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Både nakkesmerter og uspesifikke infeksjonssymptomer er vanlig 

i allmennpraksis. Sykdomsbildet hos den aktuelle pasienten var til 

å begynne med diffust, men etter en noe forsinket utredning identifi-

serte vi en sjelden tilstand med høy risiko for alvorlige nevrologiske 

sekveler og plutselig død.

En kvinne i 50-årene ble innlagt på lokal-
sykehuset etter at hun seks uker tidligere
hadde fått akutte nakkesmerter med utstrå-
ling mot halsmuskler fortil i forbindelse med
fysisk aktivitet. Hun hadde også hatt press-
følelse og stikkende følelse i tungen, svelge-
vansker og følelse av tranghet i halsen, men
ingen feber. Blodprøver tatt hos fastlegen to
uker før innleggelse viste senkningsreak-
sjon (SR) på 86 mm (3 – 28 mm) og Hb 9,7 g/
100 ml (11,5 – 16 g/100 ml). Hun anga et vekt-
tap på 3 – 4 kg på en måned.

Kvinnen var frisør og hadde kroniske mus-
kel- og skjelettplager i nakken. Før det aktu-
elle hadde hun vært behandlet for dette hos
kiropraktor og fysioterapeut. MR av cervikal-
columna tre måneder før det aktuelle var
uten patologiske funn. Ett år tidligere hadde
hun fått gjennomført diatermi av neseslim-
hinne på venstre side på grunn av neseblød-
ningstendens.

Hun ble innlagt for medisinsk utredning på
grunn av langvarig og uavklart, antatt alvorlig
tilstand. Ved innleggelsen hadde hun svelge-
vansker og redusert matlyst. Hun var i god
allmenntilstand og afebril. Man fant ved øre-
nese-hals-undersøkelse en neseseptumper-
forasjon, men ellers normale funn. C-reaktivt
protein (CRP) var 85 mg/l (< 5 mg/l). Blodkul-
turer viste ingen oppvekst. Som ledd i utred-
ningen, og på grunn av hennes nevrologiske
symptomer, ble det dagen etter innleggelsen
rekvirert CT av collum og thorax samt MR av
collum. Disse undersøkelsene viste destruk-
sjon av atlasbuene og dens axis, med betyde-
lig omkringliggende bløtdelshevelse og inn-
snevring av spinalkanalen med kompresjon
av medulla (fig 1).

Funn ved CT- og MR-undersøkelsene kunne
være forenlig med ondartet sykdom, uttalt
artritt eller lokalisert infeksjon. Destruksjon
av øvre cervikalcolumna ville kunne gi en
ustabil nakke med risiko for økende nevro-
logiske symptomer.

Hun hadde ingen klare nevrologiske utfall.
Røntgenbildene ble vurdert av spesialist i

revmatologi, som konkluderte med at sann-
synligheten for revmatologisk sykdom var
liten. Etter å ha konferert med nevrokirurg
startet man behandling med metylpredniso-
lon 32 mg  2 for å dempe lokal inflamma-
sjon og bedre plassforholdene i spinalkana-
len. Hun fikk tilpasset stiv nakkekrage og ble
overført til universitetssykehus med nevro-
kirurgisk kompetanse.

I mangel av diagnostisk avklaring ble pasien-
ten vurdert av øre-nese-hals-spesialist for
prøvetaking fra lokale forandringer øverst i
cervikalcolumna.

Åtte dager etter første innleggelse ble det i
narkose høstet biopsimateriale og dyrkings-
prøver fra prevertebralt område ved C1 – C2.
Prøvetaking ble gjort via vertikal incisjon
gjennom slimhinne og ligamentum longitu-
dinale anterius. Inngrepet ble gjennomført
transnasalt under endoskopisk veiledning
(fig 2). Frysesnittundersøkelse og senere
endelig histologi viste ikke tegn til maligni-
tet, kun inflammatoriske forandringer med
innslag av kalk eller beinrester (fig 3). Svar
på dyrking fra prevertebralt område, i tre
forskjellige prøver, viste penicillinresistente
Staphylococcus aureus.

På grunn av forholdene rundt prøvetaking
og vurdering av radiologiske, histologiske
og mikrobiologiske funn ble histologi og
dyrkingssvar vurdert som representative.
Antibiotikabehandling ble iverksatt etter
svar på frysesnittundersøkelsen, samme dag
som biopsi ble tatt.

Hun fikk intravenøs cefotaksim 1 g  3 og
kloksacillin 2 g  4. Dette ble senere endret til
klindamycin 600 mg  3 og fusidin 500 mg  3
på grunn av hudreaksjoner. Hun viste klinisk,
laboratoriemessig og radiologisk bedring og
ble utskrevet i god allmenntilstand til lokal-
sykehus tre uker etter første innleggelse for
fortsatt intravenøs antibiotikabehandling og
nedtrapping av metylprednisolon. Hun be-
holdt nakkekragen i ni måneder, inntil man
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vurderte at hun hadde utviklet en stabil anky-
lose av kraniocervikal overgang. Antibiotika-
behandling ble gitt i til sammen fire måneder.
Etter avsluttet forløp hadde pasienten lite
smerter. Hun hadde innskrenket bevegelig-
het av nakken og ble fulgt videre med fysi-
kalsk behandling.

Diskusjon
Hematogen infeksjon i de to øverste nakke-
virvlene er en sjelden tilstand, som har vært
rapportert som enkelttilfeller i internasjonal
medisinsk litteratur (1, 2). Insidens er ikke
kjent. Symptomene kan til å begynne med
være diffuse, med nakkesmerter, generell

sykdomsfølelse og vekttap. Etter hvert kan
det tilkomme økende smerter opp mot bak-
hodet og nevrologiske utfall (2). Vår pasient
fikk en relativt tidlig diagnose på grunn av
funn ved CT- og MR-undersøkelsene. Tidlig
diagnostikk er vanskelig, og konsekvensene
av forsinket diagnose og behandling kan
være alvorlige. Tilstanden medfører des-
truksjon av columna og vevsekspansjon inn
mot hjernestamme og ryggmarg, med risiko
for tverrsnittslesjon, respirasjonsstans og
plutselig død. Ved fatalt forløp er det usik-
kert om korrekt dødsårsak vil erkjennes, da
øvre cervikalcolumna ikke rutinemessig
omfattes av obduksjon.

I litteraturen benevnes dette sykdomsbil-
det som spondylodiskitt, spondylitt eller
osteomyelitt av første og andre nakkevirvel.
Da det ikke finnes mellomvirvelskive mel-
lom C1 og C2, og begge virvler vanligvis
er angrepet, mener vi det er mest korrekt å
kategorisere denne tilstanden som akutt
hematogen spondylitt i C1 – C2. Det finnes
holdepunkter for at rundt halvparten av til-
fellene er forårsaket av S. aureus (3). Mulig
primærfokus for hematogen spredning av
S. aureus kan da identifiseres i noen, men
ikke alle, tilfellene (3). Pasienten vår hadde
bestående perforasjon av neseseptum, sann-
synligvis etter tidligere elektrokoagulering
av neseseptum. Man kan mistenke at koloni-
sering med kronisk lavgradig inflammasjon
her kan ha medført hematogen spredning av
S. aureus. Tuberkuløs spondylitt er fortsatt
en viktig differensialdiagnose ved akutt
spondylitt i C1 – C2 (4), også i vårt land, selv

Figur 1  Første CT av cervikalcolumna viser betydelig bløtdelshevelse og kontrast-
oppladning prevertebralt og epiduralt omkring C1 – C2 (pil), med kompresjon av 
medulla. Begynnende destruksjon av dens.

Figur 2  Endoskopisk biopsitaking av prevertebralt område med Weils tang i nivå 
med fremre atlasbue. Bildet er tatt med gjennomlysning

Figur 3  Hematoksylin-eosin-farget histologisk preparat fra prevertebralt område. Snittet viser innslag av kro-
nisk betennelse, fremmedlegemereaksjon og områder med kalk. Det er ikke tegn til malignitet
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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-


