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Billeddiagnostisk udredning af 
patienter med langvarige rygsmerter 

- Specifikke og uspecifikke

Michel Bach Hellfritzsch
Overlæge

Radiologisk afdeling
Aarhus Sygehus
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Program

• Kort præsentation af modaliteter

• Gennemgang af årsager til kroniske 
rygsmerter – set fra en radiologs synsvinkel 
- samt forslag til anvendelse af 
billeddiagnostik ved kroniske rygsmerter.
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Billeddiagnostik

• Konventionel røntgen
• CT-skanning
• MR-Skanning
• Ultralydskanning
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Billeddiagnostik

• Konventionel røntgen
• CT-skanning
• MR-Skanning
• Ultralydskanning

6



4

7

8



5

9

10

Billeddiagnostik

• Konventionel røntgen
• God fremstilling af knoglestrukturen.
• God til at vurdere akser.
• Mulighed for at lave 

funktionsundersøgelser
• Bløddelene, knoglemarven.
• Røntgenstråler.
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Billeddiagnostik

• Konventionel røntgen
• CT-skanning
• MR-Skanning
• Ultralydskanning
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Billeddiagnostik

• CT-skanning
• Særdeles god fremstilling af 

knoglestrukturen.
• Mulighed for MPR og 3D.
• Røntgenstråler.
• Bløddelene (i columna!) – meget bedre end 

konv. røntgen, ikke så godt som MR.

20

Billeddiagnostik

• Konventionel røntgen
• CT-skanning
• MR-Skanning
• Ultralydskanning
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T2

T1

STIR T1
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T2 me2d
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T1 T1
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Billeddiagnostik

• MR-Skanning
• Særdeles god fremstilling af columnas

bløddele.
• Kontraindikationer (Absolutte/relative).
• Lang undersøgelsestid (Flere sekvenser á 4-

6 min, totalt 20 – 30 min).
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Billeddiagnostik

• Konventionel røntgen
• CT-skanning
• MR-Skanning
• Ultralydskanning
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Ultralydskanning

• Ingen/minimal plads i udredning af 
langvarige rygsmerter (Abdominalt
aortaaneurisme, hydronefrose…)
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Langvarige rygsmerter
• Malformationer
• Skoliose
• Mb. Scheuermann 
• Arkolyse med/uden 

spondylolistese. 
• Discusdegeneration

– Discus protusion
– Discus prolaps

• Spondylartrose
• Kissing spine (Mb. 

Baastrup).

• Spinalstenose
• Rescesstenose
• Tumorer
• Inflammatoriske 

rygsygdomme
• Post-opereative ryg
• Spondylit/spondylo-discit
• M.fl.
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Bendix og Manniche
UfL 2006
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Børn og unge
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14 årig dreng med ondt i ryggen 
på torakolumbale overgang 

gennem et stykke tid
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Sagittal STIR Sagittal T1
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Transversel T1 f.s. + K

(Histologi: Eosinofilt granulom)
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Mb. Scheuermann
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Mb. Scheuermann
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Mb. Scheuermann
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25 årig mand med betydelig kyfoskoliose (Mb. Scheuermann)
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25 årig mand med betydelig kyfoskoliose (Mb. Scheuermann)

66 gr

Th4

Th12
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Børn og unge

• Lokaliserede rygsmerter: Konventionel 
røntgen. Hvis negativ: MR (Scintigrafi?).

• Tegn på skoliose/kyfoskoliose: 
Skolioseoptagelse.
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Arkolyse og spondylolistese
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Arkolyse og spondylolistese

• Røntgen i to plan.
• Kontrol (Ved progression af 

smerter/symptomer): Stående sideoptagelse 
initialt.
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Degenerative rygsygdomme
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Spondylose
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Spondylofytter
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Ankyloserende hyperosteoser

Mb. Forrestier
DISH (Diffuse Idiopatiske Skeletale

Hyperosteoser)
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Spondylartrose
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Spondylartrose
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73-årig mand med nakke- og 
skuldersmerter.

Spondylose, diskusdegeneration, spondylartrose og 
uncovertebralledsartrose
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Kissing spine (Mb. Baastrup)
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Kissing spine (Mb. Baastrup)
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Kissing spine (Mb. Baastrup)
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Degenerative rygsygdomme

Billeddiagnostik
• Uspecifikke rygsmerter i mindre end 6 

uger: Intet
• Uspecifikke rygsmerter i mere end 6 uger: 

Konventionel røntgen kan overvejes.
• Recidiverende rygsmerter i mere end 6  

uger og tidligere røntgen indenfor 5 år: Intet
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Discus degeneration

66

C5

C6

Kvinde 45 år
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Discusdegeneration: Traktionssporer
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Discusdegeneration: Luft i discus
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T2
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Degenerative 
endepladeforandringer
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Degenerative endepladeforandring 
(Modic forandringer)

Type 1:
• Hypointens på T1, 

hyperintens på T2
• Fibrovaskulære

marvforandringer
• Ses ikke på rtg./CT

T1 T2
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73
T2T1
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Degenerative endepladeforandring 
(Modic forandringer)

Type 2:
• Hyperintens på T1, 

hyper-/isointens på T2
• Fedtinvolution
• Ses ikke på rtg./CT

T1 T2
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T1
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Degenerative endepladeforandring 
(Modic forandringer)

Type 3:
• Hypointens på T1, 

hyporintens på T2
• Sklerose med 

beskeden 
restknoglemarv

• Ses som sklerose ved 
rtg./CT

T1 T2
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Betydningen af 
endepladeforandringerne?



40

79

Discus prolaps
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Cervikal prolaps
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T2 FSE
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Lumbal prolaps
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Discusprolaps
Paramedian

T1

T2
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Discusprolaps
Lateral

T1

T1
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Spinalstenose
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T1

T2

T2

Spinalstenose

Recesstenosestenose
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Behandlingskrævende 
spinalstenose med 

synovialcyste

T2

STIRT1
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Spinalstenose

• Spinalstenose: MR skanning.
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Tumorer

90



46

91

92

28-årig kvinde med rygsmerter
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94STIR T1

L1 L1
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Tumorer

• Ved såvel knogletumorer som metastaser er 
MR første valg

• …men der vil næsten altid foreligge 
røntgenoptagelse først.
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Inflammatoriske rygsygdomme
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Inflammatoriske rygsygdomme

• Rheumatoid artrit
• Juvenil kronisk artrit
• Seronegative spondylartropatier

– Ankyloserende spondylit (Spondylitis ankylopoitica)
– Psoriatisk artrit
– Reaktiv artrit
– Artrit associeret med inflammatoriske tarmsygdomme
– Artrit associeret med pustulosis palmoplantaris

(Pustulotisk artroosteit)
– Uklassificerbare spondylartropati former
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Mb. Bechterew

Ankyloserende spondylit
Spondylitis ankylopoitica
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Konventionel røntgen
Grad 2 Grad 3

Grad 3-4 Grad 4
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29 årig mand med axial artrit (Mb Bechterew).
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67 årig mand 
med Mb. 
Bekhterew
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MR-skanning

• Sammenlignelig med CT hvad angår erosioner og
sklerose.

• MR viser tegn på aktivitet i form af knoglemarvs ødem
og kontrastopladning i knoglemarv og/eller ledspalte.

• Påviser sacroileit før der kommer erosioner synlige ved
CT.

• Viser fedt-akkumulation i knoglemarven som tegn på
kronisk sygdom.

• Er uden kendt risiko.
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STIR, skrå coronalt

Tidlig ankyloserende spondylit

T1 FS + Gd, skrå transvers

T1 FS + Gd, skrå coronalt

Kontrast-
opladning

Knoglemarvs-
ødem
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Tidlig ankyloserende spondylit - leddestruktion

T1 T1 FS

CT
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Smerte accentuering ved mb. 
Bechterew
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NOTER OG EKSTRA 
BILLEDER
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VIDENSKAB OG PRAKSIS |OVE RSIGTSART IKEL 

Lænderyggens degeneration og radiologi 

OVERSIGTSARTIKEL Overlæge Steffen Jacobsen, læge Kasper 
Kjærulf Gosvig & overlæge Stig Sonne-Holm 
 
H:S Hvidovre Hospital, Ortopædkirurgisk Afdeling 

Resume 
Lænderygsmerter (LRS) er en af de hyppigste henvisningsårsager i 
primærsektoren og en af de mest komplekse sygdomsenheder. 
Livstidsprævalensen er 70-80%. Radiologiske tegn på lænderyg-
degeneration findes hos næsten alle voksne. Individuelle risiko-
faktorer eller korrelationer mellem radiologi og symptomatologi er 
således vanskelige at identificere. Epidemiologisk forskning i LRS 
er vanskeliggjort af manglende radiologiske og kliniske konsensus-
definitioner. LRS har hyppigt karakter af en kronisk tilstand med 
cykliske remissioner og eksacerbationer. Magnetisk resonans-
skanning i kombination med multiplans computertomografi-
rekonstruktion har inddraget andre strukturer end diskusenheden 
som potentielle smertegeneratorer. 

En af de hyppigste henvendelsesårsager hos praktiserende 
læger, fysioterapeuter og kiropraktorer er uspecifikke lænde-
rygsmerter (LRS). LRS unddrager sig fuld videnskabelig for-
ståelse, selv om inddragelsen af moderne billeddiagnostiske 
modaliteter har betydet væsentlig øget forståelse af nogle de 
patofysiologiske og anatomiske forhold, der betinger LRS. 

Der er ingen alment accepterede diagnostiske kriterier, der 
entydigt definerer LRS [1]. Radiologisk forskning i dege-
nerative sygdomme lider under manglende konsensusdefini-
tioner. I megen forskning anvendes der forældede radiografi-
ske klassifikationer, der ikke er baseret på normalmaterialer 
fra asymptomatiske individer [2, 3]. 

Da LRS og radiologiske tegn på lænderygdegeneration 
(LRD) er universelt forekommende hos næsten alle voksne, er 
det vanskeligt at identificere individuelle risikofaktorer. LRS 
forstås i en dynamisk interaktion mellem biologiske, 
psykologiske og sociologiske faktorer; en forståelsesramme 
som statisk radiografisk konstatering af degeneration af ukendt 
varighed har vanskeligt ved at vinde indpas i. Med 
fremkomsten af magnetisk resonans (MR)-skanning har man 
visuelt kunnet erkende en række hidtil ukendte smertegene-
ratorer, der ikke kun er knyttet til diskusenheden [4, 5]. 

I oversigtsartiklen vurderes de senere års epidemiologiske 
og radiologiske fortolkning af LRS og LRD. Da oversigten 
sigter på generel opdatering af vores viden inden for området, 
er der anvendt en bred søgestrategi i EMBASE og PubMed. 
Sammenlignelige opgørelser fra Danmark og andre skandina-
viske lande er fremhævet. 

Da oversigten ikke søger at belyse effektmål af f.eks. be- 
handling eller diagnostisk specificitet, er der ikke stillet andre 

kvalitative krav til anvendte artikler, end at de balanceret og 

kontemporært belyser de ønskede radiologiske og patologi-
ske sider af LRS. 
 
Lænderygsmerter 
Livstidsprævalensen af LRS er for mænd omkring 70%, kul-
minerende i 40-års-alderen, for kvinder progressivt stigende 
postmenopausalt fra 60% til 80%. Punktprævalensen er 15-18% 
for alle aldersgrupper [6, 7]. LRS begynder i en ung alder. I 
Leboeuf-Yde et al’s undersøgelse af 29.424 individer angav 
50% af de 18-20-årige i henhold til specifikt LRS-spørgeskema 
og anatomisk smertetegning, en episode med LRS inden for 
det seneste år (responsrate = 86%) [7]. 

LRS er hidtil opfattet som et lineært, benignt og selvlimi-
terende forløb. Det hævdes ofte at omkring 90% af patienterne 
er raske efter 4-6 uger [8, 9]. Imidlertid dokumenterede von 
Korff et al, at 11,9% af en kohorte på 1.213 patienter havde 
LRS 31-89 dage i løbet af et års opfølgning efter henvisning, 
og at 23,9% havde haft smerter i mere end 90 dage. Studiet 
omfattede både patienter, der havde LRS for første gang og 
patienter med tidligere LRS [10]. 

Vingård et al undersøgte henvisningsmønsteret for LRS i en 
toårsperiode for et henvisningsgrundlag på 17.000 voksne, ar-
bejdsføre individer. Smerteintensitet og funktionsnedsættelse 
blev gradueret. Omtrent 5% søgte behandling for en ny epi- 
sode af LRS i løbet af to år. 6% af disse havde iskiassmerter. 
Omtrent 60% af LRS-debutanterne havde flere konsultationer i 
opfølgningsperioden; 224 kvinder havde 4.511 konsultatio-
ner, og 162 mænd havde 1.746 konsultationer. Bemærkelses-
værdigt er det, at i alt 38% af kvinderne og 45% af mændene 
rapporterede om uændrede eller forværrede LRS efter to år. 
Og i løbet af den toårige opfølgningsperiode følte 12% af 
kvinderne og 10% af mændene sig nødsaget til at foretage 
erhvervsskifte til mindre rygbelastende erhverv pga. LRS [1]. 

Hestbæk et al fulgte en kohorte på 814 vilkårligt udvalgte 
rygraske og rygsyge individer i fem år. Forfatterne definerede 
følgende tre grupper: 1) ingen LRS, 2) LRS i mindre end 30 
dage, og 3) langvarig/tilbagevendende LRS i over 30 dage. I 
løbet af opfølgningsperioden var der betydelig migration 
mellem de tre grupper, dog minimal migration mellem grup-
pen uden LRS på inklusionstidspunktet og gruppen med lang-
varig LRS. Således var kun 9% af dem, der havde længere-
varende LRS i år 0, smertefrie i år 5 [11]. 

Der tegner sig altså et billede af LRS som en ofte kronisk 
tilstand præget af fluktuationer. Det er samtidig evident, at 
smerteoplevelsen og smerteangivelsen afhænger af en uhyre 
kompleks interaktion mellem biologiske, psykologiske, 
adfærdsmæssige og sociale faktorer som formuleret af von 
Korff [10]. 


