid som

regel forst flere uger efter symptomdebut. Forelgbige erfa-
ringer med CT eller MR-skanning tyder pa, at diagnosen
kan stilles tidligere med disse. De radiologiske forandrin-
ger omfatter:

— Reduktion af discushgjde
— Let sklerosering af nabohvirvler
— Erosioner i endepladerne.

Under ophelingen kan dannes en blokhvirvel.

Ved knoglescintigrafi ses en gget aktivitet i endepladerne,
og mistanke om en pyogen infektion kan underbygges med
en granulocytscintigrafi.

Der er som hovedregel indikation for biopsi af discus
med bakteriologisk undersggelse ved postoperativ optrae-
den af discitis, selv om det i mange tilfaelde ikke lykkes at
isolere nogen mikroorganisme.

Behandling

Behandlingen er sengeleje, indtil symptomerne er mindske-
de og temperaturen normaliseret. Ved bekreeftet bakteriolo-
gisk etiologi eller steerk mistanke herom behandles med
antibiotika svarende til behandling af en infektigs spondy-
litis. Korsetbehandling har ikke dokumenteret effekt pa
forlgbet. Operativ behandling er indiceret pa samme indika-
tioner som navnt for infektigs spondylitis (se nedenfor).
Der foreligger ikke oplysninger om prognosen pa lengere
sigt.

INFEKTIS SPONDYLITIS

Sygdommen er som regel en haematogen osteomyelit loka-
liseret til columna. Den angriber nasten altid selve hvirvel-
legemet og naesten altid i relation til intervertebralrummet.
Arsagen er hyppigst stafylokokker, men ogsé tuberkulose-
og andre bakterier som streptokokker og gramnegative
bakterier fra tarm eller urinveje kan veere arsagen. Det pri-
mere infektionsfokus er ofte ukendt, men patienterne er
typisk zldre med anden sygdom, fx diabetes mellitus, eller
har mindre rygtraume i anamnesen.

Klinisk debuterer sygdommen med rygsmerter og feber.
Der udlgses smerte ved perkussion pa processus spinosus
af den afficerede hvirvel. Fisteldannelse er sjeeldent fore-
kommende ved den pyogene spondylit. Neurologiske kom-
plikationer ses hos 5-10% af patienterne. Rgntgenbilledet er i
det initiale forlgb normalt, idet infektionen i den primeere
fase er flegmongs, og der gar en tid, inden den inficerede og
eventuelt devitaliserede knogle kan afslgres rgntgenolo-
gisk. Knoglescintigrafi med Tc-99m bundet til difosfonat vil
vise gget aktivitet i relation en gget ombygning i knoglen.
Mere specifik til pavisning af pyogene infektioner er en gra-
nulocytscintigrafi. Radiologisk kan forandringerne farst
erkendes flere uger henne i sygdomsforlgbet. Man kan da
se vertebrae med lokal osteopeni evt. med uskarpe endepla-
der, let osteolyse og maske sekvestrering i den tilstadende
del af corpora.

Den bedste undersggelse er MR-skanning, der pracist
lokaliserer abscesser og gdem. Senere i forlgbet kan der
ske sd betydelig resorption af corpora, at der opstéar sveer
kyfosering. Saddanne markante forandringer ses farst 2-3
maneder hen i sygdomsforlgbet. | de senere stadier
kommer der opheling, ofte med brodannelse mellem flere
hvirvler.
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Behandling

Konservativ behandling omfatter primeert i.v. antibiotika ef-
ter mikrobiologisk undersggelse og resistensbestemmelse i
ca. tre uger efterfulgt af peroral behandling, som i sveerere
tilfeelde ber udstreekkes i op til seks maneder. Initialt senge-
leje, som i sveerere tilfeelde bar ske i et afstabningsleje i op
til tre maneder for at modvirke udvikling af en kyfosering
og efterfglges af korsetbehandling i tre maneder i forbin-
delse med mobilisering.

Operativ behandling i form af anterior dekompression, de-
bridement og interkorporal spondylodese er indiceret ved:

— Tilstedeveaerende epidural eller paravertebral absces
- Tegn pad mekanisk instabilitet
— Manglende effekt af konservativ behandling.

SACROILIITIS

Sacroiliitis ses foruden ved ankyloserende spondylit ogsa
ved psoriasis, inflammatoriske tarmsygdomme, reaktive
artritter og reumatoid artrit. Ledsages ofte af natlige lzen-
desmerter og morgenstivhed. Diagnosen stilles radiologisk,
evt. med tomografi eller CT. Knoglescintigrafi er sjeelden af
diagnostisk veerdi ved dobbeltsidig sacroiliitis, da ogsa nor-
male sacroiliacaled giver opladning ved scintigrafisk under-
sggelse.

Sacroiliitis overvejes ved:

Natlige smerter

Udtalt morgenstivhed

Uveitis i anamnese

Oligoartritis hos teenagedrenge

Psoriasis eller inflammatorisk tarmsygdom

Radiologiske tegn pa sacroiliitis
Uskarpe ledgraenser
Erosion
Jukstaartikulzer sklerose

Ossgs ankylose

ANKYLOSERENDE SPONDYLITIS

Ankyloserende spondylit forekommer hos omkring 1% af
befolkningen. Som selvsteendig sygdom kaldes den ogsa
mb. Bekhterev, men samme symptomer optreeder hos 20%
af patienter med psoriasisartrit og omkring 5% af patienter
med inflammatoriske tarmsygdomme. Der er staerk kor-
relation til veevstypen HLA B27, og 25% har uveitis i ana-
mnesen. Symptomerne er leendesmerter — ofte natlige
med morgenstivhed — og indskraenket bevaegelighed af co-
lumna lumbalis i alle planer.

Fleksionsbevaegeligheden undersgges med Schobers
test. Indskrzaenket thoraxbevaegelighed (maksimale respira-
tionsekskursion <3 cm maélt i fierde interkostalrum). Radio-
logisk findes sacroiliitis. | columna ses corpora i tidlige
stadier at blive mere firkantede (»squaring«), og corporas
hjgrner kan blive skleroserede (»shiny corners«). Senere
ses vertikale brodannelser mellem corpora (»bamboo spine«).

Som led i forandringerne i columna kan der i sjeeldne tilfeel-
de ses en aseptisk discitis. Ankyloserende spondylitis kan
ledsages af en oligoartrit, ofte med inddragen af skulderled
og hofteled. | behandlingen er det vigtigt at vejlede patien-
terne om at undgé leengerevarende kyfoserede stillinger
(fladt sengeleje) og foretage regelmeessige gvelser for at
modvirke ryg- og thoraxstivheden. | de tilfeelde, hvor
columnadeformiteten bliver ekstrem, ofte séledes at patien-
terne ikke kan se laengere end f& meter frem, kan man
udfare en bageste kileosteotomi pa den cervikotorakale
overgang eller lumbalt pa L- eller L3-niveau.

Diagnosen ankyloserende spondylitis
Radiologisk sacroiliitis
Lumbale smerter (ofte natlig)
Nedsat beveegelighed af columna lumbalis i alle planer
Indskraenket thoraxekskursion

Diagnosen ankolyserende diagnostik kraever enten:

— bilateral sacroiliitis + ét af de kliniske tegn eller

— unilateral sacroiliitis + nedsat bevegelighed eller

— unilateral sacroiliitis + lumbale smerter + indskreenket
thoraxbevaegelighed.

OSTEOPOROSE

Osteoporotisk sammenfald af en eller flere hvirvler er en
hyppig arsag til rygsmerter hos eldre, specielt kvinder. Ved
nydiagnosticeret osteoporose bgr som minimum kontrol-
leres SR, Hb, basisk fosfatase, ioniseret calcium og TSH i
blodet. En neermere redeggrelse for udredning og evt. fore-
byggende behandling fremgér af DSIM’s tidligere klarings-
rapport fra 1993 om osteoporose.

Behandlingen af akutte rygsmerter ved osteoporose er
primert et kortvarigt aflastende sengeleje og analgetika.
Det er vigtigt, at sengelejet ikke bliver for langvarigt aht.
immobilisationens negative effekt pa knoglemetabolismen.
Ved kroniske lumbale smerter kan et stgttekorset underti-
den veere en hjeelp.

SPINALE TUMORER

De hyppigste tumorer er metastaser, som forekommer hos
ca. 5% af cancerpatienter, hvoraf halvdelen stammer fra can-
cer i lunger, mammae eller prostatae. De primaere tumorer
forekommer med en samlet incidens pa 1-2 pr. 100.000 pr.
ar for hele spinalkanalen. De kan forekomme i alle alders-
grupper, men er hyppigst i 40-50 ars alderen.

De intradurale tumorer omfatter neurinom, meningeom,
ependymom og astrocytom. Ependymom/astrocytom ud-
gar fra selve rygmarven og er derfor intramedulleere og in-
tradurale. De gvrige er ekstramedulleere og kan delvis veere
ekstradurale. De ekstradurale tumorer omfatter benigne tu-
morer som osteokondrom, osteoidt osteom, osteoblastom
og keempecelletumor. De maligne omfatter kondrosarkom,
osteogent sarkom og kordom.
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Symptomer

De dominerende symptomer er smerter, der sedvanligvis
er verst om natten med et konstant forveerret smerte-
niveau. Smerterne kan veere lokaliserede i leenden til hale-
bensregionen, ofte med udstraling til begge ben.

Hos de fleste patienter udvikles med tiden neurologiske
udfald, som ofte er bilaterale. De kan vise sig ved tegn pa
rygmarvslasion i form af spasticitet, sensibilitetstab og
hyperaktive reflekser med Babinskis tafeenomen, eller ved
tegn pa cauda equina-kompression eller nerverodskompres-
sion i form af muskelatrofi og pareser. Differ-
entialdiagnostisk m& man overveje lumbal diskusprolaps,
spinalstenose og myelitis.

Tumorsymptomer udvikler sig karakteristisk langsomt
og fremadskridende, men manifest neurogen kompression
kan udvikle sig hurtigt, over fa timer eller dage, iseer ved
det metastatiske spinale tveaersnitssyndrom. Det sker alt for
ofte, at disse patienter ukritisk far et blaerekateter pga. urin-
retention uden neurologisk undersggelse, som i sin simple-
ste form gennemfgres ved, at man beder patienten lgfte
benene fra underlaget eller rejse sig fra sengen.

Ved mistanke om spinale tumorer er MR-skanning den
foretrukne billeddiagnostiske undersggelse.

Behandling
Primere spinale tumorer behandles i samarbejde mellem
kirurger og onkologer. De intradurale tumorer behandles
af neurokirurger, de ekstradurale knogletumorer af orto-
paedkirurger.

Patienter med tegn pa tvarsnitssyndrom skal henvises
direktetil neurokirurgisk afdeling, ofte akut hvis der er pro-
gredierende neurologiske udfald. F& timer kan veere afge-
rende for et godt resultat. De fleste patienter skal opereres,
men nogle metastaser kan stralebehandles, og stralebe-
handling kan have en god smertelindrende effekt.

Er der tale om metastaser, kan der hos nogle patienter i
forbindelse med kirurgisk dekompression veere indikation
for instrumentering af instabile laesioner. Hos nogle patien-
ter med soliteer metastase og udsigt til yderligere en
livsleengde pa mere end et halvt ar kan man foretage en to-
tal vertebrektomi med indsattelse af vertebral protese og
efterfelgende lokal stralebehandling. Dette behandlings-
princip har i udenlandske serier medfgrt forleenget overle-
velse og forebygger udvikling af paraplegi. Patienter med
metastaser efter bronkialt adenokarcinom og/eller hurtigt
udviklet paraplegi har den darligste prognose.

DIFFERENTIALDIAGNOSER

Rygsmerter er ikke altid forarsaget af muskuloskeletal syg-
dom, men kan veare et symptom pa malign sygdom, fx
myelomatose eller metastaser til hvirvelsgjlen eller langt
sjeeldnere primeere tumorer udgaende fra hvirvelsgjle, me-
ninges eller medulla spinalis. Forskellige organsygdomme i
thorax, abdomen, retroperitoneum og pelvis kan medfgre
»referred pain« i ryggen. Vigtige differentialdiagnoser er:

Thorax

— Iskeemisk hjertesygdom

— Neoplasma eller infektion i lunge og/eller pleura
— Neoplasma i esophagus

— Aortaaneurysme.

Abdomen

— Ulcus ventriculi et duodeni

— Pancreatitis, carcinoma pancreatis
— Cholecystolithiasis, cholecystitis
— Nephrolithiasis, perirenal absces
— Aortaaneurysme

— Retroperitoneale lymfomer.

Pelvis

— Rectumcancer

— Prostatacancer

— Endometriose

— Cancer i uterus og ovarier.

Korrespondance: Troels Mgrk Hansen, reumatologisk afdeling, Amtssyge-
huset i Herlev, DK-2730 Herlev.
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