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Forord 

Sundhedsvæsenets forståelse af kroniske whiplashskader baseres på videnskabelige arbejder, 

evidensbaseret tilgang i kombination med empirisk klinisk erfaring. Igennem de seneste år har der været en 

stigende interesse i det biopsykosociale aspekt af sygdommen, ofte under antagelsen af at der ikke findes 

væsentlige somatiske forhold af betydning for udviklingen af det kroniske symptombillede.  

Denne præsentation er baseret på en gennemgang af den videnskabelige litteratur og identificerer en 

række diskrete somatiske skader, baseret på post-mortem undersøgelser, der kan have betydning for 

udviklingen af akutte såvel som kroniske smerter efter et whiplashtraume. Viden om mulige somatiske 

læsioners forekomst, identifikation og kliniske betydning bør integreres i den samlede kliniske vurdering og 

håndtering af patienter med kroniske følger efter et whiplashtraume.  

Formålet med denne forelæsning er at gennemgå vores viden om diskret læsionspatologi efter trafikulykker 

og sætte den i relation til whiplashproblematikken. 
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Traumemekanik 

Den hyppigste årsag til et whiplashtraume er en påkørsel bagfra i personbil i byzonetrafik ved relative lav 

hastighed. Ved en påkørsel bagfra udsættes fører og passager for et velbeskrevet bevægemønster der bl.a. 

inkluderer en pludselig opadgående bevægelse af torsoen (ramping) med kompression af rygsøjlen, 

segmental hyperekstension lavt cervikalt og samtidig segmental hyperfleksion øvre cervikalt1. 

Whiplashtraumet udsætter således halshvirvelsøjlen for en acceleration-/decelerationspåvirkning. 

Traumerne sker ved både høje såvel som lave hastigheder, hvor de fleste sker med hastighedsændringer 

omkring 5-20 km/t for den tilskadekomne. Risikoen for at pådrage sig alvorlige whiplashskader, såsom 

fraktur og diskusprolaps, ved lavhastighedskollision anses for at være ganske lille. Derimod synes der at 

være evidens der taler for en markant risiko for at pådrage sig lette til moderate symptomer efter 

lavhastighedskollisioner. Der foreligger ikke videnskabelig evidens for fastsættelse af en nedre grænseværdi 

for personskade ud fra materiel skade eller hastighedsændringen da disse variable hverken kan bestemmes 

præcist eller korrelerer overbevisende med rapporterede personskader og WAD-symptomer2. Der findes 

andre traumemekanismer efter trafikulykker der kan lede til udviklingen af WAD lignende symptomer, men 

mekanismer er ikke belyst i samme grad som trafikulykkerne. 

 

Whiplashsymptomer 

Nakke-, hovedpine og skulderågsmerter er de hyppigste symptomer efter et whiplashtraume, men en lang 

række øvrige smertefulde såvel som ikke-smertefulde neurologiske tilstande optræder ligeledes meget 

hyppigt. Ordene whiplashskade, piskesmældsskade og WAD (Whiplash Associated Disorder) benyttes ofte 

som fælles betegnelse til at beskrive symptomudvikling hos personer udsat for et acceleration-

/decelerationstraume til nakken. Diagnosekoden ICD-10 S13.4 dækker whiplashskaden under gruppen af 

”Dislocation, sprain and strain of joints and ligaments at neck level”. Omkring 300 per 100.000 indbyggere 

pådrager sig en sådan skade årligt i den vestlige verden, svarende til omkring 15.000 danskere årligt3. Dette 

kan have alvorlige konsekvenser for den tilskadekomne, såvel som samfundsøkonomisk. Omkring 20 % af 

det tilskadekomne vil have ændring i erhvervsevne efter et år4;5, og en estimeret 10 % af de oprindeligt 

tilskadekomne vil have symptomer i en sådan grad at det påvirker deres erhvervsevne på længere sigt 

udover et år6, og omkring 30-40 % af de oprindeligt tilskadekomne vil have vedvarende symptomer af 

ganske forskellig sværhedsgrad, hvilket ofte kaldes kronisk whiplash syndrom7. Vedvarende symptomer 

efter et whiplash traume kan ligeledes klassificeres som kronisk smertesyndrom, hvor denne betegnelse 

dog ikke tager hensyn til den tilgrundliggende eksponering til traume. Der er dog en betydelig 

argumentation for at der forud for udviklingen af et kronisk smertesyndrom skal foreligge eksponering til 

traume der medfører vævsskade8-10. Vævsskaden anses som initiator af en lokal inflammatorisk respons, 
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med følgende aktivering af nocieptorer, hypersensitivitet lokalt (perifert væv), på rygmarvsniveau såvel 

som i centralnervesystemet 10;11. 

 

Vævsskader efter whiplashtraumer 

Et væsentligt problem med vores forståelse af whiplashskader efter trafikulykker er imidlertid, at der som 

oftest ikke identificeres vævsskader der kan forklare den kliniske præsentation. Dette er naturligvis ikke 

tilfældet i de relativt alvorlige trafikulykker hvor knoglebrud, led- og muskelskader er hyppige og ofte 

entydigt identificerbare på kliniske og billeddiagnostiske undersøgelser. Sådanne skader vil i mange tilfælde 

korrespondere til WAD IV klassifikation (jf. Quebec Task Force klassifikationssystemet6;12, selvom mange af 

disse patienter ikke vil blive diagnosticeret som havende en whiplashskade idet den morfologiske diagnose 

går forud for whiplashdiagnosen. I klinisk praksis vil eksklusion af strukturelle knoglebrud, led- og 

muskelskader ofte lede til diagnosen whiplash (QTF WAD grad I-III) såfremt patienten har relevante klager 

efter en given trafikulykke. Jf. klassifikationssystemet vil den sidstnævnte gruppe patienter (WAD I-III) 

selvsagt ikke have vævsskader der berettiger til en morfologisk diagnose, i hvert fald som udgangspunkt.  

 

Cervikale facetled (bueled, art. zygapofysialis) 

En del videnskabelige arbejder har fundet at mange kroniske whiplash patienters smerter på en eller anden 

vis har relation til nakkens facetled13-17. Disse led har betydning for nakkens og hovedets bevægelighed og 

belastningsevne. Omkring leddene er der fæstepunkter for en lang række muskler, der er en tæt relation til 

nervesystemet og leddenes funktion og tilstand har indflydelse på belastningen af diskus intervertebralis. 

Gentagne positive diagnostiske blokader af disse led hos kroniske whiplashpatienter har vist sig at kunne 

identificere disse led som værende symptomgivende16;17, om end en nyere undersøgelse har været kritisk 

overfor den diagnostiske formåen18. Direkte og indirekte behandling af disse led med manuel behandling 

(manipulation, mobilisering, øvelsesvejledning, rehabilitering etc.) er udbredt med begrænset videnskabelig 

evidens19;20. Mere invasive teknikker såsom radiofrekvent neurotomi ikke er udbredt i Europa, og tilbydes 

ikke rutinemæssigt i Danmark. Radiofrekvent neurotomi har på nuværende tidspunkt begrænset evidens 

for kortsigtet såvel som langsigtet symptomlindring af facetbaserede nakkesmerter jf. en opdateret 

Cochrane review (opdateret 2010)21, og understøttes af en række studier17;22;23. Sammenfattende er der 

imidlertid ikke, baseret på kliniske studier, videnskabelig evidens for at der kan findes objektivt påviselige 

vævsskader i halshvirvelsøjlens facetled hos whiplashpatienter med WAD I-III. Patienter med morfologiske 

diagnoser af facetledsskader (f.eks. frakturer og dislokationer) er velbekrevet, men disse har som før nævnt 

ikke fået diagnosen whiplash og patienterne ekskluderes som oftest fra forskningsprojekter omhandlende 

whiplash. 
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Diskus intervertebralis cervikalis 

Som følge af en acceleration-/decelerationspåvirkning til nakken, kan der ske overrivning af de annulære 

fibre i diskus hvorved forskellige sværhedsgrader af diskuspatologi opstår, fra intern disruption til regelret 

diskuprolaps med rodaffektion såvel som rygmarvspåvirkning til følge. Disse skader identificeres i første 

omgang klinisk på basis af de neurologiske fund, og bekræftes efterfølgende med MR-skanning.  

 

Den kraniocervikale overgang 

Nyere videnskabelige arbejder har fokuseret på den øvre del af halshvirvelsøjlen. En række MR-studier her 

påvist signifikante abnormaliteter (signalforskelle) af flere kraniocervikale ligamenter hos kroniske 

whiplashpatienter, undersøgt i blindede og kontrollerede studier. De primære strukturer der afficeres er 

ligg. alaria, transversum, og membrana tectoria og atlanto-occipitalis posterior24-27, om end fundene ikke er 

verificeret ved makroskopisk undersøgelse. Igennem de seneste år har en anden forskergruppe fundet at 

muskelvævet i den kraniocervikale overgang hos kroniske whiplashpatienter erstattes af fedtvæv set på 

MR-skanning. Dette gælder ikke blot ekstensormusklerne mm. multidifus og rectus capitus major og 

minor28;29, men også fleksormusklerne mm. longus colli og capitis30. 

 

Øvrige læsioner 

Desuden findes en række læsionstyper beskrevet i litteraturen med som oftest ganske lav incidensrate, som 

f.eks. prævertebral og retropharygeal blødning, øsofaguslæsioner, rygmarvsødem og kompression af 

rygmarven. 

 

Hvordan identificeres en vævsskade 

Kliniske undersøgelser af whiplashpatienter 

Det er ikke formålet med denne præsentation at beskrive den kliniske undersøgelse, men enkelte forhold 

skal dog nævnes. Der findes en række studier der har undersøgt whiplashpatienter ved anvendelse af 

forskellige former for kliniske og billeddiagnostiske metoder. En del kliniske studier har anvendt kliniske 

redskaber, som f.eks. algometri og goniometri, i kombination med gængse ortopædiske og neurologiske 

kliniske undersøgelser til at belyse kliniske konditioner. Bevægeudslaget har vist sig at være en vigtig 

prognostisk faktor for udviklingen af kroniske symptomer, om end den bagvedliggende årsag til 

bevægeindskrænkningen ikke er kendt. Tilsvarende har det vist sig at kroniske whiplashpatienter har en 

signifikant reduktion i smertetærskel (pain treshold) og tolerance overfor kuldepåvirkning i forhold til 

kontrolpopulationer. Den nedsatte smertetærskel gælder generelt for hele kroppen af patienterne, dvs. 

også i ”fjernt liggende” områder i forhold til det oprindeligt primære skadesområde31. Den kliniske 
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undersøgelse gør det muligt at identificere og dokumentere objektive fund der understøtter en given 

diagnose, i dette tilfælde whiplashskade, hvor en eventuel underliggende vævsskade ikke per definition 

dermed påvises. Rejses mistanke om somatisk skade henvises til billeddannende teknikker med henblik på 

at få denne bekræftet eller afvist. 

 

Billeddiagnostiske undersøgelser 

MR-skanning har været udført i en lang række studier af tilskadekomne i trafikulykker hvor skader er blevet 

identificeret i halshvirvelsøjlen, især diskus intervertebralis og ligamenter32;32-44. Disse skader er dog oftest 

af degenerativ karakter frem for akutte, og forsøg på at korrelere MR-fundene med symptomerne og det 

forudgående traume har oftest været inkonklusivt32;33;39-41;45;46. I en større undersøgelse blev 178 akutte 

whiplashpatienter undersøgt med MR-skanning gennemsnitligt 11 dage efter ulykken. Deltagerne var 

forinden blevet selekteret således af patienter med erkendte frakturer, dislokationer, bevidsthedstab og 

amnesi omkring ulykken, tidligere moderate nakkesmerter, samt skader andre end whiplashskader blev 

ekskluderet44. I studiet fandt man ikke desto mindre skader i form af prevertebral blødning, 

diskusprotrusion, rygmarvsødem og kompression af rygmarven fordelt på syv patienter (7/178 (4 %)). I 

studiet undersøgte man ikke den øverste del af halshvirvelsøjlen hvorfor man ikke kunne udelukkes at flere 

skader var til stede.  

Som nævnt har en række undersøgelser påvist signalforskelle af kraniocervikale strukturer efter 

whiplashtraume imens andre har påvist fedtdeponering af cervikale muskulaturer. 

CT-skanning udføres ifht. whiplash oftest som traumekald ved akutmodtagelse, hvilket som udgangspunkt 

ikke sker rutinemæssigt af whiplashpatienter. Der findes ingen samlede opgørelser over CT-fund af 

whiplashpatienter og CT-skanning anvendes ikke rutinemæssig i udredning af kroniske whiplashpatienter. 

Der findes dog en række undersøgelser der har påvist diskrete læsioner efter traume ved hjælp af CT-

skanning47-53. 

Konventionel røntgenundersøgelse anvendes fortsat til screening efter whiplashtraume jf. retningslinjer 

herfor. Iflg. Whiplashkommisionen (Sverige) er der indikation for konventionel røntgen eller CT af akut 

whiplash WAD II, og ved objektive neurologiske fund (WAD III) skal MR-skanning endvidere overvejes54. 

De billeddiagnostiske studiers pålidelighed er afhængig af at metoderne har høj sensitivitet og specificitet, 

hvilket har vist sig problematisk i forhold til diskrete skader. Som følge heraf er der risiko for at små 

vævsskader ikke bliver identificeret til trods for deres tilstedeværelse.  
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Post-mortem undersøgelser 

En metode til undersøgelse af diskrete vævsskader er ved udtagelse af vævsprøver fra tilskadekomne. 

Dette er ikke muligt ved overlevende whiplashpatienter af gode grunde, imens muligheden består ved post-

mortem/ autopsiundersøgelse af omkomne i trafikulykker. Flere af sådanne undersøgelser har været 

foretaget igennem de seneste årtier med stor overensstemmelse af fund - at diskrete, ikke-dødelige 

læsioner er hyppige i halshvirvelsøjlen efter dødelige trafikulykker af mange forskellige sværhedsgrader55.  

 

 

Diskrete læsionstyper relateret til trafikulykker og whiplashtraumer 
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Diskrete læsioner i halshvirvelsøjlen ved autopsi  

En nyere blindet og kontrolleret autopsiundersøgelse benyttede avancerede billeddiagnostiske teknikker 

(konventionel røntgen, CT-skanning, MR-skanning) såvel som mikroskopi, til undersøgelse af 

halshvirvelsøjlens facetled af trafikdræbte og døde af non-traumatiske årsager56-59. Denne undersøgelse 

viste at diskrete skader i facetleddene var signifikant hyppigere i gruppen af trafikdræbte, at læsionerne 

inkluderede skader i selv knoglevævet, ledbrusken, de synoviale folder samt blødning i ledspalten. Disse 

fund er i god overensstemmelse med fund andre tidligere publikationer der dog, som oftest, ikke har 

benyttet hverken kontrollerede forhold, avancerede billeddiagnostiske teknikker eller detaljeret 

mikroskopi60-64. I andre studier har man endvidere påvist lignende skader på den øvre del af 

halshvirvelsøjlen, skader på diskus intervertebralis, på nervevæv og i muskelvæv65;66. 

 

Klinisk relevans af diskrete læsioner i halshvirvelsøjlen 

Diskrete skader påvist ved post-mortem mikroskopi har ofte nociceptivt potentiale og kan derfor forklare 

den akutte smerteudvikling i klinisk praksis efter pådragelse af sådanne skader. For eksempel er de 

synoviale folder og ledkapslen innerveret af mediale grene af ramus dorsalis hvorigennem smerteimpulser 

kan viderebringes. Det vides at blødning i et led (hæmartron) kan forårsage akut synovitis og relateres til 

negative forandringer på ledbruskens homeostase og præmatur degeneration67-70. Læsionerne kan 

forventes at påvirke facetleddets biomekaniske funktionsevne og belastningsevne både i den akutte fase, 

og den ophelende fase og muligvist på længere sigt. Vedvarende fejlbelastninger, inflammation og 

degeneration kan formodes at medvirke til sensibilisering af perifert væv såvel udviklingen af 

hypersensitivitet på rygmarvsniveau og i centralnervesystemet. 

 

Ekstern validitet af post-mortem fund i forhold til whiplash 

Problemet med post-mortem undersøgelser af trafikdræbte er imidlertid at energiafsætningen i vævet, 

som udgangspunkt, generelt er højere end ved de typiske whiplashtraumer, samt at det er uvist om 

skaderne har betydning for udviklingen af nakkesmerter. I den større autopsiundersøgelse på Aarhus 

Universitet59 af trafikdræbte viste diskrete læsioner sig at være hyppige i halshvirvelsøjlen til trods for at 

mange (47 %) af de trafikdræbte ikke havde pådraget sig væsentligt skader i hverken kraniet eller hals (dvs. 

ingen kraniebrud og/eller brud på halshvirvelsøjlen). Dødsårsagen var i mange tilfælde exsanguination 

(nedblødning) som følge af thoraxlæsioner. Det må anses for sandsynligt at der er tilfælde hvor 

kraftpåvirkningerne til halshvirvelsøjlen er sammenlignelige blandt dødelige vs. ikke-dødelige trafikulykker, 

idet der vil være personer der overlever en alvorlig trafikulykke til trods for at denne person har været 
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udsat for et væsentligt acceleration-/decelerationstraume til halshvirvelsøjlen. Af samme grund er det 

plausibelt at diskrete læsioner også kan opstå hos undergrupper af overlevende efter trafikulykker, 

herunder whiplashtraumer. Dette understøttes af at de påviste diskrete læsioner er non-fatale og 

hyppigheden er spredt ud over et stort spænd af forskellige sværhedsgrader af dødelige trafikulykker, hvor 

mange som nævnt ikke har medført direkte skader til hoved og/eller hals. I samme undersøgelse kunne det 

endvidere påvises, i overensstemmelse med tidligere studier, at de avancerede billeddiagnostiske teknikker 

ikke sikkert kunne genfinde de mikroskopiske skader. Kun omkring halvdelen af alle unikke facetfrakturer 

blev identificeret på CT-skanning. Bløddelsskader, inklusive blødning i ledspalten og leddets folder kunne 

ikke sikkert bestemmes på nogen af de billeddiagnostiske teknikker, herunder magnetisk resonans 

skanning, til trods for histologisk evidens for tilstedeværelse56. Det formodes at der er en under-

rapportering af bløddelsskader og små frakturer i halshvirvelsøjlen hos trafikdræbte undersøgt ved 

konventionel autopsi og billeddiagnostisk undersøgelse. Den samlede incidensrate af sådanne diskrete 

skader er derfor ukendt – både hos trafikdræbte såvel som hos overlevende.  

 

Konklusion 

Diskrete skader kan optræde efter forskellige sværhedsgrader af trafikulykker, herunder whiplashtraumer 

og det må anses for overvejende sandsynligt at diskrete læsioner er til stede i subpopulationer af akutte 

whiplashpatienter. Læsionerne er vanskelige at identificere i klinisk praksis og betydningen af sådanne 

læsioner i forhold til akutte såvel som kroniske whiplashsymptomer er ikke klarlagt. Den fremtidige 

udvikling indenfor det billeddiagnostiske område må forventes at kunne bidrage til forbedrede diagnostiske 

muligheder. 
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