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homeostase [3]. Forekomsten af NMO-IgG er ukendt hos
bern med tilstanden. Hos den her omtalte patient var testen
negativ.

Ved MR- skanning fandt man udbredte spinale forandrin-
ger hos patienten (Figur 1). Ved bide ADEM og MS kan der
0gsa ses hyperintense, spinale, T2-vagtede leesioner; udbre-
delse = 3 segmenter og spinalt edem kan ses ved ADEM, men
kun meget sjzeldent ved MS. Ved MS er lzesionerne oftest par-
tielle og <1 segment i udstreekning.

Hos 60% af patienterne med NMO udvikles der foruden
optiko- spinale ogsa cerebrale lzesioner [1]. Som ved MS og
ADEM ses forandringerne tydeligst ved T2-vaegtet MR- skan-
ning, evt. med kontrastopladning ved T1-vagtning. Der er
oftest tale om fa og diskrete forandringer i den hvide substans.
Sjzldnere findes her atypiske, udbredte forandringer. Leesio-
ner i hjernestammen, diencephalon og cerebellum er kasui-
stisk beskrevet, overvejende hos bern [4].

Hos den omtalte patient var de cerebrale lzesioner atypi-
ske, idet de var multiple, bilaterale, relativt store og omfattede
cortex. Forandringer i cortex hos NMO- patienter er ikke tid-
ligere beskrevet ved konventionel MR-skanning, men er pa-
vist ved diffusions-tensor og magnetisation transfer MR- skan-
ning [5]. Ved ADEM findes lzesionerne typisk i den dybe
hvide substans og er oftest sma, multiple og darligt define-
rede, evt. udbredte og konfluerende. Cortex er i sjzldne til-
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fzelde involveret. Lesionerne ved MS er oftest sma, veldefine-
rede og beliggende i corpus callosum, periaquaduktalt eller
periventrikulert. Cortex er ikke involveret. Patientens cere-
brale lzesioner har siledes fellestreek med forandringerne ved
ADEM, men ligner ikke MS.

Konklusion

Hos patienter med transversel myelitis og synspavirkning ber
diagnosen NMO overvejes, uanset forekomsten af cerebrale
laesioner.
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Resume

En 32-arig mand fik pludseligt opstaet varmefornemmelse i hgjre
ben og fglelse af stivhed i venstre arm. Computertomografi og
magnetisk resonans-skanning viste et plastikfremmedlegeme i
medulla spinalis pa C5/C6-niveau. Fremmedlegemet blev efterfgl-
gende fjernet operativt.

Brown-Séquard- syndromet skyldes en halvsidig leesion af
medulla spinalis. Klinisk bestér det klassiske Brown- Séquards
syndrom af ipsilateralt pavirket stillings- og vibrationssans og
spastisk parese kaudalt for lzesionen kombineret med kon-
tralateral pavirkning af smerte- og temperatursans et par ni-
veauer under leesionen. Ved en inkomplet halvsidig spinal lz-
sion kan nogle af de beskrevne symptomer mangle. Horners
syndrom kan ses i forbindelse med Brown-Séquards syndrom
ved lzesioner i den cervikale del af medulla spinalis, men er
sjeldent beskrevet [1].

Den tilgrundliggende érsag til syndromet er som oftest
traumer mod medulla eller ekstramedullzere spinale neopla-
sier [2]. Andre &rsager er diskusprolaps, spondylose, cyster,
metastaser eller traumatisk eller spontant opstaet epiduralt
haematom [3]. De fleste traumatiske tilfzelde skyldes knivstik
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[4], men traumer pga. brug af mindre traditionelle viben, si-
som pusterorspil, skruetrekker, kuglepen og brillestel er ogsa
beskrevet [2, 3, 5]. Brown- Séquard- syndromet opstar i disse
tilfelde typisk direkte i forbindelse med traumet.

Vi beskriver et inkomplet Brown- Séquards og Horners
syndrom diagnosticeret flere ar efter et mindre traume med et
efterladt, uerkendt fremmedlegeme.

Sygehistorie

En 32-arig mand blev af egen laege henvist til neurologisk af-
deling pa mistanke om multipel sklerose. Symptomerne be-
gyndte ca. et ar for indlzeggelsen med en konstant varmefor-
nemmelse i hojre fod. Fornemmelsen spredte sig gradvist
proksimalt, indtil den omfattede hele benet og hejre del af
truncus’ for- og bagflade. Efter et par maneder tilkom der
desuden fornemmelse af svaghed og stivhed i venstre arm og
nedsat temperatursans i hojre ben. Patienten erindrede en
episode under sit arbejde som svejser, hvor hans bukseben
stod i flammer, uden at han selv havde bemzrket noget, og
hans arbejdskolleger kom lebende for at slukke ilden. Direkte
adspurgt om traumer huskede patienten ikke umiddelbart no-
get. Et dr inden vurderingen pa neurologisk afdeling mzrkede
patienten en skarp smerte ud i venstre arm, da han masserede
sig i nakken.

Ved undersogelsen fandt man let ptose og miosis pa ven-
stre side, og i venstre arm var der nedsat kraft ved fingerflek-
sion. Endvidere var der i venstre ben hyperaktive, dybe re-
flekser, fodklonus og Babinskis tifznomen. Der fandtes beva-
ret bererings-, vibrations- og stillingssans. P4 hejre side var
der nedsat temperatur- og smertesans pa truncus’ for- og bag-
flade kaudalt for Th2 og i benet. Desuden havde patienten
inakken pé venstre side to sma ar. Direkte adspurgt om dette,
huskede han, at han for otte r siden i forbindelse med et
slagsmal pa et diskotek med plastikmebler blev sldet over
nakken med et ukendt objekt. Han var dengang ikke pa ska-
destuen.

Ved en magnetisk resonans (MR)- skanning af columna
cervicalis blev der pavist et ikkemetallisk fremmedlegeme,
ekstra- og intraduralt, penetrerende venstre side af medulla pa
niveau C5/C6. Fremmedlegemet var omgivet af vaeske. En
computertomografi (CT) (og rentgenundersogelse - ikke vist),
der blev udfert for neermere karakteristik af arten af fremmed-
legemet, tydede p3, at det bestod af plastik (Figur 1A og B).

Patienten blev efterfolgende opereret, hvor man via en
cervical hemilaminektomi pa niveau C6 fjernede fremmed-
legemet, der viste sig at veere en 2,5 cm X 0,5 cm klar plastik-
splint. Denne havde penetreret mellem laminae af C5 og C6
og kunne efter fridissektion af muskelvaev og efterfolgende
hemilaminektomi fjernes uden modstand.

Det postoperative forleb var ukompliceret. Ved udskrivel-
sen havde patienten samme symptomatologi og objektive
fund som praeoperativt. Ved en fireugersopfelgning blev der
fundet diskret bedring af de venstresidige kraftforhold, men
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Figur 1A. Computertomografi af columna cervicalis. Transverselle snit mellem
C5 og C6 med et rgntgenpositivt fremmedlegeme, der bagfra kommer ind i ven-
stre side af spinalkanalen (pil). B. Magnetiskresonans-skanning af columna cervi-
kalis. Niveau C5/C6. Transversel T2*-vaegtet gradient-ekkosekvens. Man ser et
lavsignalerende fremmedlegeme (enkeltpil), der omgivet af vaeske (dobbeltpil)
penetrerer ind i venstre side af medulla (fed pil).

ellers var der savel subjektivt som objektivt sammen forhold
som przoperativt.

Diskussion

Patientens symptomer svarer til et inkomplet Brown- Sé-
quards syndrom. De objektive fund, der gav mistanke om en
lzesion af medulla spinalis pa niveau C5/C6 pa venstre side,
var forenelige med CT- og MR-skannings-svar. Den typiske
kontralaterale isolerede pavirkning af smerte- og temperatur-
sans et par niveauer under lzesionen kan forklares med, at
smerte- og temperaturbanerne (tractus spinothalamici) efter
indtreden i rygmarven ascenderer et par niveauer og derefter
krydser kontralateralt. Patienten havde en ipsilateral spastisk
parese distalt for lzesionen som ved samsidig pavirkning af de
motoriske aktiveringsbaner (tractus corticospinales). Bag-
strengene (fasciculus gracilis og cuneatus) og dermed den ipsi-
laterale vibrations- og stillingssans var bevarede. Derudover
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var der et venstresidigt Horners syndrom, som kan forklares
med en lzsion af de descenderende sympatiske fibre i me-
dulla spinalis (columna intermediolateralis). Disse treeder forst
ud af medulla pa niveau C8/T1.

Udredning af Brown-Séquards syndrom sker uden kendt
forudgaende traume bedst med MR- skanning af medulla [1].
Hvis patienten opgiver penetrerende traume i anamnesen,
specielt akut, ma almindelig rentgen og/eller CT af den rele-
vante region overvejes forst for at udelukke tilstedevaerelsen af
et metallisk fremmedlegeme, som kan kontraindicere en MR-
skanning.

Sygehistorien er uszdvanlig, idet symptomerne forst be-
gyndte syv ar efter et mindre nakketraume, der efterlod et
plastikfremmedlegeme i bleddelene. Forst flere ar senere flyt-
tede fremmedlegemet sig, formentlig i forbindelse med mas-
sage af nakkemuskulaturen, og treengte herved ind i den cer-
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vikale del af medulla spinalis. Denne sygehistorie viser, at ogsa
traumer langt tilbage i tiden kan vaere arsag til et Brown- Sé-
quards syndrom.
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Resume

De sidste to artier er der publiceret flere studier, som viser en stig-
ning i antal og sveerhedsgrad af infektioner forarsaget af Strepto-
coccus pyogenes (gruppe A-streptokokker, GAS). En 60-arig
kvinde blev behandlet med V-penicillin for tonsillitis acuta (TA)
verificeret ved strep-A-test via vagtleegen. Pa trods af dette blev
hun septisk og indlagt. Hun blev behandlet med cefuroxim og
klindamycin og rettede sig fuldstaendigt. Patienter med TA forar-
saget af GAS skal behandles med penicillin, og ved invasive GAS-
infektioner skal klindamycin indga i behandlingen sammen med
penicillin.

Streptococcus pyogenes (gruppe A-streptokokker, GAS) er drsag
til en rekke infektioner, bl.a. tonsillitis acuta, erysipelas, ne-
krotiserende fascitis og sepsis [1]. GAS-infektioner var almin-
delige i starten af det 20. arhundrede, men siden er der sket en
markant nedgang i incidensen af invasive infektioner med
GAS, formentligt pga. forbedring af levevilkarene, 2ndringer
i faktorer af betydning for bakteriernes virulens og brug af
antibiotika [1, 2].

I de seneste to artier er der publiceret studier, som indike-
rer, at der er sket en stigning i antallet og svaerhedsgraden af
infektioner forarsaget af GAS [2, 3]. I Danmark var incidensen
af GAS-infektion 1,5/100.000 indbyggere i 1985, men den steg
til 2,7/100.0000 indbyggere i 2004 [2, 3].

Tonsillitis acuta (TA) forarsaget af GAS medforer i sjzldne
tilfelde invasive infektioner, hvor fokus oftest findes i huden.
Her beskrives en patient med TA forarsaget af GAS verificeret
ved strep- A-test, som efterfolgende udviklede svaer sepsis og
dissemineret intravaskulaer koagulation (DIC).

Sygehistorie

En 60-arig tidligere rask kvinde blev indlagt under diagnosen
sepsis efter en uges ferie i Barcelona med bl.a. flere lokale
restaurationsbeseg. Pa hjemrejsedagen blev hun kataralsk.
Hun udviklede synkesmerte, halssmerte og hovedpine under
hjemrejsen. Dagen efter hjemrejsen forverredes tilstanden, og
hun blev tilset af laege, som stillede diagnosen TA pa bag-
grund af kliniske symptomer og positiv strep- A-test og op-
startede behandling med V- penicillin (1 MIE X 3 p.o.). Efter et
dogns behandling med V-penicillin fik hun smerter i hojre
ankel og udviklede universelt udslet. Hun blev indlagt fire
dage efter symptomdebut pga. tiltagende klinisk forveerring.
Ved indleggelsen var hun hyperventilerende, dehydreret og
takykard, men vagen og orienteret. Petekkier over hele krop-
pen blev observeret, men ingen nakke-ryg-stivhed. Der fand-
tes hevelse og emhed svarende til hojre crus og ankelled. Hun



