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om det nok var mer vanlig i tidligere tider.
Klinisk forløp ved tuberkuløs spondylitt i
C1 – C2 beskrives som mer langvarig og
subakutt enn ved akutte infeksjoner av ikke-
granulomatøs type. Vår pasient hadde et
relativt akutt forløp, der funn ved utredning
og effekt av behandlingen bekreftet mistan-
ken om akutt hematogen spondylitt av ikke-
granulomatøs type.

Differensialdiagnostisk er det i begynnel-
sen av det kliniske forløpet vanskelig å skille
akutt hematogen spondylitt fra ondartet syk-
dom eller revmatoid inflammasjon med des-
truksjon av C1 – C2. Aagaard og medarbei-
dere fant at blodkultur var positiv i rundt 70  %
av tilfellene (3). Biopsitaking og dyrknings-
prøve fra prevertebralt område er likevel
ønskelig for å øke den diagnostiske presi-
sjonen. Det er påkrevd med rask dia-
gnostisering, da forsinkelse kan gi livstruende
komplikasjoner (5). Spesialister i øre-nese-
hals-sykdommer, i nevrokirurgi og i radiologi
er sentrale i diagnostikk av denne tilstanden.
Prøvetaking fra prevertebralt område gjøres
best fra pharynx, gjennom en transnasal eller
transoral tilgang (6). Behandling er i første
rekke konservativ, med stiv nakkekrage og
langvarig antibiotikabehandling. Ved radiolo-
gisk progrediering eller økende nevrologiske
symptomer må kirurgisk dekompresjon og
eventuell fiksasjon vurderes (3).

Oppsummering
Vi beskriver en pasient med akutt hemato-
gen spondylitt i C1 – C2. Denne sjeldne og
livstruende tilstanden kan mistenkes ved
akutte og svært kraftige smerter i øvre del av
nakken eller bakhodet, dersom pasienten i

tillegg har infeksjonssymptomer og nedsatt
allmenntilstand med vekttap, og spesielt ved
nevrologiske følgesymptomer. CT eller MR
av cervikalcolumna er nødvendig for å stille
diagnosen og bør vurderes ved slike sym-
ptombilder.

Pasienten har samtykket til at artikkelen blir pub-
lisert.

Forfatterne takker Tore Wold, Universitetssyke-
huset Nord-Norge, Harstad for kommentarer
knyttet til CT cervikalcolumna (figur 1).
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Kommentar

En uvanlig årsak til ryggsmerter 343 – 4

Stenklev og medarbeidere presenterer histo-
rien til en pasient med osteomyelitt i øvre
cervikalcolumna. Denne lokalisasjonen er
sjelden og kan føre til tverrsnittslesjon og
plutselig død. Pasienten hadde kroniske
muskel- og skjelettplager fra nakken før det
aktuelle og var utredet med MR av nakken
tre måneder før hun ble akutt syk. Diagnosen
ble allikevel stilt relativt raskt, og pasienten
unngikk alvorlige komplikasjoner. Syke-
historien har flere relevante diagnostiske og
terapeutiske poenger.

På et fastlegekontor ser man sjelden infek-
sjoner i columna, mens nakke- og ryggsmer-
ter er vanlige. Det kan derfor være vanskelig

å mistenke osteomyelitt, også fordi tilstan-
den oftest begynner snikende og progredie-
rer over uker og måneder. I en studie var me-
diantiden fra symptomdebut til diagnosen
48  40 dager (1). Smertene kan forverres
om natten, men kan også initialt lindres ved
sengeleie. Feber et angitt hos opp til 50  % av
pasientene, men mange pasienter med rygg-
smerter får ikke-steroide antiinflammato-
riske midler (NSAID-preparater) som kan
kamuflere feber (2). Hvis tilstanden kompli-
seres av epidural abscess, kan det komme
nevrologiske utfall, eventuelt med pareser.
Ved klinisk undersøkelse kan det være
bankeømhet over processus spinosus i det

smertefulle området. Hvis det også er for-
høyede inflammasjonsparametere, bør det
lede tanken hen på osteomyelitt.

Et annet diagnostisk poeng er at vanlig
røntgen gir negative funn de første 2 – 3
ukene etter sykdomsdebut, og skjelettscinti-
grafi har lav spesifisitet. Ved mistanke om
osteomyelitt bør man foretrekke MR, da
eventuelle bløtdelsinfeksjoner som absces-
ser fremstilles bedre enn ved CT (3).

Fordi antibiotikabehandlingen er lang-
varig og vanskelig, er det imperativt å finne
agens. Blodkulturer skal tas før antibiotika-
behandling. Hvis disse viser oppvekst av
typiske osteomyelittbakterier som Staphylo-
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coccus aureus, streptokokker eller gram-
negative staver, kan man unnlate å ta biopsi.
I vårt sykehus gjør vi oftest CT-veiledet eller
kirurgisk biopsi fordi bildediagnostikken
kan være atypisk og malignitet og andre dif-
ferensialdiagnoser bør utelukkes. Det gir
også muligheter til å foreta gramfarging og
bruke DNA-baserte bakteriologiske analy-
ser fra materialet. At bakteriene i blodkultu-
rer og biopsi er ulike, forekommer likevel
svært sjeldent (4). Hvis blodkulturene og
biopsiene er negative, tar vi en ny biopsi. Er
pasienten stabil, avventer vi antibiotika-
behandling til svarene på mikrobiologiske
undersøkelser foreligger. En sjelden gang
kan man bli nødt til å starte behandling uten
å kjenne agens.

En nylig randomisert undersøkelse viste
at seks ukers behandling ikke var dårligere
enn 12 uker. Men det var kun 19  % av pa-

sientene som hadde abscesser, så det er
mulig at behandlingstiden ved abscesser
eller store destruksjoner kan forlenges noe
(5). Detaljert valg av antibiotikabehandling
basert på norske resistensforhold er angitt i
Helsedirektorates retningslinjer for antibio-
tikabehandling i sykehus (6).
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