
1
Läkartidningen 

Volym 118

MEDICINENS ABC

ABC OM

Traumatiska  
halsryggsskador 
Skador på halsryggen förekommer i cirka 3–4 procent 
av alla trauman med trubbigt våld. Det är viktigt att 
tidigt identifiera patienter med halsryggsskador då 
de kan orsaka svåra neurologiska handikapp, kraftigt 
nedsatt livskvalitet för den enskilde patienten och 
stora kostnader för samhället. Nästan lika viktigt är 
det att på ett säkert sätt kunna »fria« patienter utan 
aktuell skada i halsryggen för att undvika onödig im-
mobilisering [1]. 

För att underlätta klinisk bedömning av patienter 
med halsryggstrauma har flera algoritmer utvecklats. 
De två mest erkända är NEXUS (National emergency 
X-radiography utilisation study) och CCR (Canadian 
C-spine rule) [2]. Båda fungerar som beslutsstöd för att 
bedöma behovet av radiologisk undersökning. 

OMHÄNDERTAGANDE
Prehospitalt
I prehospitalt omhändertagande av traumapatienter 
ingår åtgärder för att skydda patienten mot sekundä-
ra ryggmärgsskador vid losstagning, förflyttning och 
behandling på skadeplatsen. Historiskt har immobi-
lisering med hård nackkrage och ryggbräda (spine-
board) varit standard. Risker med denna behandling, 
som trycksår och smärta, har påpekats. 2019 kom det 
nya rekommendationer avseende spinal rörelsebe-
gränsning vid trauma, fokuserande på individan-
passad bedömning [3]. De nya rekommendationerna 
innebär i korthet att vakna patienter kan skydda sin 
egen halsrygg och att hård halskrage endast ska an-
vändas vid kortare förflyttningar när patienten inte 
kan säkra sin egen halsrygg.

Intrahospitalt
Det finns inte lika tydliga riktlinjer för intrahospitalt 
omhändertagande som för prehospitalt. Individan-
passad bedömning bör göras och hård halskrage und-
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TABELL 1. Funktionsbortfall vid nervrotspåverkan. Vid 
skador direkt på ryggmärgen påverkas även nerv­
rötterna. I akutskedet kan man ibland se ryggmärgs­
påverkan 1–2 nivåer över den mekaniska skadan. Den 
sensoriska dermatomutbredningen kan skilja sig 
mellan individer.

Nivå
Påverkad 
motorik

Påverkad 
sensorik

Påverkade 
reflexer

Systemiska 
effekter vid 
ryggmärgs­
skada

C1–C3 Huvud, 
nacke

Huvudsvålen, 
sidan av 
ansiktet, 
baksidan av 
huvudet

Inga Sympatikus­
reglering, 
diafragma

C4 Diafragma 
och skuldra

Nacke, axlar, 
översta 
delarna av 
armarna

Inga Diafragma

C5 Flexion och 
abduktion 
i axlar, 
flexion i 
armbåge 

Överarmen 
ner mot 
armbågen

Biceps, 
brachio­
radialis

Accessoriska 
andnings­
muskler

C6 Extension i 
handled

Underarmens 
radialsida 
samt dig 1

Biceps, 
brachio­
radialis

Blås- och 
tarmkontroll

C7 Extension 
i armbåge 
(triceps)

Baksidan av 
överarmen 
ut till dig 2 
och 3

Triceps

C8 Flexion och 
extension i 
fingrar

Underarmen 
och handens 
ulnarsida

Inga
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vikas i möjligaste mån. Lägesändringar ska ske med 
manuell stabilisering om detta krävs. Vid förflytt-
ningar inom sjukhuset används huvudblock av mjukt 
skumgummi eller motsvarande. 

STATUS
Akut omhändertagande av traumapatienter med 
misstänkt skada i halsryggen sker, liksom för övriga 
traumapatienter, med ABCDE-koncept och ATLS-algo-
ritm (ATLS = advanced trauma life support). Hela kot-
pelaren ska palperas och sår, hematom och smärta no-
teras. Grovneurologiskt status innefattande reflexer, 
kraft och sensorik ska utföras och dokumenteras; vid 
misstänkt ryggmärgsskada ingår även undersökning 
per rektum. Vid utstrålande smärta är en dermatom-
karta till hjälp för nivåbestämning [4].

 När patientens tillstånd tillåter ska neurologiskt 
status undersökas och dokumenteras mer utförligt, 
och ASIA-klassifikationen är då ett bra hjälpmedel [5].

Vid nytillkomna fokalneurologiska symtom och vid 
medvetandesänkning ska alltid radiologisk under-
sökning göras. Övriga patienter bör handläggas enligt 
kriterierna i Canadian C-spine rule [2].

RADIOLOGI
God tillgänglighet och bra visualisering av benstruk-
turer gör att datortomografi (DT) är förstahandsvalet 
vid trauma [6]. 

Magnetresonanstomografi (MR) används i det aku-
ta omhändertagandet, framför allt när DT inger miss-
tanke om ligamentskada och vid påverkad neurologi 
utan fynd på DT. 

ANATOMI
Halsryggen består av sju halskotor, C1–C7. De två övers-
ta kotorna, C1 och C2 (atlas och axis), är mest morfolo-
giskt avvikande. Atlas (C1) är ringformad med konka-
va ledytor ledande mot occipitalkondylerna. Axis (C2) 
har en framträdande benutväxt kranialt, dens axis. 
Nästan 50 procent av flexion och extension, liksom 50 
procent av halsryggens rotationsförmåga, tas ut i ni-
vån C0–C2 [7]. C3 till C7 är mer lika övriga kotor i rygg-
raden men något mindre. 

Stabilitet
Skadans påverkan på stabiliteten är en viktig faktor 
att ta hänsyn till. En instabil skada kan, som namnet 
antyder, göra att benstrukturer flyttar sig och skadar 
närliggande känsliga strukturer såsom ryggmärg, 
blodkärl och nervrötter. Stabilitet i ryggraden kan i 
korthet definieras som »ryggkotornas förmåga att för-
bli sammanhängande med bevarat inbördes förhål-
lande under normala fysiologiska förhållanden«. Det-
ta regleras av ett komplext samspel mellan centrala 
nervsystemet, muskler, ben, ligament och interverte-
braldiskar [8].  

Halsryggens stabiliserande ligamentkomplex til�-
låter ett stort rörelseuttag samtidigt som det begrän-
sar rörelse utanför ändlägena. Atlanto-occipitalt finns 
ett system av ligament och ledkapslar som förhind
rar överrörlighet mellan skalle och halsrygg. Liga-
mentum transversum (i det kruciforma ligamentet) 
är kraftigast och fixerar dens axis till atlas tillsam-
mans med ligamentum alare och förhindrar instabi-
litet mellan C1 och C2. Nedanför C2 utgörs stabiliteten 

Lokalisation av densfrakturer. Typ 1: genom toppen av 
dens. Typ 2: genom basen av dens. Typ 3: genom dens och 
ner i C2. 

Datortomografi av traumatisk densfraktur med disloka-
tion, typ 2.

Ligamentapparaten i övre halsryggen. A) C0–C1-kapseln. 
B) Ligamentum alare. C) Ligamentum transversum.
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framför allt av de diskoligamentära komplexen, om-
fattande intervertebraldiskar, anteriora longitudinel-
la ligament (ALL), posteriora longitudinella ligament 
(PLL), ligamentum flavum, interspinala ligament 
samt fasettledernas ledkapslar [9].

SKADEMEKANISMER
Morfologiskt skiljer sig den övre halsryggen (occiput–
C2) så pass mycket från den nedre delen (C3–C7, även 
benämnd de subaxiala nivåerna) att skador i dessa klas-
sificeras separat. De subaxiala skadorna är mer lika de 
torakolumbala och kan i princip klassificeras på sam-
ma sätt. Olika skademekanismer ger upphov till speci-
fika skademönster. Såväl kompressions- som distrak-
tions- eller rotations-/translationsvåld och tillhörande 
skador förekommer. Dessa krafter är inte sällan kombi-
nerade med extensions- eller flexionsvåld [10].

Historiskt har många olika system för att klassifice-
ra skador i halsryggen utvecklats. Samtliga innefattar 
beskrivning av skadan utifrån halsryggens position 
och kraftens rörelse i samband med skadetillfället. Se-
nare har även skador på det diskoligamentära kom-
plexets stabilitet och neurologisk påverkan tillkom-
mit [9, 11].  

Oavsett vilket system som används så är det viktigt 
att notera misstänkt traumamekanism för att snabbt 
kunna länka ihop denna med symtom och skadans ra-
diologiska utseende och för att bedöma stabiliteten. 

SKADOR I ÖVRE HALSRYGGEN
Occipitalkondylfraktur
Frakturer genom occipitalkondylerna är vanligen 
stabila och behandlas då med halskrage. Vid högen-
ergivåld förekommer ofta associerade intrakraniella 
skador. I sällsynta fall, vid större avlöst fragment och 
avlösning av ligamentkomplexet, kan frakturer i oc-
cipitalkondylerna vara höggradigt instabila och krä-
va kirurgisk åtgärd [10]. I ovanliga fall skadas samtliga 
ligament mellan occiput och C1 vilket leder till en at-
lanto-occipital dislokation, en skada med hög morta-
litet direkt vid skadetillfället [12].

Frakturer i C1 
Frakturer i atlas kan vara stabila eller instabila, bero-
ende på om ligamentum transversum skadats. Kraf-
tigt dislokerade skador ger skador på medulla som 
inte är förenliga med liv. 

Jeffersonfrakturen är den vanligaste frakturen i at-
las och innebär skada på både främre och bakre at-
lasbågen. Traumamekanismen är kompression med 
samtidig hyperflexion eller hyperextension, till ex-
empel dykolyckor. Vid isärsprängning av atlasring-
en ska ligamentskada misstänkas, vilken kan kräva 
kirurgisk åtgärd. Frakturer i atlas endast omfattande 
massa lateralis är stabila [10].

Frakturer i dens axis (C2)
Dens axis-frakturer utgör 18 procent av alla hals-
ryggsfrakturer, och hos patienter över 80 år står de för 
50 procent [13].

Densfrakturer klassificeras utifrån frakturlokalisa-
tion. Typ 1 utgör skada i toppen av dens och är ovanlig. 
Typ 2-frakturer är vanligast och är lokaliserade i över-
gången mellan dens och kotkroppen. Typ 3-skador för-
löper ner i C2:s kotkropp [14].

»Burst«-fraktur där 
fragment dislokerat 

in mot spinalkanalen. 
Kan vara instabil. 

»Teardrop«-fraktur av extensions-
typ. Skada på ALL med ett avul-
sionsfragment. Stabil. 

»Teardrop«-fraktur av flexionstyp. Fraktur 
som sträcker sig igenom kotan, genom 
disken och de bakre ligamenten. Instabil. 

»Hangman’s fracture« 
med fraktur av bakre 

kotbågarna. »Potentiellt 
instabil. 
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Patienter med densfrakturer uppvisar sällan neuro-
logisk påverkan vid ankomst till sjukhus. Har våldet 
varit så kraftigt att det medfört en större dislokation 
påverkas medulla i så hög grad att patienten oftast av-
lider.

Typ 1- och typ 3-skador är oftast stabila och kan be-
handlas med halskrage. För typ 2-skadorna saknas in-
ternationell konsensus om optimal behandling; alter-
nativen är hård halskrage, haloväst eller kirurgisk fix-
ation [13]. Risken för pseudartrosutveckling vid kon-
servativ behandling är relativt stor, framför allt vid 
typ 2, men viss risk finns även vid typ 3-skador [10]. 
Vid större felställning bör frakturen reponeras, ofta 
krävs även kirurgisk fixation. 

Hangman’s fracture (C2)
»Hangman’s fracture« är en potentiellt instabil frak-
tur genom pars interarticularis i C2 bilateralt. Nam-
net kommer ursprungligen från det våld som hals-
ryggen utsätts för vid en hängning: hyperextension 
och distraktion. Den moderna klassifikationen delar 
in dessa frakturer efter skademekanism och stabili-
tet. Typ 1 är en extension–kompression med bilatera-
la pars-frakturer; ligamentapparaten är oftast intakt 
och frakturen kan då behandlas med halskrage [15]. 
Vid typ 2 och typ 3 involveras ofta C2/C3-disken samt 
ALL/PLL, vilket innebär hög risk för instabilitet och 
kirurgisk intervention kan vara aktuell. 

FRAKTURER I C3–C7
Burstfraktur
En »burst«-fraktur uppkommer genom axialt våld 
med halsryggen i neutral position. Frakturen är of-
tast stabil och kan då behandlas icke-kirurgiskt, men 
om de bakre frakturfragmenten buktar in avsevärt i 
spinalkanalen och ger neurologisk påverkan eller om 
ligamentskada misstänks kan kirurgisk intervention 
vara aktuell [16].

Teardrop
»Teardrop«-frakturer engagerar kaudala delen av 
främre kotkroppen och ger ett karakteristiskt utseen-
de på röntgen. Skadan orsakas antingen av hyperflex-
ion eller hyperextension med samtidig kompression 
av halsryggen. Teardropfrakturer efter hyperflexions-
våld är vanligen instabila, kan innefatta neurologisk 
påverkan med tetrapares och kräver ofta kirurgisk åt-
gärd [16]. Teardropfrakturer orsakade av hyperexten-
sion är vanligen stabila och behandlas med halskrage. 

Luxationer/frakturer av fasettlederna
Vid luxationer av fasettlederna rör sig den inferio-
ra fasetten tillhörande den kraniala kotan över den 
superiora fasetten tillhörande den kaudala kotan på 
grund av hyperflexion med distraktion. Den anterolis-
tes som skapas kan orsaka kompression av ryggmärg/
nervrötter och neurologisk påverkan. Luxationen kan 
vara uni- eller bilateral och med eller utan fasettleds-
fraktur. Bilaterala skador är allvarliga och orsakar ofta 
kompression av ryggmärgen medan en unilateral lux-
ation företrädesvis påverkar den utpasserande nerv
roten. Fasettledsluxation med ryggmärgspåverkan 
kräver akut reponering med avlastande skallsträck. 
Bilaterala luxationer är höggradigt instabila även ef-
ter reponering. Unilaterala luxationer är, förutsatt att 

Ankyloserande spondylit. 
Förbenade ligament och 

fasettleder med fraktur. 
Instabil.

Fraktur mellan C5 
och C6 hos patient 

med ankyloserande 
spondylit.

Fasettledsluxation. Instabil.
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den kontralaterala fasettleden är oskadad, mer stabi-
la [17]. Fasettledsluxationer är tillsammans med C1–
C2-frakturer samt frakturer genom foramen transver-
sum en av de skador som förknippas med skada på ar-
teria vertebralis. Vilka patienter som ska screenas för 
artärskador vid frakturer i halsryggen är omdebatte-
rat [18].

Ankyloserande spondylit och DISH
Ankyloserande spondylit (Bechterews sjukdom) är en 
inflammatorisk ledsjukdom som främst drabbar kot-
pelaren och SI-lederna. I de svårare fallen ses sam-
manväxningar mellan kotkropparna (»bamburygg-
rad«) vilket gör att kotpelaren vid en fraktur, likt ett 
rörben, får långa hävarmar runt skadenivån. Detta 
innebär risk för ökad neurologisk påverkan även efter 
skadetillfället, då små rörelser i frakturen kan ge upp-
hov till stor dislokation [19]. 

Diffus idiopatisk skeletal hyperostos (DISH) kan vid 
framskriden sjukdom innebära liknande risker vid 
fraktur som vid ankyloserande spondylit. Båda till-
stånden medför utmaningar vid traumaomhänderta-
gandet, såväl vid förflyttningar som vid kirurgisk in-
tervention [20]. Vid förflyttning är det viktigt att be-
hålla patientens normala rygg- och nackkonfigura-
tion.

Ryggmärgsskador
Ryggmärgsskador i halsrygg samt högt i torakalryg-
gen kan ge neurogen chock med låg puls och lågt 
blodtryck samt påverkan av andningsfunktionen. Pa-
tienter med neurogen chock behöver övervakas på in-
tensivvårdsavdelning/övervakningsavdelning då de 
kan behöva respiratorvård under en kortare period al-
ternativt en längre behandling med trakeostomi [21] 
(se tabell). Skador högt i halsryggen med påverkan på 
ryggmärgen kan påverka andningscentrum med död-
lig utgång direkt på skadeplatsen. 

Bröstryggmärgssyndrom
Bröstryggmärgssyndrom (central cord syndrome) är 
en inkomplett skada på ryggmärgen som ger större 
neurologisk påverkan i de övre extremiteterna jäm-
fört med de nedre. Blåsdysfunktion kan förekomma. 
Vanligen ses bröstryggmärgssyndrom efter lågenergi-
våld hos personer över 50 år med degenerativa föränd-
ringar i halsryggen. Ofta ses ingen fraktur eller liga-
mentskada på radiologiska undersökningar [22]. 

Behandlingen är allt oftare kirurgisk dekompres-
sion med avlastning av ryggmärgen. 

BEHANDLING
Behandlingen av halsryggskador syftar till läkning 
utan försämrat läge och bibehållande av så mycket 
neurologisk funktion som möjligt. 

Halsryggssfrakturer som klarar att läka med yttre 
stabilisering behandlas med hård halskrage. Vid ska
dor ovan C2 och nedan C6 läggs förlängning över ne-
dre torakalryggen till, så kallad CTO (cervikal–torakal 
ortos). Krage/ortos ska användas dygnet runt, vanli-
gen i 6 till 12 veckor, och patienten behöver utbildas i 
hur den hanteras. 

Haloväst introducerades under 1950-talet som en 
icke kirurgisk behandling av instabila frakturer i 
både övre och nedre halsryggen och ger större stabili-

Standardkrage för 
slutbehandling.

CTO-krage för behandling 
av låga cervikala och höga 
torakala frakturer. 
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KONSENSUS
De flesta är ense om att

bb akuta traumatiska halsryggsskador med neurologisk 
påverkan ska handläggas skyndsamt.

Åsikterna går isär vad gäller
bb optimal behandling för vissa typer av frakturer i dens
bb huruvida hård ambulanskrage ska användas i akut-

skedet 
bb vid vilka skador en haloväst är indicerad. 

tet jämfört med ortos. Metoden är förhållandevis en-
kel: fyra skruvar skruvas in i kraniet, två frontalt och 
två parietalt bakom öronen, och kopplas till stag som 
är fixerade i en väst. De senaste årens utveckling av 
operationstekniker har gjort att halovästens använd-
ningsområde minskat, men för komminuta frakturer 
involverande flera nivåer, som är svåra att fixera kir
urgiskt utan att ta bort all rörlighet i halsryggen, kan 
den vara ett bra behandlingsalternativ.

Vid halsryggsfrakturer med stor instabilitet och/
eller neurologisk påverkan är behandlingen vanligen 
kirurgisk. Kirurgisk metod avgörs av skadans typ och 
lokalisation. Såväl ventral som dorsal kirurgi, ibland i 
kombination, används. För att uppnå stabilitet behövs 
ofta fixering av flera nivåer vilket kan leda till bety-
dande rörelseinskränkningar. 

Vid felställning med kompression av neurologis-
ka strukturer bör ett skallsträck anläggas akut för att 
avlasta ryggmärgen inför definitiv kirurgi. Detta sker 
genom att en krona skruvas fast i kraniet och kopp-
las till vikter med patienten i ryggläge i säng. Finns 
kompetens på den lokala kliniken kan sträcket läggas 
på plats, annars bör patienten akut flyttas till närmsta 
ryggkirurgiska klinik för omhändertagande. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Haloväst. Två stag fäster 
i pannan, två bakom 
öronen. 


