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Undervisning	
  







•  Hyppigt	
  forekommende	
  -­‐	
  rammer	
  næsten	
  alle	
  på	
  et	
  
eller	
  andet	
  Adspunkt	
  

•  Udgør	
  17%	
  af	
  helbredsbeAngede	
  førAdspensioner	
  
•  Årsagen	
  kendes	
  ”kun”	
  hos	
  ¼	
  



•  1.	
  eller	
  2.	
  neurons	
  påvirkning	
  
•  ”Tværsnit”	
  eller	
  ”cauda”	
  
•  Let	
  eller	
  svær	
  parese	
  
•  LeNe	
  eller	
  svære	
  smerter	
  
•  Diskogene	
  eller	
  radikulære	
  smerter	
  
•  Central	
  eller	
  foraminær	
  stenose	
  
•  Myoser	
  eller	
  columna-­‐lidelse	
  
•  Akut	
  eller	
  langvarig	
  Alstand	
  
•  Reelle	
  symptomer	
  eller	
  somaAsering	
  
•  MR-­‐	
  eller	
  CT-­‐skanning	
  
•  UrinretenAon	
  eller	
  –inkonAnens	
  
•  Normal	
  eller	
  slap	
  analsfinkter	
  



Cauda 
equina 

syndrom 

Tværsnits-
syndrom 

Prog. 
svær 

parese Intraktable 
smerter 







	
  







Medullært	
  tværsnitssyndrom	
  

KOMPLET	
  
Totalt	
  borXald	
  udfor	
  og	
  nedenfor	
  læsionen	
  
med	
  skarp	
  sensibilitetsgrænse	
  

PARTIELT	
  
Halvsidigt	
  (Brown-­‐Séquard):	
  smt+tmp	
  krydser	
  
Anterior	
  (SAS)	
  eller	
  posterior	
  
Centralt	
  (OE)	
  eller	
  blandet	
  







CNS	
  eller	
  PNS	
  
1.	
  NEURON	
  (CNS)	
  

Supranuklære	
  udfald:	
  
•  Hyperrefleksi	
  
•  Babinskis	
  tåfænomen	
  
•  Hoffman’s	
  refleks	
  
•  Fodklonus	
  
•  Tonusøgning	
  
•  Evt.	
  let	
  muskelatrofi	
  
•  SpasAsk	
  parese	
  

2.	
  NEURON	
  (PNS)	
  
Infranuklære	
  udfald:	
  

•  Hyporefleksi	
  

•  Nedsat/ophævet	
  tonus	
  
•  Svær	
  muskelatrofi	
  
•  Slap	
  parese	
  



Sensibilitetsgrænse 

Paraparese 

Sfinkterpåvirkning 

Hyperrefleksi 

+ + 

+ + 
+ + 

Undersøgelsen af 
føleforstyrrelser giver 
det mest præcise 
niveau for et tværsnit 



Sensibilitetsgrænse 

Tetraparese 

Sfinkterpåvirkning 

Hyperrefleksi 

+ + 

+ + 
+ + 

+ - 

- + 
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Sensibilitetsgrænse 

Parese højre ben 
(flexor > extensor) 

Hyperrefleksi 

+ 

+ 
+ 

Proprioception & berøring Smerte & temperatur 



Analgesi & 
Thermanæstesi 

(Tr. Spinothalamicus lat. krydser centrum) 

Paraparesis superior 

Ofte brændende 
dysæstesier i armene 



Dissocieret føleudfald: 
tab af smerte-, berørings- 

& temperatursans 
- bevaret 

bagstrengsfunktion 
(vibrations- og 
stillingssans) 

Overvejende motoriske 
udfald i form af paraparese 



Perianalt føleudfald Slap analsfinkter 

Urinretention evt. 
overløbsinkontinens 

- - 

- 
Ophørt ano-kutan og 

-anal refleks, bed evt. pt hoste 

Manglende blære- 
fyldningsfornemmelse 

Ved mistanke anlægges KAD og patienten holdes fastende 



	
  
KRONISK	
  /	
  LANGSOM	
  

•  Lokale	
  rygsmerter	
  
•  Radikulære	
  smerter	
  
•  Paræstesier	
  
•  SpasAsk	
  parese	
  
•  Øget	
  tonus	
  
•  Klonus	
  
•  Livlige	
  reflekser	
  
•  Babinskis	
  tåfænomen	
  



•  Paralytisk ileus 
•  Nedsat sphinkter kontrol 
•  Nedsat svedsekretion fra niveauet under 

læsionen 
•  Erektiv dysfunktion 
•  Autonom dysfunction 

– Hovedpine, bradycardi, hypertension, flushing 
– Ses ved læsioner over Th6. Er ofte udløst af 

blæredistension 



•  Paradox respiration (insp. 
indtrækninger) ved 
rygmarvslæsion mellem C5-
Th6 

•  Diaphragma (mellemgulvet) 
innerveres af n. phrenicus som 
udspringer fra: C3-C4-C5 

•  Højere læsioner medfører 
ophævet spontan respiration 
og dermed ofte død 



Cervikal medullær læsion kan medføre 
funktionel sympatectomi 
•  Nedsat hjertefrekvens 
•  Nedsat cardiac output  
•  Nedsat blodtryk 
 
 
Risiko for lungeødem ved behandling ! 



70% sidder thorakalt 
85% svt. corpus vertebra 



Primær	
  tumor	
  



CASE	
  

Besøg	
  hos	
  e.l.	
  pga.	
  
Altagende	
  og	
  
betydelige	
  
gangproblemer	
  
	
  
Hvad	
  vil	
  du	
  spørge	
  pt.	
  
om?	
  Hvilke	
  
undersøgelser?	
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Epidemiologi	
  

•  80 % < 40 år 
•  Mænd : Kvinder = 3:1 
•  50% :  Trafikulykker 
•  40% :  Faldulykker 
•  10% :  Andet 

•  500 / mill / år 

•  Medullær læsion: 
60-70 årligt i DK 



Generelt	
  
•  Fraktur	
  af	
  columna	
  skal	
  alAd	
  mistænkes	
  ved	
  

højenergitraumer	
  

•  Bevidstløse	
  pt.	
  skal	
  alAd	
  mistænkes	
  for	
  evt.	
  fraktur/medullær	
  
skade	
  indAl	
  det	
  er	
  ajræket	
  

•  Columnaskade	
  med	
  medullær	
  påvirkning	
  kræver	
  akut	
  
behandling	
  for	
  at	
  begrænse	
  skadevirkningerne.	
  Den	
  primære	
  
skade	
  forværres	
  af	
  hypoxi	
  og	
  lavt	
  perfusionstryk	
  

•  Columna	
  lejres	
  stabilt.	
  Undlad	
  forsøg	
  på	
  reposiAon.	
  Tænk	
  på	
  
risiko	
  for	
  tryksår	
  ved	
  lejring	
  og	
  bandagering.	
  



•  A-­‐B-­‐C-­‐D-­‐E:	
  frie	
  lukveje,	
  MAP>75,	
  GCS>7	
  
•  Stabilisere	
  col.	
  cerv.	
  med	
  s8v	
  halskrave	
  
•  (D:	
  Hur8g	
  klinisk/neurologisk	
  undersøgelse)	
  
•  Billeddiagnos8k:	
  røntgen	
  (thorax,	
  bækken,	
  
col.	
  cervicalis),	
  UL-­‐abdomen,	
  CT,	
  MT	
  

•  Klinisk	
  undersøgelse	
  (husk	
  rectal	
  eksploraAon)	
  
•  GCS<8	
  intub.,	
  ICP<20,	
  CPP>60,	
  O2>12,	
  CO2	
  4,5	
  



Præhospital	
  immobilisaAon	
  







Dens-­‐fraktur	
  



C1/C2	
  instabilitet	
  







•  Occipito-­‐cervikale	
  samt	
  dislokaAoner	
  
•  Øvre	
  (C1-­‐C2):	
  Jefferson	
  fraktur	
  (Atlas),	
  Dens/
Hangmann	
  (C2)	
  

•  Nedre	
  (C3-­‐C7):	
  aw.	
  af	
  traumemekanismen	
  



Evnen til at opretholde relationerne mellem de enkelte hvirvler 
på en sådan måde at der ikke på baggrund af fysiologiske 
belastninger sker statiske eller progredierende strukturelle 
ændringer hvorved der sker en skade på nervevævet, 
tilkommer betydende fejlstilling eller tilkommer smerter 

Behandling afhænger af: 

•  Ustabil fraktur? 
•  Operation? 
•  Pt’s almentilstand? 
•  Kooperation?	
  



•  Anteriore elementer ødelagt   2 p. 
•  Posteriore      2 p. 
•  Forskydning > 3,5 mm    2 p. 
•  Rotation > 11 gr.     2 p. 
•  Rygmarvsskade     2 p. 
•  Abnorm diskushøjde    1 p. 

•  > 5 point => frakturen er ustabil 





Halovest	
   Dens-­‐skrue	
  



Wiring	
   Skinne	
  



Pedikelskruer	
   Cervifix	
  



Behandling	
  
Konservativ behandling gennem immobilisation med stiv halskrave, Halovest eller 
korset. Evt. stræk og sengeleje. 
 

L2-fraktur 
 



� Røntgen af columna cervicalis 
ved svært hovedtraume - 1:20 
har fraktur 

� Evt. funktionsoptagelse 
� Medulla slutter ved L1 





Anatomi	
  



Der er konsistens mellem anamnese, klinik og billeddiagnostik hos højst 1/3 





DiskusdegeneraAon	
  

Degeneration af annulus fibrosus med udvikling af 
sprækker, inflammation, nedsat vandindhold, 
affladning og smerte 







Type 1 (L4/L5) 
Associeret med prolaps og lændesmerter 

Type 2 (L5/S1) 





Sensibilisering 



Forekomst	
  &	
  disposiAon	
  
•  Ca.	
  2%	
  af	
  befolkningen	
  udvikler	
  lumbal	
  diskusprolaps	
  
•  Risikofaktorer	
  for	
  udvikling	
  af	
  kronisk	
  rygbesvær:	
  	
  

–  arv,	
  rygning,	
  tunge	
  løk/kropsvrid,	
  overvægt,	
  høje	
  pt.	
  
–  lav	
  socialgruppe,	
  psykisk	
  stress,	
  ringe	
  jobAlfredshed,	
  
depression,	
  pensionssag	
  

•  ¼	
  af	
  dem	
  med	
  rygsmerter	
  har	
  radikulære	
  gener	
  
•  3.500-­‐4.000	
  operaAoner	
  for	
  lumbal	
  prolaps	
  årligt	
  





Ryg Ben 



Udredning	
  
Anamnese	
  -­‐	
  Hæl/tågang	
  -­‐	
  FGA/Schobers	
  test	
  -­‐	
  Lasègue/Bragard	
  

Neurologisk	
  us	
  (moto-­‐sens-­‐refleks)	
  –	
  ER	
  	
  -­‐	
  MR	
  



Moderat parese/normal muskelstyrke 
5: Normal muskelkraft (100% kraft) 
4+: Submaximal, overvinder stærk modstand med 
næsten normal kraft (75% kraft) 
4: Moderat kraft, overvinder moderat modstand med 
halvdelen af den normale styrke (50% kraft) 
4-: Svag kraft, overvinder kun let modstand (25% 
kraft) 
 
Svær parese 
3: Ekstremiteten kan overvinde tyngdekraften, men IKKE 
modstand appliceret af undersøgeren (svær parese). 
Skal kunne bevæge hele bevægebanen. 
2: Ekst. bevæges kun hvis tyngdekraften er ophævet 
1: Synlig muskelkontraktion men INGEN bevægelse 
0: Ingen reaktioner (= paralyse) 
 
Tips 
Sørg for at pt. er tilstrækkeligt smertedækket i forbindelse 
med undersøgelsen – OVERTAL! 
Paresen omtales f.eks. som "kraft grad 3” 
Hvor længe har paresen været til stede? 
Ved en svær, nyopstået parese kan det være en god ide at 
lade patienten faste - indtil sagen er afklaret 





Behandling	
  

•  De	
  fleste	
  bedres	
  på	
  konservaAv	
  behandling:	
  
sengeleje,	
  smertesAllende	
  medicin,	
  
rygøvelser,	
  informaAon	
  

•  ElekAv	
  operaAon:	
  
– Manglende	
  effekt	
  eker	
  6-­‐8	
  uger	
  

•  Akut	
  operaAon:	
  
– Cauda	
  equina	
  syndrom	
  
– HurAgt	
  udviklende	
  svær	
  parese	
  
– Morfikaresistente	
  smerter	
  



Resultat	
  &	
  ekerbehandling	
  

•  Effekt	
  hos	
  85%	
  -­‐	
  recidiv	
  hos	
  10%	
  
•  Mobiliseres	
  straks	
  
•  Rygskole:	
  3-­‐4	
  uger	
  
•  Sygemelding:	
  4-­‐8	
  uger	
  



ParAel	
  hemilaminektomi	
  
•  Klassisk diskektomi 
•  Mikroskop v/ recidiv 
•  Evt. dese 



Cauda	
  Equina	
  Syndromet	
  
Heldigvis	
  utroligt	
  sjældent	
  men	
  alvorligt	
  –	
  giver	
  sfinkterpåvirkning	
  med	
  urinretenAon	
  (ophævet	
  
fornemmelse	
  af	
  blærefyldning,	
  evt.	
  overløbsinkonAnens)	
  –	
  slap	
  sfinkter	
  -­‐	
  nedsat	
  perianal	
  
sensibilitet	
  –	
  bilat.	
  symp.	
  Akut	
  behandling:	
  Faste,	
  blæreskanning	
  (eker	
  vandladning!),	
  KAD,	
  akut	
  
MR	
  eller	
  CT,	
  evt.	
  kontakt	
  Al	
  rygkirurg	
  mhp.	
  akut	
  operaAon	
  (inden	
  6-­‐24-­‐48	
  Amer)	
  

Ingen	
  UR:	
  	
  risikoen	
  for	
  CES	
  er	
  1/1.000	
  !!!	
  
Andre	
  årsager	
  Al	
  UR:	
  
Smerter,	
  morfika,	
  BPH	
  





L4/L5-­‐Dese	
  

•  Pedikelskruer 
•  Stave 
• Diskectomi 
•  TLIF-Spacer (Opal) 
•  Knoglestykker evt. 

transplantat 
 

Transforaminal Lumbar Interbody Fusion 







Hvilken	
  smertegenerator?	
  
Diskus?	
  Facetledsartrose?	
  Rodtryk?	
  Myoser?	
  Gigt?	
  





Central	
  eller	
  foraminær/lateral	
  type	
  

74 



Evt.	
  sammen	
  med	
  olistese	
  (glidning)	
  
I givet fald udføres spondylodese (stivgørende operation) 



Hvis der samtidig er betydelig 
neurogen claudicatio og tilmed 
manglende effekt af måneders 
konservativ behandling, kan  
operation komme på tale – hvis 
pt. ønsker det og tåler det 





	
  
•  Rygsmerter	
  
•  Radikulære	
  smerter	
  (okest	
  uden	
  neuroudfald)	
  
•  Neurogen	
  claudica8o	
  ved	
  gang:	
  reduceret	
  
gangdistance	
  –	
  ingen	
  problemer	
  med	
  at	
  cykle	
  

•  Foroverbøjning	
  lindrer	
  –	
  ekstension	
  forværrer	
  
•  Progredierende	
  og	
  intermiNerende	
  symptomer	
  
–	
  forværring	
  ved	
  akAvitet	
  



MR	
  



CASE	
  
•  70-­‐årig	
  mand	
  (Adligere	
  skibsmontør)	
  
•  Lumbal	
  dese	
  L3-­‐L5	
  i	
  1999	
  
•  Rygsmerter	
  med	
  udstråling	
  Al	
  venstre	
  ben	
  
•  PosiAv	
  strakt-­‐ben-­‐test	
  
•  Blæreskanning:	
  800	
  ml	
  
•  Svært	
  nedsat	
  perianal	
  sensibilitet	
  
•  Ophørt	
  voluntær	
  sfinkterkontrakAon	
  
•  Rimelig	
  sfinktertonus	
  
•  Tidspunkt	
  da	
  du	
  ser	
  pt:	
  23:30	
  



CT-­‐skanning	
  



MR-­‐skanning	
  



Myelografi	
  



PeroperaAv	
  myelografi	
  



DifferenAaldiagnoser	
  

•  PolyneuropaA	
   	
   	
  Neurofysiologisk	
  us.	
  
•  Vaskulær	
  claudicaAo 	
  DBT/A-­‐grafi	
  
•  Hokeartrose 	
   	
   	
  FABER’s	
  test	
  
•  Myoser	
  (fx	
  piriformis)	
   	
  Freiberg/indadrot.	
  





Laminektomi	
  eller	
  rodfrilægning	
  
Facetleddet bevares – 4% udvikler instabilitet 



Ikke-­‐instrumenteret	
  dese	
  





ALIF	
  









•  Plexus	
  brachialis:	
  costa	
  cervicalis,	
  apikal	
  lungetumor,	
  plexusneuriAs,	
  
stråleskade,	
  neurofibrom	
  

•  Muskler:	
  polymyalgi,	
  myosiAs,	
  metabolisk	
  myalgi,	
  tumor	
  
•  Knogle:	
  osteomalaci,	
  tumor,	
  osteomyelit	
  
•  Sene:	
  tenosynoviAs	
  
•  Nerverod:	
  prolaps,	
  tumor,	
  neurofibrom,	
  meningeom	
  
•  Referred	
  pain:	
  pleura,	
  hjertet	
  
•  Led:	
  calcificeret	
  tendinit,	
  rotator	
  cuff	
  læsion,	
  bursiAs,	
  osteoarthriAs,	
  

rheumatoid	
  arthriAs,	
  infekAøs	
  arthrit,	
  tennisalbue	
  
•  Vaskulær:	
  thoracic	
  outlet	
  syndrome,	
  paraproteinæmi,	
  kollagenøs	
  

karsygdom	
  
•  PNS:	
  nerveskade,	
  neuropaA,	
  karpaltunnelsyndrom,	
  ulnariskompression	
  





VAS12 
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