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Cervikal  
myelopati
Cervikal myelopati är det kliniska syndrom som uppstår 
till följd av ryggmärgskompression i cervikalryggen 
och är den vanligaste orsaken till ryggmärgsdysfunk­
tion [1]. Precisa epidemiologiska data saknas, men pre­
valensen uppskattas till drygt 600 per 1 000 000 invå­
nare [2]. Tillståndet karaktäriseras av balanssvårighe­
ter och klumpighet i övre och nedre extremiteterna. 
Den initiala symtombilden är ospecifik, varför den 
ofta förväxlas med normalt åldrande. Utan kirurgisk 
behandling progredierar ofta symtomen med irrever­
sibel neurologisk påverkan som följd [3]. Således är kli­
nisk kännedom av betydelse för att tidigt identifiera 
och behandla tillståndet. 

Denna artikel syftar till att översiktligt beskriva 
etiologi, status, diagnostik och behandling för patien­
ter med myelopati. 

Etiologi och patofysiologi
Alla processer som försnävar spinalkanalen och ut­
övar tryck på ryggmärgen kan ge upphov till myelopa­
ti. Degenerativ cervikal spondylos är den dominerande 
orsaken till ryggmärgskompression i cervikalryggen 
där osteofyter, fasettledshypertrofi, diskbuktningar 
och hypertrofi av ligamentum flavum tillsammans 
försnävar spinalkanalen och komprimerar ryggmär­
gen [2, 3]. Kongenitalt snäv spinalkanal är predispone­
rande för utveckling av tillståndet. Ossifiering (förbe­
ning) av det bakre longitudinella ligamentet är en yt­
terligare orsak till myelopati. Detta är påfallande mer 
vanligt i asiatiska populationer [4]. Mindre vanliga or­
saker till cervikal myelopati är akuta stora diskbråck, 
malignitet eller epidurala abscesser [5-7]. 

Patofysiologiskt ger kompressionen upphov till in­
flammation, ischemi och apoptos. Därav uppstår de­
myelinisering och axonal degeneration, som resulte­
rar i den ryggmärgsdysfunktion som kliniskt mani­
festerar sig som myelopati [8]. 
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h Schematisk illustration över degenerativa spondylotiska förändringar som 
tillsammans ger kompression av ryggmärgen.
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relse. Likvor flödar fritt 
omkring ryggmärgen. 



2
Läkartidningen 
2021

MEDICINENS ABC

Symtom
Den inledande symtombilden vid myelopati är ofta 
ospecifik och därmed svårfångad. Omkring 75 procent 
av patienterna beskriver nedsatt finmotorik i händer­
na och nedsatt balans [2]. Nedsatt finmotorik kan ytt­
ra sig som klumpighet vid skrivande eller knäppande 
av skjortknappar. Motoriskt beskrivs svaghet [9]. 

Sensoriskt beskrivs nedsättningar avseende tempe­
ratur, proprioception och beröring, beroende på vilket 
bansystem som är involverat. Sensibilitetsnedsätt­
ningen kan vara uni- eller bilateral och följer ofta inte 
någon dermatomutbredning [9]. 

Nacksmärta är inte obligat [1-3, 9]. Förekomst av 
eventuell nacksmärta beror sannolikt inte på själva 
ryggmärgskompressionen utan på fasettledsartros 
och diskdegeneration. Lhermittes tecken, där cervikal 
rörelse framkallar elstötsliknande radierande smärta 
i ryggen och extremiteterna, föreligger sällan men är 
ett specifikt symtom för märgkompression [10]. Blås- 
och tarmfunktionen kan vara påverkad, men detta 
sker oftast senare i förloppet [8, 11]. 

Förlopp
Symtomdebut är i regel långsam och sker oftast mellan 
50 och 70 års ålder [3]. Mer akut insättande myelopati 
finns också beskriven, då ofta efter hyperextensions­
våld mot nacken (fall mot pannan eller påkörning bak­
ifrån) eller till och med efter manipulationsbehandling 
[12]. Vanligen progredierar symtomen regelbundet, el­
ler så ses platåepisoder med oförändrad symtombild 
följt av snabb neurologisk försämring [2, 13]. 

Klassifikation 
Ett flertal klassifikationssystem existerar, men har 
sitt huvudsakliga användningsområde i forsknings­
studier, där resultat av kirurgisk behandling kan jäm­
föras pre- och postoperativt. Ett vanligen använt sy­
stem är den japanska ortopediska föreningens klas­
sifikation, som baseras på motorisk funktion i övre 
respektive nedre extremiteterna, sensorisk funktion 
och blåsfunktion [14].

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

Motoriskt undersöks extremiteterna, och i syfte att 
objektivisera fynden kan en femgradig skala använ­
das (se ruta). Om svaghet påvisas objektivt ses det of­
tast i iliopsoas (höftflexion) eller quadriceps (knäex­
tension) [9]. Därav kan ett påverkat gångmönster ses: 
långsammare gånghastighet, minskad steglängd och 
bredspårighet [15]. I uttalade fall ses förlust av själv­
ständig ambulationsförmåga [1, 9]. »Finger escape 
sign«, där patienten håller fingrarna extenderade och 
adducerade varvid lillfingret »flyr« lateralt på grund 
av svaghet i intrinsiska muskulatur, är ett signifi­
kant statusfynd. Grepp- och släpptest, där patienten 
ombeds omväxlande knyta och öppna handen under 
10 sekunder är ett annat sätt att objektifiera moto­
risk nedsättning. Färre än 20 »knytningar« på 10 se­
kunder är patologiskt. Avvikande »finger escape sign« 
och grepp- och släpptest i kombination med atrofi av 
handens intrinsiska muskulatur kallas den »myelopa­
tiska handen« [16].

MODIFIERAD KLASSIFIKATION ENLIGT JAPANSKA 
ORTOPEDISKA FÖRENINGEN. (Fritt översatt, MM)

MOTORISK FUNKTION I ÖVRE EXTREMITETER
0 � Oförmåga att röra armarna
1 �   Kan röra armarna, kan inte äta med sked
2 �  Kan inte knäppa en skjorta, kan äta med sked
3 �  Kan med stor svårighet knäppa en skjorta
4 �  Kan med viss svårighet knäppa en skjorta
5 �  Ingen motorisk nedsättning

MOTORISK FUNKTION I NEDRE EXTREMITETER
0 � Varken motorisk eller sensorisk funktion i benen
1 �   Intakt känsel i benen, ingen motorisk funktion
2 �  Kan röra benen, men kan inte gå
3 �  Behöver hjälpmedel vid gång på plan mark
4 �  Kan gå upp/nedför trappa, men behöver handräcke
5 �  �Moderat stabilitetsnedsättning, kan gå upp/nedför 

trappa utan handräcke
6 �  Lindrig stabilitetsnedsättning, kan gå utan hjälpmedel
7 �   Ingen motorisk nedsättning

SENSORISK FUNKTION I ÖVRE EXTREMITETER
0 �  Ingen sensorik i händer
1 �   Påtaglig sensorisk nedsättning i armar
2 �  Lindrig sensorik nedsättning i armar
3 �  Ingen sensorisk nedsättning

BLÅSFUNKTION
0 � Kan inte miktera självmant
1 �   Påtagliga miktionssvårigheter
2   Lindriga miktionssvårigheter
3 �  Inga miktionssvårigheter

GRADERING AV MOTORISK FUNK TION ÖVER EN LED
5/5 � Normal funktion
4/5 � Rörlighet mot motstånd, men svaghet
3/5 � Rörlighet mot gravitationen, men inte mot motstånd
2/5 � Rörlighet med gravitationen
1/5 �  Muskelkontraktioner, men ingen funktionell rörlighet
0/5 � Paralys

»Finger escape 
sign«, där lillfing-
ret abduceras 
(inte kan hållas 
adducerat) 
när patienten 
ombeds hålla 
fingrarna ex-
tenderade och 
adducerade, är 
ett statusfynd 
som antyder 
myelopati. 
Illustration:  
Mamud Miyan
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När reflexer i övre och nedre extremiteter under­
söks ses vid myelopati i regel stegrade reflexer i ned­
re extremiteterna. I övre 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 för övre motorneuronpåverkan. 
Hoffmanns tecken, där undersökaren snabbt flekterar 
distala falangen på patientens långfinger varvid en re­
flektorisk flexion ses i pekfinger och tumme, är ofta 
positivt. Hoffmanns tecken kan likaså attenueras av 
samtidig radikulopati. 

Förekomsten av avvikande övre motorneuron-teck­
en korrelerar med sjukdomens svårighetsgrad. Hos 
opererade patienter, där preoperativ MR visar föränd­
rad signalintensitet i ryggmärgen, förekom hyperre­
flexi hos 94 procent, Hoffmanns tecken hos 81 procent 
och Babinskis tecken hos 51 procent [17]. Omvänt gäl­
ler att patienter med lindrig myelopati inte alltid upp­
visar avvikande statusfynd, varför testen är mindre 
tillförlitliga vid tidig sjukdomsbild [1]. 

Sensoriskt undersöks dermatom i nedre och övre 
extremiteter. Balans undersöks med »tandemgång«, 
där patienten ombeds gå längs en rak linje med häl­
isättning vid tårnas slut (motsvarande att gå på lina). 
Rombergs test används likaså. Avvikande fynd anty­
der påverkan på proprioception via baksträngen [9].

Utredning
För att utvärdera graden av ryggmärgskompression 
är MR förstahandsval. Föreligger kontraindikationer 
mot MR kan DT-myelografi användas. DT används 
därtill ibland som komplement i den preoperativa 
planeringen.

Bilderna tolkas med avseende på grad av och loka­
lisation av eventuell ryggmärgskompression. Gra­
den av kompression korrelerar inte alltid med sym­
tomgrad; lindrig kompression kan ibland ge väsent­
lig neurologisk nedsättning, och vice versa ses ibland 
omfattande kompression med begränsade kliniska 
manifestationer [18]. En signalförändring i ryggmär­
gen kan ibland ses och indikerar ödem i själva mär­
gen. Vid kroniska tillstånd kan atrofi och ärrbildning 
ses, så kallad myelomalaci [8]. Termen myelomalaci 
används dock i litteraturen ibland även vid icke-kro­
niska tillstånd.

Majoriteten i denna patientgrupp söker initialt i pri­
märvård. Misstanke om myelopati utifrån symtoma­
tologi eller kliniska fynd bör föranleda utredning. Vid 
lindrig symtombild kan MR begäras icke-brådskande. 
Snabb progression eller hastig uppkomst av symtom 
motiverar subakut utredning. 

Differentialdiagnoser
Andra sjukdomar med övre motorneuronpåverkan 
kan ge liknande symtomatologi, till exempel MS och 
ALS. Samma symtom kan även finnas som sekvele 
efter tidigare stroke. Domningar kan misstas för po­
lyneuropati i nedre extremiteterna eller karpaltun­
nelsyndrom i händerna. Vid typisk polyneuropati ses 
dock minskade reflexer och inga statusfynd förenliga 
med övre motorneuronpåverkan. 

Konkomitant stenos i två separata delar av spinal­
kanalen (så kallad tandemstenos) kan påvisas i över 
20 procent av fallen med cervikal stenos, varför sym­

FALL 1 
En 68-årig kvinna beklagade sig över klumpiga händer 
och behov av rollator vid förflyttning av balansskäl. 
Hon beskrev bilateral radikulopati mot händerna. I 
status noterades positivt Hoffmanns tecken, stegrade 
reflexer i benen och inadekvat Rombergs test. MR visade 
diskbuktning C4/C5 och fasettledshypertrofi som kom-
primerade ryggmärgen. Därtill fanns foraminal stenos 
motsvarande C6–C7 som förklarade radikulopatin (de 
två översta MR-bilderna på sidan 1). 

FALL 2
En 73-årig kvinna sökte med lumbal ryggsmärta och 
utstrålning i baksida lår bilateralt. I status påvisades 
svaghet i både övre och nedre extremiteter, positivt Ba-
binski-test och hyperreflexi i patellarreflexer. Balansen 
var nedsatt och hon gick korta steg med käpp. Besvären 
tolkades initialt som lumbal spinal stenos, men efter fyn-
den i statusundersökning genomfördes MR av halsrygg 
som bekräftade misstanken om cervikal myelopati.

Hoffmanns tecken. Pa-
tienten håller handen 
avslappnat. Undersö-
karen fixerar patien-
tens mellanfalang, 
efterföljt av en snabb 
fladdrande rörelse i 
flekterande riktning.

Vid ett positivt Hoff-
manns tecken ses en 
reflektorisk flexion 
i tumme respektive 
pekfinger, talande för 
en övre motorneuron
påverkan förenlig 
med myelopati. 
Illustrationer:  
Mamud Miyan
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tom på myelopati bör efterfrågas även hos patienter 
med lumbal spinal stenos [19]. 

Överlappandet av symtom med andra diagnoser i 
kombination med begränsad klinisk kännedom bi­
drar till att försena diagnos och behandling för pa­
tienter med myelopati [2, 8]. I en studie var tiden från 
symtomdebut till diagnos 6,3 år [20]. 

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

Behandling
Kirurgisk behandling är förstahandsval vid symtom­
givande cervikal myelopati. Kirurgin syftar till att de­
komprimera ryggmärgen. 

Operativt kan både en anterior och en posterior an­
sats användas. Valet påverkas av initial grad av kyfos 
(krökning) eller lordos (svank), antal involverade seg­
ment och huruvida kompressionen huvudsakligen 
har sitt ursprung anteriort eller posteriort. Vilken an­
sats som väljs är också beroende av lokala traditioner 
och erfarenheter.

En anterior ansats är ACDF (anterior cervikal de­
kompression och fusion) där kotpelaren opereras 
framifrån, disken avlägsnas och en fusion görs mellan 
ovan- och nedanstående kota. Fusionen görs i regel 
som plattfixation med bur eller trikortikalt bengraft. 
Ibland är det nödvändigt att även göra en korpektomi, 
där större delen av kotkroppen avlägsnas (se figur). 

Om kompressionen mot ryggmärgen primärt har 
posteriort ursprung, i synnerhet om flertalet kotpe­
larsegment är involverade, föredras ofta en posterior 
laminektomi, med eller utan instrumenterad fusion. 
Resultaten av främre gentemot bakre dekompression 
är jämförbara [21].

Icke-kirurgisk behandling kan prövas för patienter 
med mycket lindrig myelopati där avvikande status- 
och/eller radiologiska fynd finns, men utan funktio­
nell påverkan [22]. Noggrann observation avseende 
neurologisk progress är av vikt, eftersom den ofta är 
irreversibel. Alla patienter med misstänkt eller kon­
firmerad cervikal myelopati bör bedömas för kirurgi 
av läkare med ryggkirurgisk kompetens. NSAID och 
gabapentin kan provas om smärta föreligger – många 
patienter är smärtfria. Fysioterapi används för att trä­
na balans och proprioception.

Prognos
Kirurgi anses allmänt kunna bromsa den neurologi­
ska progressionen vid myelopati men det är inte sä­
kert att återhämtning sker. Meningsfull förbättring av 
neurologisk funktion kan dock ofta ses efter operativ 
behandling [9]. Det är sannolikt att tidig kirurgisk in­
tervention medför bättre förutsättningar för neurolo­
gisk återhämtning [23]. Hög ålder, symtomprogressi­
on och lång symtomduration är associerade med säm­
re utfall [9]. Förekomst av tydlig myelomalaci på MR 
är ofta tecken på sämre prognos [24, 25]. Den interin­
dividuella variationen är dock stor, och spontan för­
bättring kan ses i en subgrupp av patienter [3, 4]. Detta 
gör gränsdragningen för när operativ intervention är 
motiverad svår hos patienter med minimal sjukdoms­
bild. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2021;118:21122

KONSENSUS
De flesta är ense om att

bb den initiala symtomatologin kan vara ospecifik och 
svår att fånga, varför signifikant både patient- och 
läkarfördröjning ofta föreligger 

bb alla patienter med myelopati bör bedömas avseende 
kirurgisk intervention.

Åsikterna går isär vad gäller
bb huruvida kirurgisk behandling förhindrar ytterligare 

neurologisk progression – neurologisk förbättring kan 
ses men är inte säker

bb gränsdragningen för operativ intervention vid lindrig 
myelopati eller radiologisk ryggmärgskompression 
utan symtom.

Postoperativ röntgen 
av halsryggen efter 

främre fusion och de-
kompression (ACDF). 

Fusionen har gjorts 
med platta och bur. 
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