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Traumatiska

halsryggsskador

Skador pa halsryggen forekommer i cirka 3-4 procent
av alla trauman med trubbigt vald. Det ar viktigt att
tidigt identifiera patienter med halsryggsskador da
de kan orsaka svara neurologiska handikapp, kraftigt
nedsatt livskvalitet for den enskilde patienten och
stora kostnader for samhillet. Nastan lika viktigt ar
det att pa ett sdkert satt kunna »fria« patienter utan
aktuell skada i halsryggen for att undvika onodig im-
mobilisering [1].

For att underlatta klinisk bedomning av patienter
med halsryggstrauma har flera algoritmer utvecklats.
De tva mest erkdnda a&r NEXUS (National emergency
X-radiography utilisation study) och CCR (Canadian
C-spine rule) [2]. Bada fungerar som beslutsstod for att
bedoma behovet av radiologisk undersokning.

OMHANDERTAGANDE

Prehospitalt

I prehospitalt omhédndertagande av traumapatienter
ingar atgéarder for att skydda patienten mot sekunda-
ra ryggmargsskador vid losstagning, forflyttning och
behandling pa skadeplatsen. Historiskt har immobi-
lisering med hard nackkrage och ryggbriada (spine-
board) varit standard. Risker med denna behandling,
som trycksar och smarta, har papekats. 2019 kom det
nya rekommendationer avseende spinal rorelsebe-
gransning vid trauma, fokuserande pa individan-
passad bedomning [3]. De nya rekommendationerna
innebaér i korthet att vakna patienter kan skydda sin
egen halsrygg och att hard halskrage endast ska an-
viandas vid kortare forflyttningar nér patienten inte
kan sikra sin egen halsrygg.

Intrahospitalt

Det finns inte lika tydliga riktlinjer for intrahospitalt
omhéndertagande som for prehospitalt. Individan-
passad bedomning bor goras och hard halskrage und-
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Dermatombkarta éver nervrétterna i halsryggens
utbredningsomrade.

TABELL 1. Funktionsbortfall vid nervrotspaverkan. Vid
skador direkt pa ryggmargen paverkas aven nerv-
rotterna. I akutskedet kan man ibland se ryggmargs-
paverkan 1-2 nivaer dver den mekaniska skadan. Den
sensoriska dermatomutbredningen kan skilja sig
mellan individer.

Systemiska
effekter vid
Paverkad | Paverkad Paverkade | ryggmargs-
Nivd | motorik | sensorik reflexer skada
C1-C3 | Huvud, Huvudsvalen, | Inga Sympatikus-
nacke sidan av reglering,
ansiktet, diafragma
baksidan av
huvudet
C4 Diafragma | Nacke, axlar, | Inga Diafragma
ochskuldra | éversta
delarna av
armarna
Ch Flexionoch | Overarmen Biceps, Accessoriska
abduktion | nermot brachio- andnings-
i axlar, armbagen radialis muskler
flexioni
armbage
C6 Extensioni | Underarmens | Biceps, Blas- och
handled radialsida brachio- tarmkontroll
samtdig1 radialis
C7 Extension | Baksidanav | Triceps
iarmbage | éverarmen
(triceps) ut till dig 2
och3
C8 Flexionoch | Underarmen | Inga
extensioni | och handens
fingrar ulnarsida
1
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vikas i mojligaste man. Lagesdndringar ska ske med
manuell stabilisering om detta kravs. vid forflytt-
ningar inom sjukhuset anviands huvudblock av mjukt
skumgummi eller motsvarande.

STATUS

Akut omhéndertagande av traumapatienter med
misstidnkt skada i halsryggen sker, liksom for 6vriga
traumapatienter, med ABCDE-koncept och ATLS-algo-
ritm (ATLS = advanced trauma life support). Hela kot-
pelaren ska palperas och sar,hematom och smérta no-
teras. Grovneurologiskt status innefattande reflexer,
kraft och sensorik ska utféras och dokumenteras; vid
misstankt ryggmargsskada ingar dven undersokning
per rektum. Vid utstrdlande smérta ar en dermatom-
karta till hjalp for nivabestdmning [4].

Nér patientens tillstand tillater ska neurologiskt
status undersdkas och dokumenteras mer utforligt,
och ASIA-klassifikationen ar da ett bra hjalpmedel [5].

vid nytillkomna fokalneurologiska symtom och vid
medvetandesdnkning ska alltid radiologisk under-
s6kning goras. Ovriga patienter bor handlaggas enligt
kriterierna i Canadian C-spine rule [2].

RADIOLOGI

God tillganglighet och bra visualisering av benstruk-
turer gor att datortomografi (DT) ar forstahandsvalet
vid trauma [6].

Magnetresonanstomografi (MR) anvénds i det aku-
ta omhéandertagandet, framfor allt ndr DT inger miss-
tanke om ligamentskada och vid paverkad neurologi
utan fynd pa DT.

ANATOMI

Halsryggen bestar av sju halskotor, C1-C7.De tva dvers-
ta kotorna, C1 och C2 (atlas och axis), &r mest morfolo-
giskt avvikande. Atlas (C1) dr ringformad med konka-
va ledytor ledande mot occipitalkondylerna. Axis (C2)
har en framtriddande benutvaxt kranialt, dens axis.
Néstan 50 procent av flexion och extension, liksom 50
procent av halsryggens rotationsformaga, tas ut i ni-
van CO-C2 [7].C3 till C7 4r mer lika 6vriga kotor i rygg-
raden men nagot mindre.

Stabilitet

Skadans paverkan pa stabiliteten ar en viktig faktor
att ta hansyn till. En instabil skada kan, som namnet
antyder, gora att benstrukturer flyttar sig och skadar
nirliggande kinsliga strukturer sasom ryggmarg,
blodkarl och nervrotter. Stabilitet i ryggraden kan i
korthet definieras som »ryggkotornas forméga att for-
bli sammanhédngande med bevarat inbordes forhal-
lande under normala fysiologiska forhallanden«. Det-
ta regleras av ett komplext samspel mellan centrala
nervsystemet, muskler, ben, ligament och interverte-
braldiskar [8].

Halsryggens stabiliserande ligamentkomplex till-
later ett stort rorelseuttag samtidigt som det begran-
sar rorelse utanfor andlagena. Atlanto-occipitalt finns
ett system av ligament och ledkapslar som férhind-
rar overrorlighet mellan skalle och halsrygg. Liga-
mentum transversum (i det kruciforma ligamentet)
ar kraftigast och fixerar dens axis till atlas tillsam-
mans med ligamentum alare och forhindrar instabi-
litet mellan C1 och C2.Nedanfor C2 utgors stabiliteten
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Ligamentapparaten i évre halsryggen. A) CO-Cl-kapseln.
B) Ligamentum alare. C) Ligamentum transversum.

Lokalisation av densfrakturer. Typ 1: genom toppen av
dens. Typ 2: genom basen av dens. Typ 3: genom dens och
neriC2.

&

Datortomografi av traumatisk densfraktur med disloka-
tion, typ 2.
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framfor allt av de diskoligamentdra 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 6vre halsryggen (occiput-
C2) sa pass mycket fran den nedre delen (C3-C7, dven
bendmnd de subaxiala nivaerna) att skadori dessa klas-
sificeras separat. De subaxiala skadorna ar mer lika de
torakolumbala och kan i princip klassificeras pa sam-
ma sitt. Olika skademekanismer ger upphov till speci-
fika skademonster. Savil kompressions- som distrak-
tions- eller rotations-/translationsvald och tillhérande
skador forekommer. Dessa krafter ar inte séllan kombi-
nerade med extensions- eller flexionsvald [10].

Historiskt har manga olika system for att klassifice-
ra skador i halsryggen utvecklats. Samtliga innefattar
beskrivning av skadan utifran halsryggens position
och kraftens rorelse i ssmband med skadetillféllet.Se-
nare har dven skador pa det diskoligamentira kom-
plexets stabilitet och neurologisk paverkan tillkom-
mit [9,11].

Oavsett vilket system som anvands sé ar det viktigt
att notera misstdnkt traumamekanism for att snabbt
kunna lanka ihop denna med symtom och skadans ra-
diologiska utseende och for att bedoma stabiliteten.

SKADOR I OVRE HALSRYGGEN

Occipitalkondylfraktur

Frakturer genom occipitalkondylerna &r vanligen
stabila och behandlas da med halskrage. Vid hogen-
ergivald forekommer ofta associerade intrakraniella
skador. I sdllsynta fall, vid storre avlost fragment och
avlgsning av ligamentkomplexet, kan frakturer i oc-
cipitalkondylerna vara hoggradigt instabila och kré-
va kirurgisk atgéard [10].I ovanliga fall skadas samtliga
ligament mellan occiput och C1 vilket leder till en at-
lanto-occipital dislokation, en skada med hog morta-
litet direkt vid skadetillfallet [12].

FraktureriC1

Frakturer i atlas kan vara stabila eller instabila, bero-
ende pa om ligamentum transversum skadats. Kraf-
tigt dislokerade skador ger skador pa medulla som
inte ar forenliga med liv.

Jeffersonfrakturen &dr den vanligaste frakturen i at-
las och innebédr skada pa bade framre och bakre at-
lasbagen. Traumamekanismen dr kompression med
samtidig hyperflexion eller hyperextension, till ex-
empel dykolyckor. Vid isadrspringning av atlasring-
en ska ligamentskada misstidnkas, vilken kan kriva
kirurgisk atgard. Frakturer i atlas endast omfattande
massa lateralis ar stabila [10].

Frakturer i dens axis (C2)
Dens axis-frakturer utgér 18 procent av alla hals-
ryggsfrakturer, och hos patienter 6ver 80 ar star de for
50 procent [13].

Densfrakturer klassificeras utifran frakturlokalisa-

tion.Typ 1 utgor skada i toppen av dens och ar ovanlig.

Typ 2-frakturer &r vanligast och ar lokaliserade i 6ver-
gangen mellan dens och kotkroppen.Typ 3-skador fo1-
16per ner i C2:s kotkropp [14].

»Hangman’s fracture«
med fraktur av bakre :
kotbagarna. »Potentiellt f.
instabil.

»Burst«-fraktur dér
fragment dislokerat
in mot spinalkanalen.
Kan vara instabil.

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

»Teardrop«-fraktur av flexionstyp. Fraktur
som stracker sig igenom kotan, genom
disken och de bakre ligamenten. Instabil.
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Patienter med densfrakturer uppvisar sillan neuro-
logisk paverkan vid ankomst till sjukhus. Har valdet
varit sa kraftigt att det medfort en storre dislokation fL
paverkas medulla i sa hog grad att patienten oftast av-

g

lider. - (I_ T
Typ 1- och typ 3-skador ar oftast stabila och kan be- / 2
handlas med halskrage. For typ 2-skadorna saknas in- it A i
ternationell konsensus om optimal behandling; alter- = L_\ \{l

nativen ar hard halskrage, halovist eller kirurgisk fix-

= y
ation [13]. Risken for pseudartrosutveckling vid kon- v"‘(‘ t .
servativ behandling ar relativt stor, framfor allt vid ‘.&
typ 2, men viss risk finns dven vid typ 3-skador [10]. o ) _ /‘

vid storre felstillning bor frakturen reponeras, ofta

kravs & ki isk fixation. t I \ "" I
kravs aven kirurgisk fixation ' ] s \ K | ’ 1 4 }“-

Hangman's fracture (C2) J ' oS
»Hangman’s fracture« dr en potentiellt instabil frak-

tur genom pars interarticularis i C2 bilateralt. Nam- Fasettledsluxation. Instabil.

net kommer ursprungligen fran det vald som hals-

ryggen utsitts for vid en hangning: hyperextension

och distraktion. Den moderna klassifikationen delar

in dessa frakturer efter skademekanism och stabili-

tet. Typ 1 ar en extension-kompression med bilatera-

la pars-frakturer; ligamentapparaten ar oftast intakt £ k

och frakturen kan da behandlas med halskrage [15]. fl

Vid typ 2 och typ 3 involveras ofta C2/C3-disken samt e

ALL/PLL, vilket innebar hog risk for instabilitet och ’f

kirurgisk intervention kan vara aktuell. , ‘ - e

FRAKTURERI C3-C7 _4
Burstfraktur L i)
En »burste-fraktur uppkommer genom axialt vald i ‘h,\?

med halsryggen i neutral position. Frakturen ar of- et

tast stabil och kan da behandlas icke-kirurgiskt, men . " . _ }
om de bakre frakturfragmenten buktar in avsevart i ‘ F\

spinalkanalen och ger neurologisk paverkan eller om

ligamentskada misstanks kan kirurgisk intervention §|

vara aktuell [16]. of t
Ankyloserande spondylit. '
Teardrop Férbenade ligament och A \,
fasettleder med fraktur. _~
»Teardrop«-frakturer engagerar kaudala delen av Instabil o

framre kotkroppen och ger ett karakteristiskt utseen-
de pa rontgen. Skadan orsakas antingen av hyperflex-
ion eller hyperextension med samtidig kompression
av halsryggen. Teardropfrakturer efter hyperflexions-
vald &r vanligen instabila, kan innefatta neurologisk
paverkan med tetrapares och kraver ofta kirurgisk at-
gird [16]. Teardropfrakturer orsakade av hyperexten-
sion dr vanligen stabila och behandlas med halskrage.

Luxationer/frakturer av fasettlederna

Vid luxationer av fasettlederna ror sig den inferio-
ra fasetten tillhdrande den kraniala kotan 6ver den
superiora fasetten tillhérande den kaudala kotan pa
grund av hyperflexion med distraktion. Den anterolis-
tes som skapas kan orsaka kompression av ryggmarg/
nervrétter och neurologisk paverkan. Luxationen kan
vara uni- eller bilateral och med eller utan fasettleds-
fraktur. Bilaterala skador ar allvarliga och orsakar ofta
kompression av ryggmaéargen medan en unilateral lux-
ation foretrddesvis paverkar den utpasserande nerv-

roten. Fasettledsluxation med ryggmargspaverkan Fraktur mellan C5

kraver akut reponering med avlastande skallstrack. och C6 hos patient
Bilaterala luxationer ar hoggradigt instabila dven ef- med ankyloserande
ter reponering. Unilaterala luxationer ar, férutsatt att spondylit.

4
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den kontralaterala fasettleden ar oskadad, mer stabi-
la [17]. Fasettledsluxationer ar tillsammans med C1-
C2-frakturer samt frakturer genom foramen transver-
sum en av de skador som férknippas med skada pa ar-
teria vertebralis. Vilka patienter som ska screenas for
artarskador vid frakturer i halsryggen dr omdebatte-
rat [18].

Ankyloserande spondylit och DISH

Ankyloserande spondylit (Bechterews sjukdom) ar en
inflammatorisk ledsjukdom som framst drabbar kot-
pelaren och SI-lederna. I de svarare fallen ses sam-
manvéxningar mellan kotkropparna (»bamburygg-
rad«) vilket gor att kotpelaren vid en fraktur, likt ett
rorben, far langa havarmar runt skadenivan. Detta
innebar risk for 6kad neurologisk paverkan &ven efter
skadetillfallet,da sma rorelser i frakturen kan ge upp-
hov till stor dislokation [19].

Diffus idiopatisk skeletal hyperostos (DISH) kan vid
framskriden sjukdom innebédra liknande risker vid
fraktur som vid ankyloserande spondylit. Bada till-
stdnden medfér utmaningar vid traumaomhénderta-
gandet, savil vid forflyttningar som vid kirurgisk in-
tervention [20]. vVid forflyttning ar det viktigt att be-
hélla patientens normala rygg- och nackkonfigura-
tion.

Ryggmérgsskador

Ryggmargsskador i halsrygg samt hogt i torakalryg-
gen kan ge neurogen chock med lag puls och lagt
blodtryck samt paverkan av andningsfunktionen. Pa-
tienter med neurogen chock behdver 6vervakas pa in-
tensivvardsavdelning/6vervakningsavdelning da de
kan behova respiratorvard under en kortare period al-
ternativt en langre behandling med trakeostomi [21]
(se tabell). Skador hogt i halsryggen med paverkan pa
ryggmargen kan paverka andningscentrum med dod-
lig utgang direkt pa skadeplatsen.

Brostryggméargssyndrom

Brostryggmargssyndrom (central cord syndrome) ar
en inkomplett skada pa ryggmairgen som ger storre
neurologisk paverkan i de 6vre extremiteterna jam-

fort med de nedre. Blasdysfunktion kan férekomma.

Vanligen ses brostryggmargssyndrom efter lagenergi-
vald hos personer 6ver 50 ar med degenerativa forand-
ringar i halsryggen. Ofta ses ingen fraktur eller liga-
mentskada pa radiologiska undersékningar [22].

Behandlingen ar allt oftare kirurgisk dekompres-
sion med avlastning av ryggmargen.

BEHANDLING
Behandlingen av halsryggskador syftar till 1dkning
utan forsdmrat lige och bibehallande av sa mycket
neurologisk funktion som mojligt.

Halsryggssfrakturer som klarar att ldka med yttre
stabilisering behandlas med hard halskrage. Vid ska-
dor ovan C2 och nedan C6 liggs forlangning 6ver ne-
dre torakalryggen till, sa kallad CTO (cervikal-torakal
ortos). Krage/ortos ska anvindas dygnet runt, vanli-
gen i 6 till 12 veckor, och patienten behéver utbildas i
hur den hanteras.

Halovast introducerades under 1950-talet som en
icke kirurgisk behandling av instabila frakturer i
bade 6vre och nedre halsryggen och ger storre stabili-

Standardkrage fér
slutbehandling.

CTO-krage fér behandling
av laga cervikala och héga
torakala frakturer.
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tet jamfort med ortos. Metoden ar férhéallandevis en-
kel: fyra skruvar skruvas in i kraniet, tva frontalt och
tva parietalt bakom 6ronen, och kopplas till stag som
ar fixerade i en vast. De senaste arens utveckling av
operationstekniker har gjort att halovistens anviand-
ningsomrade minskat, men fér komminuta frakturer
involverande flera nivaer, som ar svara att fixera kir-
urgiskt utan att ta bort all rérlighet i halsryggen, kan
den vara ett bra behandlingsalternativ.

vid halsryggsfrakturer med stor instabilitet och/
eller neurologisk paverkan ar behandlingen vanligen
kirurgisk. Kirurgisk metod avgors av skadans typ och
lokalisation. Savil ventral som dorsal kirurgi, ibland i
kombination,anvands. For att uppna stabilitet behovs
ofta fixering av flera nivéer vilket kan leda till bety-
dande rorelseinskrankningar.

vid felstéllning med kompression av neurologis-
ka strukturer bor ett skallstriack anlaggas akut for att
avlasta ryggmargen infor definitiv kirurgi. Detta sker
genom att en krona skruvas fast i kraniet och kopp-
las till vikter med patienten i ryggldge i sing. Finns
kompetens pa den lokala kliniken kan stricket laggas
paplats,annars bor patienten akut flyttas till ndrmsta

ryggkirurgiska klinik for omhéndertagande. O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lédkartidningen. 2021;118:21035

KONSENSUS

De flesta ar ense om att

e akuta traumatiska halsryggsskador med neurologisk
paverkan ska handlaggas skyndsamt.

Asikterna garisar vad galler

e optimal behandling for vissa typer av frakturer i dens
e huruvida hard ambulanskrage ska anvandas i akut-

skedet

o vid vilka skador en halovast ar indicerad.
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