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Rygsmerter

Professor Tom Bendix & professor Claus Manniche

Syddansk Universitet, RygForskningsCentret,
Clinical Locomotion Science og Rygcenter Fyn

Her skal alene omtales lzendesmerter med og uden udstraling
til ben(ene), ikke nakkerygsmerter og brystrygsmerter. Smer-
ter omfatter alt fra let emhed til deciderede smerter.

Traditionelt inddeles rygbesveer i akut (<3 mdr.), subakut
(3-6 mdr.) og kronisk (>3 mdr.) besvar. Over for patienterne
er »lengerevarende« dog et bedre ord end »kroniske, da ryg-
smerter sjzldent varer hele livet.

Smertemekanismer kan dels veere rent nociceptive fzeno-
mener med en biologisk smerte, der udgar fra ryggens struk-
turer, dels en mere central smerte opstéet efter en periode
med en perifert udlost smerte, men med mulig involvering af
psykologiske/kulturelle fenomener, muskelspzndinger og
andre smertefysiologiske reaktioner.

Forekomst

I den vestlige verden har hyppigheden af patienter, som op-
soger behandling for rygbesver, varet stigende fra ca. 1970
til 1995, men er derefter stagneret [1]. Arsagen til stigningen
synes ikke at vere, at ryggene biologisk set er blevet darligere,
men snarere et komplekst samspil af nedsat accept af smerter,
flere nye behandlingstilbud - mange med sparsom effekt - og
udredningsmuligheder, et udbygget socialvesen [2] m.m.

De seneste ti rs stagnation kan pd samme made teenkes at
skyldes et bedre samspil mellem disse forhold.

Arlige samfundsudgifter til rygsmerter er skonnet til at
vere 10 mia. kr., ligesom udgifterne til resten af bevaegeappa-
ratets sygdomme. Tilsammen udger det den nzestdyreste
sygdomsgruppe efter psykiatri.
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Figur 1. De forskellige tilstande, der er kendte &rsager til rygsmerter, og indika-
tion af, hvor mange man ikke kan forklare.
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Aldersmeessigt er der en stigning i forekomsten af ryg-
smerter op gennem teenagearene, men fra 20-30- irs-alderen
er etdrspreevalensen nogenlunde konstant pa 40-50%. Det er
dog ikke de samme mennesker, der bidrager over tid: For de
fleste fylder rygsmerter en vekslende del i 5-15 ar af livet og
klinger herefter af, men denne periode ligger forskelligt pla-
ceret i livet hos forskellige mennesker. Hos zldre adskiller
smerterne sig ikke vasentligt fra smerterne hos yngre. Det er
langtfra kun osteoporotiske frakturer, der giver smerter sent i
livet.

Patoanatomi

Selv ved leengerevarende rygsmerteepisoder, hvor flest diag-
nostiske resurser szttes ind, er den patoanatomiske diagnose
usikker (uspecifikke rygsmerter) hos over halvdelen. De fleste
temmelig afklarede diagnoser (specifikke rygsmerter) er knyt-
tet til discus, hvilket mange af de ikkesikkert diagnosticerbare
smerter sandsynligvis ogsa er. Yderlige kan rygsmerter vere
referred pain fra andre organer.

Discusrelaterede smerter

Discusdegeneration kan selvstzendigt give smerter, men ogsa
forskellige folgetilstande kan udlese dem (Figur 1). Frekven-
serne, som lagkagestykkerne pa Figur 1 angiver, er de situa-
tioner, hvor man kan tillade sig at veere temmelig sikker,
baseret pa grundige kliniske/parakliniske test.

Diskopati/discusdegeneration - diskogen smerte

Primeer smerte kan udleses fra discus, nér nerveender i de
overfladiske lag pavirkes af nucleusveev, der treenger derud
gennem sprakker i anulus [3]. Omvendt kan en discus veere
ret degenereret uden at give smerter - enten fordi flere spraek-
ker ikke nar helt ud til overfladen, eller fordi anulus er fibrose-
ret, sa det tidligere geleagtige og toksiske kernemateriale er
blevet til en slags arvaev, der ikke kan treenge ud gennem
sprakkerne og ikke leengere er toksisk.

Diskusprolaps

Diskusprolaps giver dominans af bensymptomer og klinger
gerne af efter 2-3 mdr. Prolapskonfiguration pa en magnetisk
resonans (MR)-skanning ses hos ca. 25% af patienterne, uden
at de har adzkvate gener [4]. Prolapssymptomer ses iszr, hvis
den lokaliserede prominens pa discus bestdr af nucleusveev,
der giver en toksisk pavirkning af roden, som derefter bliver
trykfolsom. Prognosen, hvad udbedring af MR- forandrin-
gerne angar, synes at vaere darligst, hvis MR-billedet viser
protrusion, bedre for mindre lokaliserede prolapser og bedst
for de store. Vedvarende bensmerter skyldes iszr nerverods-
skade og kun sjeldent arvaev omkring roden. Fortsatte ryg-



UGESKR LAGER 168/20 | 15. MAJ 2006

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

smerter efter prolapsheling skyldes discusdegenerationen ofte
med udvikling af Modic- forandring (se nedenfor).

Facetsmerte
Dette medtages her, fordi de allerfleste tilfzelde af facetartrose
er sekundere til discusdegeneration: Instabiliteten i discus,
der folger med spraekkedannelser i anulus, medferer storre og
anderledes belastninger pa facetleddene. Artrose der giver
samme symptomer som artrose i andre led, herunder belast-
ningstriade. Grundet snzvre pladsforhold omkring leddet,
kan rod- eller caudairritation ogsa opsta (se stenoser).
Smerter i facetled kan ogsa opstd uden artrose. En tidligere
eksisterende opfattelse af facetsyndromet som arsag til mange
akutte smerter forarsaget af, at en meniskoid struktur skulle
komme i klemme, er stadig ikke blevet verificeret, og ifelge de
fleste forskere er den nzppe sandsynlig.

Spinal- og recesstenose

Spinal- og recesstenose daekker over henholdsvis forsnzev-
ring af den centrale kanal eller af en eller begge foraminae,
hvis mediale forleb kaldes recessen. Der vil veere forsnaevring
omkring en eller begge rodder pa det pageldende niveau -
altsd radikuleert fordelt smerte, mens der ved kanalforsnaev-
ringen ved central spinalstenose ses mere diffuse bensymp-
tomer.

Ud over osteofytter fra facetartrose indgar der som regel
en hdrd, protruderet discus og fortykkede, kronisk irriterede
ligamenter - iser flavum - i forsnavringen.

Symptomerne fordrsages primeert af pavirket karforsyning
til nerveredderne. Det drejer sig om bensmerter under gang,
men ikke om smerter ved sidden, herunder cykling, idet flek-
sionen giver de bedste pladsforhold til nerverreddernes og
deres blodkar. Der kan naturligvis vaere rygsmerter samtidig
grundet de degenerative forandringer.

Operativ frileegning har effekt pa bensmerterne. Problemet
er, at der fjernes nogle af de strukturer, der stabiliserer i ryg-
gen, hvorfor rygsmerter ikke helt sjzeldent forvaerres postope-
rativt. 5-10 &r efter operationen har de degenerative foran-
dringer som regel genetableret forsnavringerne. Man skal
derfor overveje indikationen mere noje ved mulig operation
af en 65-arig end ved operation af en 80- arig patient. Faktisk
gar det mange ganske godt uden operation, medmindre for-
snaevringen er udtalt med et tversnit af kanalen pa <80-90
mm?,

En speciel form for spinalstenose er degenerativ spondyl-
olistese, hvor oftest L4 glider fremad p3 L5. Arsagen er den in-
stabilitet, som degeneration af discus L4-L5 kan fremkalde, og
forudsaetter samtidig en modellering af facetleddene i seg-
mentet, s3 den ofte skrit fremadhzldende hvirvel kan glide
lidt og afklemme caudas nerveredder.

Modic- forandringer
Discusdegeneration har man langt overvejende opfattet som
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Figur 2. Modic-forandringer ses som opklaringer i en discusneer del af hvirvel-
legemet. Type 1 ses bedst pa sékaldt T2-veegtede snit (t.v.), der viser vand
(inflammation) som hvide omrader. Type 2, der formentligt afspejler fedtdegene-
ration, ses bedst pa T1-veegtede snit (t.h.).

radizere sprakker i discus. En ny erkendelse er, at udsiven af
nucleusvaev kranialt/kaudalt gennem daekpladen til hvirvel-
legemernes tilstodende dele kan fremkalde inflammatoriske
knogleforandringer (Figur 2). Forst prages billedet af lokalt
odem (type 1), senere af fedtdegeneration (type 2). Sidanne
forandringer fundet ved MR- skanning korrelerer bedre til
lzengerevarende, intermitterende rygsmerte, end f.eks. discus-
degeneration gor [4]. I et materiale med konsekutive patienter
med >4 mdr. varende betydende rygsmerter var der foran-
dringer hos 40%. En del tilfelde opstar i efterforlobet af en
prolaps. Der arbejdes (forar 2006) med en teori om, at nogle
tilflde kan skyldes ellers apatogene bakterier, der slipper ind
i nucleus gennem abningen, som prolapsen har fremkaldt [5].
Klinisk set er billedet ikke specielt anderledes end ved anden
leengerevarende rygsmerte, men tilstanden synes at respon-
dere dérligere pd treening.

Sekundzre muskelspandinger
Muskelkontraktionen ved en bestemt bevagelse bliver leen-
gere og kraftigere, nir man har (ryg)smerte. Dette oger en
aktuel smerte, fordi emme led i ryggen presses sammen og
bevages pa en mere akavet made. Alene forventning om
smerte giver tilsvarende kontraktioner - bide hvis man har
aktuel smerte, og hvis man har intermitterende rygsmerte,
selv om den ikke pa det pdgeldende tidspunkt er til stede.
Leering indgar i sdledes i rygsmertebilledet.

Stimuleres anulus eksperimentelt, ses der samtidige kon-
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Status om rygsmerter
Discus spiller en central rolle for rygsmerter

Ud over revner i periferien er inflammatoriske Modic-
forandringer i en discusner knogle en nyligt erkendt
hyppig smertearsag

Geengse behandlingstyper har generelt sparsom effekt,
men undergrupper af patienter, der har positiv/negativ
effekt, er ved at kunne udpeges

traktioner i m. multifidus. Man har derfor udkastet den hypo-
tese, at sprekker i anulus kan give muskelspendinger. I hvert
fald ses muskelomhed hos en del, og den kan vere en storre
eller mindre del af rygsmerten.

Andre smertemekanismer omtales af pladsmeessige grunde
ikke her (Figur 1). Der henvises til lerebogerne.

Kronisk rygsmerte er ofte led i komorbiditet, idet astma,
hovedpine [6], diabetes og andre, ofte diffuse tilstande korre-
lerer til rygsmerte. Mennesker med depression far hyppigere
forstegangsrygsmerte end ikkedeprimerede.

Behandling/takling

Det, der er fokus pé inden for forskning i rygbehandling i dag,
er geengse behandlinger - manipulation, treening, massage,
medicin, kirurgi m.m., som ofte kan lindre akutte smerte-
episoder, og dempe leengevarende smerter noget. Men der
er blevet mere konsensus om, at i det store og hele pavirker
vores hidtidige behandlingsindsats ikke sygeligheden/det
naturlige forleb ret meget over tid [7]. Derfor satses der stadig
mere pa information til patienterne om, at det bedst kan svare
sig at acceptere, at ryggen generer de fleste i kortere eller leen-
gere perioder, og at det vil genere mindst, jo mindre fokus
man har pa det. Der fokuseres pa informationsmetoder, sa
patienten forstir og accepterer budskabet [8].

Der er grund til at tro, at budskabet om, at man skulle passe
pa med at belaste ryggen, som pregede behandleres holdning
til rygsmerter i 1970’erne, generelt har haft en uheldig virk-
ning pa rygpatienterne [1]. Efter dagens viden ber de snarere
leve sa frit som muligt, men bygget pa en forstaelse af og tillid
til, at dette er en god ide [1, 8]. Det er pavist, at en sidan tillid
giver storre og friere rygbeveagelighed, et mere afslappet for-
hold til rygsmerterne og oget mulighed for at behold sit ar-
bejde [8]. Endvidere er det pavist, at fysiske belastninger
ganske vist kan f3 episoder til at blusse op, men at heller ikke
det pavirker naturhistorien pa lngere sigt, hvorfor patien-
terne i almindelighed ikke skal veere bange for fysiske belast-
ninger [1, 7-9].

Vasentligt for planleegning af behandlinger er identifi-
kation af undergrupper, som responderer specielt godt hen-
holdsvis darligt pa bestemte behandlinger. Nogle eksempler:
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McKenzie- behandlinger med retningsspecifikke ovelser synes
at vaere effektive, hvis det er rygsmerter, der dominerer over
bensmerter, men hvor udstriling ned i benene rykker centralt
ved gentagne bevagelser. Derimod er der ikke entydigt god
effekt hos andre patienter. Sdkaldte fear-avoiders har nok ikke
gavn af diverse fysiske behandlinger, mens f.eks. copers med
op til to ugers rygsmerte uden udstriling forbi knaeene synes
at have gavn af manipulation. Stabilitetsbehandling, der
specielt rettes mod musklerne multifidi og transversus ab-
dominis, synes at vere perspektivrig, hvis darlig motorisk
kontrol kan pavises. Hvordan det sa testes er under udforsk-
ning. Fernevnte Modic-forandringer er ogsa et gennembrud,
hvor der arbejdes pa, om antibiotika kan afhjzlpe nogle af de
tilfzelde, der opstar i efterforlebet af en prolaps.

For at kunne fange flere sidanne undergrupper, der har
gavn af specielle behandlinger, er bedre diagnostik hejt pa
listen over forskningsprioritering.

Angdende hvilke ikkekirurgiske behandlinger der generelt
er bedst, konkluderer man i Cochrane-reviews og lignende
rapporter ret forskelligt, men der synes ikke at veere betydelig
forskel pa gruppebasis [7, 9, 10].

Operativt udferes stivgoring som behandling ved degene-
rativ smerte i 1-2 segmenter. Det kan gores bagfra med eller
uden indszttelse af metal. Fiksering bade forfra og bagfra
synes i et arbejde at give bedre langtidseffekt end bagfra
alene. Disse operationer har givetvis sine indikationer, selv
om gennemgang af kontrollerede undersogelser har fort til
den generelle anbefaling, at det kun ber tilbydes efter en
meget stram patientudvzlgelse [9]. Blandt subgrupper, der har
specielt god effeke af stivgering, er patienter med symptom-
givende spondylolistese. Om discusproteser viser sig at blive
sa effektive, som de umiddelbart kan synes, vides endnu ikke,
og specielt langtidseffekten er usikker. Der er rapporteret om
sjzldne, men svaere komplikationer. Kontrollerede under-
sogelser pagar.

Ogsa for de forskellige kirurgiske behandlinger gelder det,
at bliver vi bedre til at identificere relevante undergrupper, vil
behandlingseffekten givetvis veere storre.

Ved intradiscal electrothermal therapy (IDET) koaguleres en-
ten selve nucleus, sa den ikke lzengere er i stand til at treenge
ud gennem spraekker i anulus, eller man koagulerer den indre
del af anulus, sd spreekkerne »tetnes«. European Guidelines [9]
kunne generelt ikke anbefale det.

Forskellige nye biologiske metoder udforskes i disse ar,
saledes genterapi, vaekstfaktorer, kemisk blokering af
smertemediatorer m.m. Specielt stamceller er teoretisk den
ultimative behandling af discusdegeneration, men endnu
eksperimentel. Mesenkymale celler fra knoglemarv dyrkes,
fibroblaster isoleres og implanteres i discus. Det store problem
er, om cellerne kan vokse i en degenereret, darligt vaskula-
riseret discus. Forskningen er endnu rettet mod dyreekspe-
rimentelle forseg, men forseg med mennesker er nert fore-
stdende.
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P4 rygfronten er der - alt i alt - sket meget i de senere &r, og
flere fremskridt synes at vere lige om hjernet.

Korrespondance: Tom Bendix, Enghavevej 41, DK-5230 Odense M.
E-mail: tbendix@health.sdu.dk
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Artiklen bygger pa en starre litteraturgennemgang. Oplysninger om denne bag-
grundslitteratur kan fas hos forfatterne.
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Smerter i abdomen er den hyppigste arsag til, at patienter
henvises til specialleegevurdering hos en gastroenterolog eller
en gynzkolog [1]. Siledes er 20-30% af alle henvendelser til en
gynzkologisk specialleege fra kvinder med smerter i nedre
abdomen. Visceral smerte er diffus og darligt lokaliseret med
mange ledsagesymptomer. Disse forhold gor det ofte vanske-
ligt at karakterisere, hvilket organ der er lidende, men en for-
stdelse af viscerale smerters natur kan bidrage til bedre diag-
nostik og korrekt behandling.

Patogenesen ved viscerale smerter og ledsagesymptomer
Autonome symptomer m.m.

Visceral smerte er oftest ledsaget af emotionelle, autonome og
motoriske responser, bl.a. fordi de viscerale nerver har teet
anatomisk og fysiologisk relation til bade det enteriske nerve-
system og de sympatiske nerver. Derfor har patienter med vi-
scerale smerter ofte kvalme, opkastninger, blodtryks- og puls-
@ndringer, svedtendens samt piloerektion. Desuden er oget
tonus og eventuelt defense musculaire i abdominalmusklerne et
hyppigt fund, specielt ved akutte smerter [2]. Viscerale smer-
ter er ofte meget diffuse. Dette kan forklares ved, at organerne
har en mere sparsom nerveforsyning end f.eks. huden. Vigti-
gere er det, at de viscerale nerver i hej grad deler sig i rygmar-
ven og spredes diffust pa flere segmenter, bade apikalt og
kaudalt [2, 3] (Figur 1).

Meddelte smerter

Viscerale smerter projiceres hyppigt til somatisk vaev som
hud, subcutis og muskler, hvor man béde kan se meddelt
smerte og 2ndringer i smerteteesklen [4, 5]. Meddelt smerte
forklares ved, at somatiske (overvejende kutane) nerver og
nerver fra viscera aktiverer samme neuroner i rygmarven
(Figur 1). Denne konvergens forklarer, hvorfor viscerale smer-
ter oftest har to komponenter: dels en dyb, ubehagelig smerte
lokaliseret diffust i abdomen, dels meddelte smerter i kutane
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Figur 1. De sensoriske afferente nerver fra viscerale organer (grd, her fra geni-
talia interna og venstre ureter) udger kun omkring 10% af den indkomne affe-
rente aktivitet pa spinalt niveau. De spreder sig til gengeeld pé flere segmentale
niveauer, séledes at op til 85% af de spinale neuroner modtager visceral infor-
mation (indsat boks). Konvergensen af viscerale nerver fra forskellige organer og
somatiske afferenter (sort, her fra huden) pd de samme centrale neuroner forkla-
rer, hvorfor viscerale smerter ofte meddeles til andre viscera, hud og muskler.



