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Funktionsinskridnkningen efter en ryggmaérgsskada innebir
allt fran latta rorelsehandikapp till ett komplett bortfall av mo-
torisk funktion, sensibilitet och autonoma funktioner nedan-
for skadenivan. Endast en mindre del av de ryggmairgsskadade
patienterna ir tetraplegiska, men dven denna patientgrupp har
i regel viss kvarvarande funktion i armarna. Det ir enbart ett
fatal individer som drabbas av en sa hog skada i halsryggmar-
gen att all funktion i armar och ben slés ut. Det finns darfor,
teoretiskt sett, majligheter till ytterligare forsamring hos i
princip samtliga ryggmérgsskadade patienter. Det neurologis-
ka funktionsbortfallet efter en skada mot ryggmairgen ar séle-
des inte statiskt. Tilltagande bortfall av motorisk och sensorisk
funktion, smirtproblematik och 6kad spasticitet ar vanliga och
besvirande symtom som patagligt sinker livskvaliteten hos re-
dan hért drabbade patienter.

Var okade erfarenhet av kirurgisk behandling av sena kompli-
kationer efter ryggmairgsskada, »rehabilitativ neurokirurgi«, gor
att patienter i dag kan erbjudas ett flertal olika kirurgiska be-
handlingar vid smérta och spasticitet och vid ett tillstind be-
namnt posttraumatisk myelopati (ryggmérgssjukdom efter trau-
ma) (Tabell I). En mer utférlig sammanfattning av imnesomra-
det presenteras i referens [1]. Dar ingar ett utforligt bildmaterial
som ytterligare 6kar forstaelsen for de kirurgiska atgarderna.

Posttraumatisk myelopati

Vid posttraumatisk myelopati tillkommer nya symtom som
laggs till de bortfall som redan tidigare uppstatti anslutning till
traumat. I en artikel av deskriptiv karaktir, skriven av Edgar
och Quail [2], redovisas forfattarnas erfarenheter av 600 fall
samlade under en lang period. Karaktaristiskt for posttrauma-
tisk myelopati dr att besviren gradvis tilltar i svarighetsgrad
over tiden. Symtombilden, eller diagnosen, bendmns darfor
progressiv posttraumatisk myelopati (PPM). De vanligaste or-
sakerna till PPM ar arrbildning (araknoidit) i anslutning till
skadelokalisationen i ryggmérgen (Figur 1 och 2) eller kvarva-
rande kompression av ryggmérgen orsakad av en tidigare frak-
turerad kotkropp.

Patofysiologi. Enighet rader om att en arrbildning uppstar
kring ryggmairgen i skadenivan (Figur 2). Ryggmargen fjéttras
till durasickens insida via den bildade arrkakan, och likvorflo-
det i subaraknoidalrummet blockeras. Arrkakan &r en forut-
sittning for att en initial mikrocysta ska kunna expandera till
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Figur 1. Magnetkamer: Sidobild av ryggmdrgen: Den dvre pilen pe-
kar pa en mindre cystisk férandring (vit struktur jamfort med den
gra ryggmargsfargen). Den nedre pilen pekar pa ryggmargsfjattring-
en baktill i h6jd med disken Th2 — Th 3. Den gra ryggmaérgen &r dra-
gen bakat i spinalkanalen jamfort med den centrala placeringen
ovanfor och nedanfor fjattringen.
: | Figur 2. Operations-
g bild dar pilen pekar
pa arrbildningen
mellan ryggmadrg och
8 durasack. Vid A ses
= frisk ryggmadrg och vid
B B skadenivd med en
graaktig farg pa rygg-
M madrgen.

en flera decimeter lang cysta, som kan uppta stora delar av
ryggmairgens diameter och pa sa sitt utova ett tryck mot den
omgivande ryggmérgen (Figur 3). Vad giller patienterna med
PPM utan cystbildning spekuleras det 6ver om den fjattrade
ryggmargen utsitts for traktion (drag eller tojning) vid pafrest-
ningar pa kotpelaren.

Symtom. PPM kan debutera upp till flera decennier efter ett
trauma. Symtomen beskrivs av de flesta patienter som langsamt
tilltagande i intensitet. De sju kardinalsymtom som forekommer
vid PPM aterges i Tabell IT och dr himtade ur referens 2. I detta
manuskript framgar det att 75 procent av patienterna uppvisade
tva till fyra av de sju symtomen vid operationstillfillet.

________________________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Var 6kade erfarenhet av kirur-  karaktariseras av tilltagande

gisk behandling av sena kom-

plikationer efter ryggmargs-
skada, bendmnd »rehabilita-
tiv neurokirurgi«, medfor att
patienterna i dag kan erbju-
das ett flertal olika kirurgiska
behandlingar vid smérta och
spasticitet, och vid ett till-

stand som bendmns posttrau-

matisk myelopati.

Med posttraumatisk myelopa-

ti menas en symtombild som

bortfall av motorisk och sen-
sorisk funktion, smértproble-
matik, 6kad spasticitet, Hor-
ners syndrom och dkade be-
svdr med autonom dysreflexi
och svettningar.

Hér presenteras olika kirur-
giska alternativ for att mildra

effekten av besvar som ytterli-

gare sanker livskvaliteten hos
redan hart drabbade patien-
ter.
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TABELL I. Rehabilitativ neurokirurgi vid sent uppkomna besvar efter
ryggmargsskada.
Symtombilder

Posttraumatisk myelopati utan cysta
Posttraumatisk myelopati med cysta

Atgird

Losning av fixerad ryggmarg
Losning av fixerad ryggmarg
samt dranering av cysta
Kotkroppsutrymning samt
framre fusion

Intratekal morfinbehandling
Ryggmargsstimulering
CA-DREZ-lesion

(Lésning av fixerad ryggmarg)
Intratekal baklofenbehandling
Perkutan rizotomi

Posttraumatisk myelopati med
signifikant ryggmargskompression
Smadrtproblematik

Spasticitetsproblematik

TABELL II. De sju vanligaste symtomen (i den ordning de beskrivs i
texten vid posttraumatisk myelopati. Frekvens angiven i procent.

Symtom Frekvens
Smaértproblematik 36
Tilltagande forlust av motorik 80
Okad spasticitet 54
Tilltagande forlust av sensorik 87
Horners syndrom 22
Okad autonom dysreflexi 23
Hyperhidros (uttalad svettning) 38

Smirtan vid PPM beskrivs som en antingen nociceptiv (tra-
ningsvirksliknande) eller neuropatisk smérta lokaliserad till i
och ovanfor skadenivan, och dven nedanfor skadenivan hos
den inkomplett skadade patienten.

Den motoriska férsdmringen sker ovanfoér skadenivan hos
den komplett skadade patienten. Den inkomplett skadade pa-
tienten kan iaktta en liknande f6rsdmring ovanfor skadenivan,
men dven kraften i till exempel balmuskulaturen (stabiliserar
vid sittande) och/eller nedre extremiteterna kan forsiamras.
Det extrema patientfallet kan illustreras med en ursprungs-
skadaikonusregionen. Enlangstrickt intramedullér cysta som
nar upp till halsryggmérgen ger upphov till en férsdmrad hand-
funktion som férsta symtom, orsakad av den mest kraniala de-
len av cystan.

Okande spasticitet kan ha manga andra orsaker 4n myelopa-
ti, till exempel smirta och infektioner, och betraktas som ett
symtom pa PPM forst néir andra orsaker uteslutits.

Forsiamrad sensorisk funktion kan vara av olika karaktar.
Vanligast ir storningar i sméart- och temperaturuppfattningen
(dissocierad kanselforlust), men en forlust av till exempel kén-
sel i tum-pekfingergreppet kan vara det férsta en rullstolsbu-
ren patient observerar. Bortfall av tum-pekfingergreppet far
mycket stora konsekvenser i det dagliga livet eftersom finmo-
toriken férsdmras kraftigt trots en intakt motorisk forméga.

Symtom som Horners syndrom, 6kad autonom dysreflexi
och hyperhidros stiarker diagnosen PPM, men avsaknad av des-
sa symtom utesluter inte diagnosen.

Utredning. I den preoperativa utredningen ingér en radiolo-
gisk, neurofysiologisk och neurologisk bedémning, liksom ut-
virdering av livskvalitetsfaktorer. Operationsbeslutet grundar
sig dock i forsta hand pa patientens egen sjukhistoria, 6vriga
utredningar tjinar som komplement. Till exempel utesluts
inte forekomst av fjittring 4ven om fjittringsliknande féran-
dringar inte uppticks vid en magnetkameraundersokning.
Forekomst avintramedulldra cystor beh6ver 4 andra sidan inte

776

Figur 3. Intramedul-
lar cysta (pil) som
tar upp stora delar
av ryggmargens dia-
meter.

Figur 4. Ultra-
ljudsbild av in-
tramedullar
cystbildning
(pil) och rygg-
margens dia-
meter (dubbel-
pil). De vita
strukturerna
vid dubbel-
pilens spetsar
motsvarar rygg-
madrgens yttre
begransning.

_

indikera ett behov av kirurgisk behandling,.

Differentialdiagnoser som degenerativ kotpelarsjukdom,
kvarvarande instabilitet och tilltagande kyfos i det skadade r6-
relsesegmentet, tumdrer av olika slag, perifera neuropatier
samt inflammatoriska och metabola tillstand kan till viss del
paminna om PPM.

Kirurgisk behandling vid PPM

Syftet med det kirurgiska ingreppet &r att avbryta den patofy-
siologiska process som grundar sig pa fjattring av ryggmérgen
mot durasickens insida [2, 3]. Malsdttningen med operationen
arinte primért att minska graden av besvir utan att fi symtom-
bilden att forbli pA samma niva som fére ingreppet, det vill sdga
att stoppa en progress av symtomen. Sker det en forbéttring far
detta betraktas som en bonuseffekt avingreppet.

Subjektiv och objektiv forsdmring av motorisk och sensorisk
funktion &r de vanligaste indikationerna for ett operativt in-
grepp (Fakta 1). En tilltagande svar traningsvirksliknande
smaérta kan ocksa utgéra indikation for operation. Tidpunkten
da den neuropatiska sméartan debuterar &r av betydelse for val
av operationsmetod. Om det sker i nira anslutning till olyckan
viljs CA-DREZ-lesion (se vidare under rubriken CA-DREZ-le-
sion), men vid senare debut viljs 16sning av fixerad ryggmarg.
Dettaberor pa att mekanismernabakom smaértan 4r olika i dessa
fall. Vid 6kad spasticitet, 6kad autonom dysreflexi, hyperhidros
eller Horners syndrom som enda symtom pa PPM foreligger
inte indikation f6r operation.

Tillvigagangssitt. Vid ingreppet 6ppnas durasicken i lings-
riktningen varefter drrkakan lossas sa att ryggmairgen inte
langre sitter fast. Ryggmargen aterfar da sitt normala lage i spi-
nalkanalen, och likvor kan ater floda férbi det tidigare passage-
hindret. Med ultraljud kan forekomst av fjattring/arrvivnad
och cystor diagnostiseras under ingreppet (Figur 4). Om pati-
enten har en intramedullér cysta véljer de flesta operatorer att
Oppna ryggmirgen i medellinjen (myelotomi; Figur 5) och se-
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dan applicera en drinagekateter. En sa kallad duraplastik ut-
fors for att forhindra aterfjattring, det vill sdga att ryggmérgen
ater viixer fast i durasicken. Néar duratransplantatet sys pa
plats strdvar man efter att fa det hela »vattentitt«. Om blod
atersamlas innanfoér duraplastiken uppstar férutsittningar fér
en aterfjattring. Risken 6kar da for att patienten, efter en peri-
od av gott resultat av ingreppet, ater insjuknar med likartad
symtombild.

Resultat. Den neurologiska forsdmringen avstannade hos
samtliga 600 patienter som Edgar och Quail redogjort for [2].
Den forsamrade motoriska och sensoriska funktionen, liksom
den neuropatiska smirtan orsakad av PPM, forbattrades i
87 procent av de opererade fallen om ingreppet utférdes inom
tre méanader efter symtomdebuten. Resultaten férsiamrades
vid lingre tids sjukdomshistoria. Liknande goda resultat ar
presenterade av andra forfattare [3].

Kirurgisk behandling vid kvarvarande mekanisk kompression
Om orsaken till PPM anses vara en mekanisk kompression av
ryggmirgen orsakad av en tidigare frakturerad kotkropp, tas
kotkroppen bort vid det operativa ingreppet. Benviavnaden er-
sétts vanligtvis med ben fran hoftbenskammen innan en fram-
re fusion sker med platta och skruvar.

Kirurgisk (invasiv) sméartbehandling

Efter vald mot ryggmérgen uppstar skador pa de nociceptiva
neuronen i bakhornen, och en ektopisk stimulering av dessa
kan ske fran dorsalrotsganglierna. Det innebir att ett tillstand
av hyperexcitabilitet kan uppstd, och patienterna kan utveckla
ett svart tillstand av neuropatisk smirta. I vissa fall &r konven-
tionell fysikalisk och farmakologisk smértterapi otillracklig,
och nagon form av invasiv terapi kan da vara ett alternativ.

Intratekal morfinbehandling

Opioidbehandling (morfin) av neuropatisk smérta har sin bak-
grund i att olika opioidtransmittorer och opioidreceptorer har
patraffats i dorsalhornsneuronen. Morfinet utovar sin analge-
tiska effekt genom att binda sig till vissa receptorer. Den anal-
getiska effekten uppnas genom blockering av transmissionen i
synapsen mellan priméra afferenter och andra ordningens
neuron.

Tillviigagangssiitt. Med intratekal administration av ett lake-
medel menas att en kateter placeras i likvorrummet mellan
araknoidean och ryggmaérgen, det vill siga subaraknoidalt. Ka-
tetern kopplas sedan till en infusionspump som placerats i bu-
kens fettlager, och midngden farmaka som ges till patienten kan
regleras utifran via en fjarrkontroll. Férdelen med intratekal
administration ir bland annat att flertalet biverkningar kan
undvikas eftersom likemedlet inte ansamlas i hjarnan. Den te-
rapeutiska effekten av 1 mg morfin intratekalt motsvarar 150
mg av peroralt intag. En vanlig dygnsméngd morfin som ges in-
tratekalt varierar mellan 1 och 20 mg.

Den enda egentliga nackdelen med intratekal morfinbe-
handling ar toleransutvecklingen. Med »drogsemester«, uppe-
haéll med terapin under vissa perioder, eller genom att addera
farmaka som klonidin (Catapresan) till morfinlésningen hop-
pas man kunna fordroja toleransutvecklingen.
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B FAKTA 1. Indikationer for kirurgisk behandling vid PPM

¢ Dokumenterad signifikant e Svar neuropatisk smarta
neurologisk forsamring av som startar minst tva ar
motorisk och sensorisk efter skadetillfallet.
funktion. ¢ Qvriga fyra symtom som

e Svar nociceptiv smarta som tecken pa PPM utgori sig
debuterar flera manader, inte indikation for kirurgisk
upp till ett ar, efter skade- intervention.
tillfallet.

Komplikationer som granulombildning och annat kateter-
trassel, exempelvis meningit och myelit, har rapporterats. Till
detta adderas 6vergaende initiala biverkningar som urinreten-
tion och klada, och bestaende biverkan i form av forstoppning.

Ryggmairgsstimulering

Aven om huvudindikationen fér ryggmérgsstimulering &r svar
neuropatisk smiérta av perifert ursprung har man vid enstaka
tillfallen gjort f6rsok med elektrisk ryggmérgsstimulering (spi-
nal cord stimulation, SCS) som behandling vid central smérta
efter ryggmérgsskada. Effekten av SCS ér relativt nedslaende
vad giller den centralt utlosta smértan. Vid smérta av saval
centralt som perifert ursprung hos till exempel patienter med
en inkomplett skada kan metoden dock ha en viss effekt.

Tillvigagangssiitt. En bakstringsstimulator anliggs vanligt-
vis i tva etapper. Vid ingrepp nummer ett appliceras en elek-
trod pa baksidan av duraséicken i epiduralrummet, via en perk-
utan teknik. Elektrodkabeln kopplas darefter till en extern
pulsgenerator. Patienten och den behandlande ldkaren kan da
aktivera stimulatorn och testa om elektrisk stimulering av bak-
stringarna lindrar smértan. Om behandlingen ger smértlin-
dring kan stimulatorn implanteras subkutant och regleras ut-
ifran med en fjarrkontroll.

CA-DREZ-lesion
Generellt sett dr patienter med deafferentieringsmérta de bés-
ta kandidaterna for datorstyrd lesion av dorsalrotsintridet,
CA-DREZ-lesion (computer assisted dorsal root entry zone le-
sion) [4]. Med deafferenteringssmérta menas den sméarta som
uppstatt i afferenta banor da dessa drabbats av en mekanisk
skada eller av ndgon annan anledning inte fungerar normalt.
Indikationen for ingreppet ar neuropatisk smérta av svidande,
brannande, huggande eller elektrisk karaktér, helst med en
bandformad (segmentell) utbredning i skadenivan, men &ven
smérta som stralar fran skadenivan och nedat. Denna smirta
ska ha forekommit i princip &nda fran skadetillfillet och vara
av en sa hog intensitet att ingen annan terapi kunnat mildra
smairtan.

CA-DREZ-lesion ar en form av destruktiv (vavnadsska-
dande) kirurgi som innebir att man genom termokoagulation,
som kan liknas vid en form av diatermi, orsakar en brannskada
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Figur 6. Fripreparering av rygg-
médrgen samt elektrodens place-
ring vid lesion av DREZ.

i bakhornet (Figur 6). I princip innebér tekniken att elektrisk
strom alstras via en impulsgenerator tills man uppnar en forut-
bestamd virmeniva i lesionselektrodens spets. Det intressanta
ar att denna elektrod dven kan méta antalet aktionspotentialer
ivivnaden. Den elektrokemiska aktivitet som registreras ir ett
matt pa hyperexcitabiliteten i vivnaden. Teoretiskt innebér lo-
kaliseringen av de hyperaktiva omradena att lesionen kan rik-
tas specifikt mot dessa segment av ryggmargen.

Tillvigagangssitt. Det operativa ingreppet inleds med 16sning
av den fixerade ryggmargen. Direfter friprepareras DREZ bila-
teralt (Figur 6). Nir DREZ identifierats fors lesionselektroden
(0,25 mm diameter) in 1,5 mm i vivnaden. Om registreringen vi-
sar en elektrokemisk hyperaktivitet kopplas elektroderna till en
lesionsgenerator och lesionen utfors. Det innebir att ett mycket
stort antal lesioner utférs pa bada sidor eftersom lederingen kan
omfatta en stricka pa 10-15 cm pa vardera sidan motsvarande
fem segment av ryggmargen.

Resultat. Ur neurokirurgisk synvinkel ar CA-DREZ-lesion
fortfarande en metod som kan utvecklas. Mycket intressanta ar
resultaten av sa kallad mapping. Mapping innebér hér att man
forsoker korrelera omraden pa kroppen med neuropatisk
smirta till motsvarande ryggmérgsniva. Detta &r av stor vikt
bland annat mot bakgrund av att en av komplikationerna vid
CA-DREZ-lesion ar forlust av motorik i de lederade nivaerna.
Just risken for motorikforlust innebér att man normalt inte ut-
for CA-DREZ-lesion vid skador 6ver Th 5. Fem nivaers ledering
ovanfor till exempel Th 3 innebéar en risk for forlust av viss mo-
torisk handfunktion.

Kirurgisk (invasiv) spasticitetsbhehandling

Spasticitet ingar som tidigare nimnts som ett delmoment i
symtombilden vid PPM. Isolerad spasticitet utgér dock inte in-
dikation for l6sning av fixerad ryggmairg. Vid utebliven effekt
av peroralt baklofen och andra konservativa atgarder finns yt-
terligare tva behandlingsalternativ: infusionspump och per-
kutan rizotomi.

Intratekal baklofenbehandling

Baklofen ir ett derivat av gamma-mino-smorsyra (GABA) och
fungerar som en presynaptisk himmare av spinala reflexer,
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sannolikt genom stimulering av GABA-b-receptorer. Fordelen
med intratekal behandling ar att koncentrationen av &mnet i
likvor blir hég och att avstandet till GABA-b-receptorerna i
ryggmairgen ar kort. Efter en intratekal administration av bak-
lofen lumbalt minskar koncentrationen i likvor till 25 procent
cervikalt och intrakraniellt i férhallande till lumbalregionen.
Fordelen med den minskade koncentrationen hégre upp i spi-
nalkanalen ar att de cerebrala biverkningar som den perorala
behandlingen ger upphov till i princip elimineras.

Indikationen for intratekal tillférsel av baklofen dr tonusok-
ning som ger upphov till rorelseinskrankning, blaspaverkan
och/eller smirta dir peroral behandling gett otillracklig effekt
och/eller oacceptabla biverkningar.

Tillvigagangssitt. Efter att den kliniska indikationen for in-
tratekal behandling med baklofen stéllts genomgar patienten
ett tvastegsforfarande.

I steg ett far patienten en intratekal testdos pa 25 till 50 pg
baklofen, varefter spasticitet, flexorautomatismer, rigiditet
och blasfunktion utvirderas. Om testdosen ger positiv effekt
erbjuds patienten steg 2; implantation av subkutan doserings-
pump foér Kkontinuerlig intratekal tillférsel av baklo-
fen. Baklofen fylls pa i pumpens reservoar, och pumpen startas.
En dygnsméingd pa cirka 200 ug ir vanlig. Patienten 6vervakas
ett dygn efter applicering av testdoser vid steg ett, och vid en
justering av dosen efter att pumpen implanterats pa mer an
5 procent. Overvakningstiden uppgar till fem dygn i samband
med pumpimplantation, pa grund av risken for allvarliga kom-
plikationer av for stor infusion av baklofen, till exempel med-
vetandesinkning och andningsstillestand.

Komplikationer i det langa perspektivet ar kontinuitetsav-
brott i katetern och enstaka fall av ortostatisk hypotension,
erektionsforlust och toleransutveckling.

Perkutan rizotomi
Indikationen for detta ingrepp &r svar tonus6kning i muskula-
turen abdominellt samt i nedre extremiteterna.

Tillvdgagangssitt. Vid perkutan rizotomi fors en lesionselek-
trod in 6 cm lateralt om medellinjen och riktas mot de aktuella
transversalutskotten, varefter man soker upp intervertebral-
foramina och lederar nervrotterna.

Perkutan rizotomi gors oftast dubbelsidigt fran Th 12-roten
till och med L 5-roten. S1 - S 4-r6tterna sparas. Darefter avslu-
tas ingreppet med att ischiasnerverna lederas. Effekten av in-
greppet kvarstar vanligtvis upp till nagot ar. Darefter gors inte
helt sillan kompletteringar med nya lesioner.

B Potentiella bindningar eller javsforhdllanden: Inga uppgivna.

Kommentera denna artikel pa lakartidningen.se
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