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Cervikal
myelopat

Cervikal myelopati ar det kliniska syndrom som uppstar
till f6ljd av ryggmargskompression i cervikalryggen
och ar den vanligaste orsaken till ryggmargsdysfunk-
tion [1]. Precisa epidemiologiska data saknas, men pre-
valensen uppskattas till drygt 600 per 1000 000 inva-
nare [2]. Tillstindet karaktariseras av balanssvarighe-
ter och klumpighet i 6vre och nedre extremiteterna.
Den initiala symtombilden ar ospecifik, varfor den
ofta forvaxlas med normalt dldrande. Utan kirurgisk
behandling progredierar ofta symtomen med irrever-
sibel neurologisk paverkan som f6ljd [3].Saledes &r kli-
nisk kinnedom av betydelse for att tidigt identifiera
och behandla tillstandet.

Denna artikel syftar till att oversiktligt beskriva
etiologi, status, diagnostik och behandling f6r patien-
ter med myelopati.

Etiologi och patofysiologi
Alla processer som forsndvar spinalkanalen och ut-
ovar tryck pa ryggmargen kan ge upphov till myelopa-
ti.Degenerativ cervikal spondylos 4r den dominerande
orsaken till ryggmargskompression i cervikalryggen
dar osteofyter, fasettledshypertrofi, diskbuktningar
och hypertrofi av ligamentum flavum tillsammans
forsnéavar spinalkanalen och komprimerar ryggmar-
gen [2,3]. Kongenitalt sniv spinalkanal ar predispone-
rande for utveckling av tillstindet. Ossifiering (forbe-
ning) av det bakre longitudinella ligamentet ar en yt-
terligare orsak till myelopati. Detta ar pafallande mer
vanligt i asiatiska populationer [4]. Mindre vanliga or-
saker till cervikal myelopati ar akuta stora diskbrack,
malignitet eller epidurala abscesser [5-7].
Patofysiologiskt ger kompressionen upphov till in-
flammation, ischemi och apoptos. Diarav uppstar de-
myelinisering och axonal degeneration, som resulte-
rar i den ryggmargsdysfunktion som kliniskt mani-
festerar sig som myelopati [8].
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MR-bild av halsrygg fér
jamforelse. Sagittalt
snitt. En mindre disk-
buktning ses C5/C6,
men ingen kompres-
sion av ryggmaérgen.
Likvor (ljus vit farg)
flodar fritt pa bada
sidor av ryggmaérgen.

Ligamentum flavum,
hypertrofiskt

Buktande disk

Ryggméirg,
komprimerad

Utgdende
nervrot

Fasettleds-
hypertrofi

» Schematisk illustration dver degenerativa spondylotiska forandringar som

tillsammans ger kompression av ryggmargen.

Axial T2-viktad MR-bild
mellan C4 och C5 pa
en 68-arig kvinna med
balanssvérigheter,
klumpighet och radiku-
lopati mot hdnderna. I
status fanns bilateralt
positivt Hoffmanns
tecken och stegrade
reflexer. I bilden ses en
bredbasig diskbukt-
ning och fasettledshy-
pertrofi som férsnévar
spinalkanalen.

T2-viktad MR-bild med
diskbuktningar och li-
gamentum flavum-hy-
pertrofi som orsakar
ryggmargskompres-
sion C4/C5 samt C5/
C6. Darutéver ses
signalféréandring i
ryggmaérgen pa mot-
svarande nivéer.

MR-bild av halsrygg,
axialt snitt fér jamfo-
relse. Likvor flédar fritt
omkring ryggmaérgen.
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Symtom

Den inledande symtombilden vid myelopati ar ofta
ospecifik och darmed svarfangad. Omkring 75 procent
av patienterna beskriver nedsatt finmotorik i hander-
na och nedsatt balans [2]. Nedsatt finmotorik kan ytt-
ra sig som klumpighet vid skrivande eller kndppande
av skjortknappar. Motoriskt beskrivs svaghet [9].

Sensoriskt beskrivs nedsittningar avseende tempe-
ratur, proprioception och beréring, beroende pa vilket
bansystem som &ar involverat. Sensibilitetsnedsitt-
ningen kan vara uni- eller bilateral och f6ljer ofta inte
nigon dermatomutbredning [9].

Nacksmairta ar inte obligat [1-3, 9]. Férekomst av
eventuell nacksmirta beror sannolikt inte pa sjilva
ryggmargskompressionen utan pa fasettledsartros
och diskdegeneration. Lhermittes tecken, dar cervikal
rorelse framkallar elstotsliknande radierande smérta
iryggen och extremiteterna, foreligger sdllan men ar
ett specifikt symtom for margkompression [10]. Blas-
och tarmfunktionen kan vara paverkad, men detta
sker oftast senare i férloppet [8,11].

Forlopp

Symtomdebut ar i regel langsam och sker oftast mellan
50 och 70 ars alder [3]. Mer akut insédttande myelopati
finns ocksa beskriven, di ofta efter hyperextensions-
vald mot nacken (fall mot pannan eller pakorning bak-
ifran) eller till och med efter manipulationsbehandling
[12]. Vanligen progredierar symtomen regelbundet, el-
ler sa ses plataepisoder med oférdndrad symtombild
foljt av snabb neurologisk forsamring [2,13].

Klassifikation

Ett flertal klassifikationssystem existerar, men har
sitt huvudsakliga anvidndningsomrade i forsknings-
studier, dar resultat av kirurgisk behandling kan jam-
foras pre- och postoperativt. Ett vanligen anvant sy-
stem ar den japanska ortopediska foreningens klas-
sifikation, som baseras pa motorisk funktion i 6vre
respektive nedre extremiteterna, sensorisk funktion
och blasfunktion [14].

Status

Ett noggrant neurologiskt status ar grunden i den kli-
niska diagnostiken och innefattar motorik, sensorik
och balanstest.

Motoriskt undersoks extremiteterna, och i syfte att
objektivisera fynden kan en femgradig skala anvén-
das (se ruta). Om svaghet pavisas objektivt ses det of-
tast i iliopsoas (hoftflexion) eller quadriceps (knédex-
tension) [9]. Darav kan ett paverkat gangmonster ses:
langsammare ganghastighet, minskad steglangd och
bredsparighet [15]. I uttalade fall ses forlust av sjalv-
stindig ambulationsféormaga [1,9]. »Finger escape
sign«, dar patienten haller fingrarna extenderade och
adducerade varvid lillfingret »flyr« lateralt pa grund
av svaghet i intrinsiska muskulatur, ar ett signifi-
kant statusfynd. Grepp- och sldpptest, dar patienten
ombeds omvixlande knyta och 6ppna handen under
10 sekunder &r ett annat sétt att objektifiera moto-
risk nedsittning. Fiarre 4n 20 »knytningar« pa 10 se-
kunder ar patologiskt. Avvikande »finger escape sign«
och grepp- och slapptest i kombination med atrofi av
handens intrinsiska muskulatur kallas den »myelopa-
tiska handenc« [16].
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MODIFIERAD KLASSIFIKATION ENLIGT JAPANSKA
ORTOPEDISKA FORENINGEN. (Fritt versatt, MM)

MOTORISK FUNKTION I OVRE EXTREMITETER
0 Oférmaga att rora armarna

1 Kanrdraarmarna, kan inte ata med sked

2 Kan inte knappa en skjorta, kan ata med sked

3 Kan med stor svarighet knappa en skjorta

4 Kan med viss svarighet knéppa en skjorta

5 Ingen motorisk nedsattning

MOTORISK FUNKTION I NEDRE EXTREMITETER

0 Varken motorisk eller sensorisk funktion i benen
1 Intakt kénselibenen, ingen motorisk funktion
Kan réra benen, men kan inte ga

Behover hjalpmedel vid gang pa plan mark

Kan ga upp/nedfor trappa, men behdver handracke

Moderat stabilitetsnedsattning, kan ga upp/nedfér
trappa utan handracke

6 Lindrig stabilitetsnedséttning, kan ga utan hjalpmedel
7 Ingen motorisk nedsattning

SENSORISK FUNKTION I OVRE EXTREMITETER
0 Ingen sensorikihander

1 Pataglig sensorisk nedséttning i armar

2 Lindrig sensorik nedsattning i armar

3 Ingen sensorisk nedséattning
BLASFUNKTION

0 Kan inte miktera sjalvmant

1 Patagliga miktionssvarigheter

2 Lindriga miktionssvarigheter

3 Inga miktionssvarigheter

o b~ W N

GRADERING AV MOTORISK FUNKTION OVER EN LED
5/5 Normal funktion

4/5 Rorlighet mot motstand, men svaghet

3/5 Rorlighet mot gravitationen, men inte mot motstand
2/5 Rérlighet med gravitationen

1/5 Muskelkontraktioner, men ingen funktionell rérlighet
0/5 Paralys

»Finger escape
sign«, déar lillfing-
ret abduceras
(inte kan héllas
adducerat)
nar patienten
ombeds hélla
fingrarna ex-
tenderade och
adducerade, ar
ett statusfynd
som antyder
myelopati.
Illustration:

Mamud Miyan
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Nir reflexer i 6vre och nedre extremiteter under-
soks ses vid myelopati i regel stegrade reflexer i ned-
re extremiteterna. I 6vre extremiteterna kan reflexer-
na vara stegrade eller minskade. Reflexstegring kan
maskeras av samtidig polyneuropati eller radikulopa-
ti [9]. Klonus med > 3 konsekutiva slag och positivt Ba-
binskis tecken talar for 6vre motorneuronpéaverkan.
Hoffmanns tecken, dar undersékaren snabbt flekterar
distala falangen pa patientens langfinger varvid en re-
flektorisk flexion ses i pekfinger och tumme, ar ofta
positivt. Hoffmanns tecken kan likasa attenueras av
samtidig radikulopati.

Forekomsten av avvikande 6vre motorneuron-teck-
en korrelerar med sjukdomens svarighetsgrad. Hos
opererade patienter, dir preoperativ MR visar férand-
rad signalintensitet i ryggmaérgen, forekom hyperre-
flexi hos 94 procent, Hoffmanns tecken hos 81 procent
och Babinskis tecken hos 51 procent [17]. Omvéant gal-
ler att patienter med lindrig myelopati inte alltid upp-
visar avvikande statusfynd, varfor testen ar mindre
tillforlitliga vid tidig sjukdomsbild [1].

Sensoriskt undersoks dermatom i nedre och ovre
extremiteter. Balans undersoks med »tandemgang,
dar patienten ombeds ga lings en rak linje med hil-
isdttning vid tarnas slut (motsvarande att ga pa lina).
Rombergs test anvands likasa. Avvikande fynd anty-
der paverkan pa proprioception via bakstrangen [9].

Utredning

For att utvirdera graden av ryggmargskompression
ar MR forstahandsval. Foreligger kontraindikationer
mot MR kan DT-myelografi anvindas. DT anvinds
dartill ibland som komplement i den preoperativa
planeringen.

Bilderna tolkas med avseende pa grad av och loka-
lisation av eventuell ryggmaéargskompression. Gra-
den av kompression korrelerar inte alltid med sym-
tomgrad; lindrig kompression kan ibland ge vasent-
lig neurologisk nedsittning, och vice versa ses ibland
omfattande kompression med begrinsade kliniska
manifestationer [18]. En signalférindring i ryggmar-
gen kan ibland ses och indikerar 6dem i sjdlva mar-
gen. Vid kroniska tillstind kan atrofi och arrbildning
ses, sa kallad myelomalaci [8]. Termen myelomalaci
anvinds dock i litteraturen ibland &ven vid icke-kro-
niska tillstand.

Majoriteten i denna patientgrupp soker initialt i pri-
marvard. Misstanke om myelopati utifrin symtoma-
tologi eller kliniska fynd bor foranleda utredning. vid
lindrig symtombild kan MR begéras icke-bradskande.
Snabb progression eller hastig uppkomst av symtom
motiverar subakut utredning.

Differentialdiagnoser
Andra sjukdomar med 6vre motorneuronpaverkan
kan ge liknande symtomatologi, till exempel MS och
ALS. Samma symtom kan dven finnas som sekvele
efter tidigare stroke. Domningar kan misstas for po-
lyneuropati i nedre extremiteterna eller karpaltun-
nelsyndrom i hénderna. Vid typisk polyneuropati ses
dock minskade reflexer och inga statusfynd forenliga
med 6vre motorneuronpaverkan.

Konkomitant stenos i tva separata delar av spinal-
kanalen (sa kallad tandemstenos) kan pévisas i dver
20 procent av fallen med cervikal stenos, varfér sym-

Hoffmanns tecken. Pa-
tienten haller handen
avslappnat. Underso-
karen fixerar patien-
tens mellanfalang,
efterféljt aven snabb P
fladdrande rérelse i :
flekterande riktning.

Vid ett positivt Hoff-
manns tecken ses en
reflektorisk flexion

i tumme respektive
pekfinger, talande for
en évre motorneuron- P
paverkan férenlig
med myelopati.
Illustrationer:

Mamud Miyan

FALL1

En 68-arig kvinna beklagade sig éver klumpiga hander
och behov av rollator vid forflyttning av balansskal.

Hon beskrev bilateral radikulopati mot handerna. I
status noterades positivt Hoffmanns tecken, stegrade
reflexer i benen och inadekvat Rombergs test. MR visade
diskbuktning C4/C5 och fasettledshypertrofi som kom-
primerade ryggmargen. Dartill fanns foraminal stenos
motsvarande C6-C7 som forklarade radikulopatin (de
tva oversta MR-bilderna pa sidan 1).

FALL 2

En 73-arig kvinna sokte med lumbal ryggsmarta och
utstralning i baksida lar bilateralt. I status pavisades
svaghet i bade 6vre och nedre extremiteter, positivt Ba-
binski-test och hyperreflexii patellarreflexer. Balansen
var nedsatt och hon gick korta steg med képp. Besvaren
tolkades initialt som lumbal spinal stenos, men efter fyn-
den i statusundersokning genomférdes MR av halsrygg
som bekraftade misstanken om cervikal myelopati.

Lakartidningen
Volym 118




4

MEDICINENS ABC

tom pa myelopati bor efterfragas dven hos patienter
med lumbal spinal stenos [19].

Overlappandet av symtom med andra diagnoser i
kombination med begrinsad klinisk kdnnedom bi-
drar till att forsena diagnos och behandling for pa-
tienter med myelopati [2, 8].1 en studie var tiden fran
symtomdebut till diagnos 6,3 ar [20].

Fallbeskrivningarna har intill illustrerar den vari-
abla kliniska bild som kan ses.

Behandling

Kirurgisk behandling ar férstahandsval vid symtom-
givande cervikal myelopati. Kirurgin syftar till att de-
komprimera ryggmargen.

Operativt kan bade en anterior och en posterior an-
sats anvandas. Valet paverkas av initial grad av kyfos
(krokning) eller lordos (svank), antal involverade seg-
ment och huruvida kompressionen huvudsakligen
har sitt ursprung anteriort eller posteriort. Vilken an-
sats som Vviljs dr ocksa beroende av lokala traditioner
och erfarenheter.

En anterior ansats ar ACDF (anterior cervikal de-
kompression och fusion) diar kotpelaren opereras
framifran, disken avldgsnas och en fusion gors mellan
ovan- och nedanstaende kota. Fusionen gors i regel
som plattfixation med bur eller trikortikalt bengraft.
Ibland ar det n6dvéandigt att 4&ven gora en korpektomi,
dar storre delen av kotkroppen avlagsnas (se figur).

Om kompressionen mot ryggmargen primart har
posteriort ursprung, i synnerhet om flertalet kotpe-
larsegment ar involverade, foredras ofta en posterior
laminektomi, med eller utan instrumenterad fusion.
Resultaten av frimre gentemot bakre dekompression
ar jamforbara [21].

Icke-kirurgisk behandling kan prévas for patienter
med mycket lindrig myelopati diar avvikande status-
och/eller radiologiska fynd finns, men utan funktio-
nell paverkan [22]. Noggrann observation avseende
neurologisk progress ar av vikt, eftersom den ofta ar
irreversibel. Alla patienter med misstankt eller kon-
firmerad cervikal myelopati bér bedémas for kirurgi
av lakare med ryggkirurgisk kompetens. NSAID och
gabapentin kan provas om smaérta foreligger - ménga
patienter ar smartfria. Fysioterapi anvands for att tra-
na balans och proprioception.

Prognos

Kirurgi anses allmédnt kunna bromsa den neurologi-
ska progressionen vid myelopati men det ar inte si-
kert att aterhdmtning sker. Meningsfull forbattring av
neurologisk funktion kan dock ofta ses efter operativ
behandling [9]. Det ar sannolikt att tidig kirurgisk in-
tervention medfor battre forutsattningar for neurolo-
gisk dterhdmtning [23]. Hog alder, symtomprogressi-
on och lang symtomduration ar associerade med sdm-
re utfall [9]. Férekomst av tydlig myelomalaci p4 MR
ar ofta tecken pa sdmre prognos [24, 25]. Den interin-
dividuella variationen ar dock stor, och spontan for-
béttring kan ses i en subgrupp av patienter [3,4]. Detta
gor gransdragningen for nér operativ intervention ar
motiverad svar hos patienter med minimal sjukdoms-
bild.0

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Léakartidningen. 2021,118:21122
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Postoperativ réntgen
av halsryggen efter
framre fusion och de-
kompression (ACDF).
Fusionen har gjorts
med platta och bur.

KONSENSUS

De flesta ar ense om att

e deninitiala symtomatologin kan vara ospecifik och
svar att fanga, varfor signifikant bade patient- och
lakarfordrojning ofta foreligger

o alla patienter med myelopati bér bedémas avseende
kirurgisk intervention.

Asikterna gar isar vad galler

e huruvida kirurgisk behandling férhindrar ytterligare
neurologisk progression —neurologisk forbattring kan
ses men ar inte saker

e gransdragningen for operativ intervention vid lindrig

myelopati eller radiologisk ryggméargskompression
utan symtom.
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