Cauda Equina Syndromet (CES)

Syndromet betegner den samling af symptomer der fremkommer, nar cauda equina, dvs. de
lumbosacrale nervefilamenter afklemmes gennem en akut mekanisk pavirkning forarsaget
af sveert reducerede pladsforhold i spinalkanalen?.

Klinisk diagnose & udredning

Bemeaerk at der er tale om en klinisk diagnose som alle laeger bgr kunne stille eller udelukke.
Laeger der er usikre pa det kliniske billede vil hyppigere rejse mistanken om ”cauda obs. pro.”
og da det pa nogle hospitaler kan vaere sveert at fa gennemfgrt en akut MR-skanning, opstar
gnsket om akut overflytning af patienten til en rygkirurgisk afdeling. I denne sammenhaeng
skal det understreges at syndromet heldigvis er meget sjeeldent - det optreeder kun hos 4 pr.
10.000 med laendeprolaps. Risikoen for at en patient med vandladningsgener har CES er
sdledes relativt lille og man bgr undersgge for mere sandsynlige diagnoser fgrst. I Region
Hovedstaden skal den akutte smertebehandling og udredning inkl. MR / CT-skanning dog
altid forega pa lokal reumatologisk afdeling?. Derfor er det afggrende med en grundig Kklinisk
undersggelse3, dels eftersom diagnosen er klinisk, dels eftersom den videre kirurgiske
behandling foregar enten pa Glostrup Hospital (prolaps eller -stenose) eller Rigshospitalet
(infektion, blgdning, tumor, fraktur). Patienten skal sdledes ikke overflyttes til den kirurgiske
afdeling mhp. udredning eller skanning. Ved tvivlstilfeelde konfererer vagthavende bagud med
reumatologisk overlaege.

Tilstanden forekommer partielt hvor kun nogle af de beskrevne udfald er udviklet eller i den
komplette form med triaden:

A) urinretention (>500 ml)

B) slap analtonus samt

C) neurologiske udfald i begge ben (inkl. ridebukseomradet).

Tilstanden, som altsa heldigvis er sjelden - kraever dog altid akut udredning og behandling -
forsinket dekompression af nervefilamenterne kan resultere i sveere, permanente mén.

Sygehistorien
Ved anamneseoptagelsen er det afggrende at afklare om patienten har fglgende gener:
1) foleforstyrrelser i ridebukse-omradet
2) manglende blaerefyldnings-fornemmelse
3) ufrivillig afgang af urin, luft eller affgring
4) seksuel dysfunktion (impotens)
5) sveere leendesmerter
6) smerteudstraling hhv. fgleforstyrrelser sv.t. begge ben samt
7) lammelser i begge ben.
Afklar ogsa det praecise tidspunkt for symptomdebut.

L Forarsaget af en stor prolaps, sver spinalstenose, epidural ansamling, tumor eller fraktur i

2 D.v.s. Gentofte, Frederiksberg, Glostrup, Holbzek, Kage, Slagelse, Naestved, Nykgbing F samt Hillergd
(neurologisk afd.)

3 Kraever naturligvis at henvisende leege selv undersgger patienten.



Differentialdiagnoser
Det er vigtigt at vide om patienten har fglgende lidelser:
1) kendte rygproblemer (f.eks. kendt spinalstenose)
2) blaerebetaendelse
3) prostatabesveer (herunder nykturi, forhgjet PSA og cancer) hos maend
4) urethrastriktur
5) blaeresten/cancer
6) Kendt malign lidelse evt. med metastasering
7) Prostatitis hos maend
8) tidligere urinretention
9) stressinkontinens (ved f.eks. et host)
10)urgeinkontinens (overaktiv bleere)
11) diarre
12) udseettelse for et traume
13) MS
14) diabetisk/alkoholisk neuropati
15) medicinsk behandling (med antikolinergika, sympatomimetika, antiparkinson-midler,
antidepressiva osv.) og
16) AK-behandling.

Forekomsten af urinretention ses ikke kun ved CES men langt hyppigere hvis patienten er
smerteforpint, morfinpavirket eller har aflgbshindring sv.t. urethra. Disse patienter har
dog oftest bevaret evt. smertefuld blaerefyldningsfornemmelse men uden vandladnings-
evne. Man vil som udgangspunkt ikke forvente urininkontinens ved CES — men optraeder
faenomenet skyldes det overlgb fra en overfyldt bleere. Risikoen for CES hos en patient der
ikke har urinretention er 1:1.000. Urinretention skal altid behandles med akut katerisation.

Objektiv underspgelse
Der undersgges for forekomsten af:
1) bleeredeempning hhv. urinretention
2) perianale bilaterale fgleforstyrrelser
3) svaekket analsfinkter-tonus
4) svaekket volunteer knibekraft
5) ophaevet anokutan refleks (sfinkteren reagerer ikke ved perianal strygning med
vatpind)
6) ophaevet anoanal refleks (sfinkteren reagerer ikke ved manipulation)
7) bilaterale smerter ved strakt benlgftningstest
8) bortfald af begge Achilles reflekser samt
9) bilaterale evt. asymmetriske pareser (oftest slap parese svt. plantar-fleksionen).

Blaereskanning? foretages (fgr og) efter vandladningsforsgg, anleeg urinkateter ved tvivl
eller ved manifest urinretention. Dette er specielt vigtigt inden patienten overflyttes. Der
findes ikke en veldefineret graense for hvornar man taler om urinretention, men raske har
sjeeldent mere end 30 ml. Volumina stgrre end 300 ml tyder pa signifikant retention. Sgrg for
at patienten er sufficient smertedaekket. Afklar/udeluk forekomsten af prostatahyperplasi og
ikke mindst 1. neuronstegn® der bl.a. ses ved tvaersnitssyndromet.

5 Ultralydsvejledt
6 Bl.a. ankelklonus, hyperrefleksi samt Babinskis tafaenomen



Akut udredning

Er CES-diagnosen stillet, skal patienten faste (noter tidspunktet) og have foretaget akut MR-
skanning af columna lumbalis. Kan MR-skanning ikke foretages udfgres akut CT-skanning
af columna lumbalis?. Der bestilles samtidig akutte blodprgver? og evt. EKG. Pausér
blodfortyndende behandling. Vagthavende rgntgenlage skal spgrges om og beskrive om der
foreligger sveaert reducerede pladsforhold i laendens spinalkanal herunder udtale sig om
arsagen. Giver CT-skanningen ingen forklaring pa tilstanden skal der i visse tilfaelde suppleres
med MR. Sveerhedsgraden af spinalstenose bgr graderes i henhold til Schizas klassifikation
(Schizas 2010).

Kirurgisk behandling

* Erarsagen en stor prolaps eller sveer spinalstenose pa degenerativ basis kontaktes
rygkirurgisk bagvagt pa Videncenter for Reumatologi og Rygsygdomme (VRR), Glostrup
Hospital (38 63 04 80) alternativt forvagten (38 63 03 22).

* Erdarsagen fraktur, epidural blgdning eller absces kontaktes rygkirurgisk bagvagt pa
Hoved-Orto-Centeret (HOC), Rigshospitalet (35 45 04 17) alternativt ortopaedkirurgisk
vagthavende (35 45 12 59 el. 35 45 80 01).

* Pavises en tumor kontaktes onkologisk vagthavende (35 45 11 27).

* Patienten bgr have foretaget kirurgisk dekompression hurtigst muligt - pa VRR senest 8
timer efter ankomst til hospitalet.

* Sgrg for, dels at overfgre skanningen elektronisk, dels at sende henvisning til den
rygkirurgiske afdeling inden kontakten med bagvagten. Sgrg for at anlaegge urinkateter og
venflon inden transporten (bestil kgrsel 2). Oplys om patienten kraever isolation.
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7 CT-skanning af niveauerne L1 til S1, inkl. sagittal rekonstruktion
8 Type, BAS, infektionstal, koagulationstal



