KAROLINSKA

UNIVERSITETSSJUKHUSET 2021

Kotpelarskador

Paul Gerdhem
Gunnar Sandersjéé

Jt | VI AR EN DEL AV
REGION STOCKHOLM



K

Innehall
Skador i halsrygg, brostrygg 0Ch [ANAIYEE.....ccocuviii it e 3
Allmant om utredning av kotpelarskada.............ccveiieiiiii e e 3
Steroider vid ryggmargSSKada .......ceiiciiiiiiiiiieciiee et s e ar e e e nnraeeeas 3
Tid till Kirurgi vid ryggmargsskada.......occuveei et e s 3
o 1 =T <( PSSR 3
Korsett for torakala och lumbala frakturer ..o 4
o 1 Y4 ={3] = T Lo 1 USSR 6
Occipitalkondylfrakturer (CO) ....ueeiuie e ecee ettt ettt e e tae e s e e e bae e st e e e taeesaeeeraeennns 6
Atlanto-0CCipital TUXAtION ..ccicuiiee i e e e et aaeeeeas 7
F AN T 1 = L U =] o () U 7
Atlanto-axial SUBIUXATION.......couiiiiiie et s s 8
F Iy (=1 =T o (O U 8
Subaxiala frakturer 0ch skador (C3-TL) ...ciccieiiie ettt e e aee e sare e s e e e saree s 10
OVriga frakturer i NAISIYEEEN .. .cvicvcveeeeeeeceeceeee ettt ettt ettt re et s ettt te et eseeseneereneas 14
Torakala och lumbala frakturer (T2-L5)....uei ittt e et e e e ebae e e s e nreeeeeanes 15
o] 0 YT ET o] a1 Yo Lo SRS 15
Posteriora ligamentkoOmMPIEXEt.......cuiiii i e e e sree e e e 15
DiStraktioNSSKATON .....ccueiiiiiieiie ettt st st 16
ROtatioNs/translatioNSSKATON ......ccivveiei ittt ettt ettt e s ettt e s s sbae e s s sttt e s ssbaeesssaraees 16
N YOI oY fo 4 1 0 (] 0] G o SRR 16
"Thoracolumbar Injury Classification System” (TLICS) .....ccccuiereeciiieeeeciiee e et 17
Operation vid torakala och lumbala frakturer .........ccooeiiiiiiic e 17
Ovriga frakturer i bréstryggen 0Ch [ANAIYEEEN ......cveviveuieieeieeeeeeeeeceee et 17
Y e (o TR Y- ol (VT o F O OO U TSRO PRSPPI 17
RETEIEINSEN ...ttt ettt ettt b e e b e e s bt e s at e sat e s ab e e bt e be e bt e sbeeeaeeeaeeeateebeenbeesheenatenas 19



K

Skador i halsrygg, brostrygg och landrygg

Allmant om utredning av kotpelarskada

CT ger god kartlaggning av frakturer och ar vid normalfynd tillracklig for att utesluta
kotpelarskada [1,2]. Vid direkta eller indirekta tecken pa skada pa CT halsrygg kompletteras
underokningen ofta med MR for diagnostik av mjukdelsskador. CT-angiografi (alternativt MR-
angiografi) gors vid tecken pa skada kring arteria vertebralis.

CT ger i allménhet tillrackligt detaljerad information for behandlingsbeslut vid brdst och
landryggsskador. MR kan undantagsvis utféras for att kartlagga ligamentskador i brést- och
landrygg vid de fall sadana inte kan avgoras med hjalp av CT [3]. MR gdrs i princip alltid vid
ryggmargs- eller nervrotsskada i brést- och landrygg.

Aktuellt neurologstatus och information om neurologisk funktion direkt efter skadetillfallet ar
en viktig faktor for behandlingsbeslut, dar neurologisk paverkan indikerar instabil
kotpelarskada. Om mgjligt kan fysioterapeut bedéma och dokumentera neurologisk funktion
pre- och postoperativt enligt ASIA (se: https://asia-spinalinjury.org/wp-
content/uploads/2016/02/International_Stds Diagram_Worksheet.pdf).

Ankylos av de skadade segmenten pga ankyloserande spondylit (Mb Bechterew) eller diffus
idiopatisk skeletal hyperostos (DISH; Mb Forestier) 6kar patagligt risken for att frakturen ar
genomgaende och darmed instabil. Vid ankyloserande spondylit &r bade framre och bakre
strukturer inklusive fasettleder forbenade, medan fasettlederna vid DISH kan vara
Oppetstaende och viss stabilitet tack vare intakta ledkapslar och ligament kan finnas kvar.
Kartlaggning med MR gors vid neurologisk paverkan. MR kan ocksa ge ytterligare
information da skadan behover kartlaggas ytterligare och da speciellt vid misstanke om
diskoligamentara skador [4].

Steroider vid ryggmargsskada

Steroider vid ryggmargsskada ar omdebatterat [5]. | nuldget ges inte hdgdos steroider vid
ryggmargsskada vid neurokirurgiska eller ortopediska verksamheterna vid Karolinska
Universitetssjukhuset.

Tid till kirurgi vid ryggmargsskada

Optimal tidpunkt for kirurgi vid ryggmargsskada ar inte faststélld. Flera jAmforelser mellan
tidig och sen kirurgi har gjorts. Definitionerna av vad som anses vara tidig kirurgi och sen
kirurgi varierar betydligt i olika studier med brytpunkter mellan 4 timmar och 72 timmar efter
skada. Mgjligen kan kirurgi inom 24 timmar paverka utfallet positivt vid ryggmargsskador i
cervikal niva [6]. De flesta studier talar for att kirurgi inom 24 timmar minskar risken for
komplikationer men inte paverkar det neurologiska utfallet vid komplett ryggmargsskada i
torakal och lumbal niva [7,8]. Vid Karolinska universitetssjukhuset utreder och opererar vi
ryggmargsskador skyndsamt.

Halskrage

Halskragar finns fran ett flertal tillverkare. Vid Karolinska universitetssjukhuset anvands oftast
Aspen Vista, en form av krage som ger stabilitet men anda ar relativt skonsam att anvanda.
Styva ambulanskragar/akutkragar ger snabbt skavsar och ska bytas till Aspen Vista eller
motsvarande inom 4 timmar. Halskragar okar vends stas och ska avlagsnas sa fort som
mojligt vid skallskada. Sandsackar kan istéllet anvandas for att immobilisera halsryggen.


https://asia-spinalinjury.org/wp-content/uploads/2016/02/International_Stds_Diagram_Worksheet.pdf
https://asia-spinalinjury.org/wp-content/uploads/2016/02/International_Stds_Diagram_Worksheet.pdf
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Ofta tillats att halskragen tas av for att patienten skall kunna skota sin hygien. Om det inte
tillats maste patienten ha en extra halskrage (sk duschkrage). Halskragen behover inte heller
alltid anvandas i liggande, men detta bestams pa individuell bas.

Vid 6nskemal om 6kad stabilitet kan halskrage med brostkorgsstod anvandas. Denna typ av
krage kan ibland ocksa anvandas for behandling av hdga torakala skador.

Mjuka halskragar ska inte anvandas alls for att behandla halskotpelarskador.

Korsett for torakala och lumbala frakturer

Merparten av frakturer i brést och landrygg behandlas icke-kirurgiskt. Vid korsettbehandling
anvands traditionellt en 3-punktskorsett i vergadngen brost och landrygg (ca T10-L2). Vid
frakturer upp till mellersta bréstryggen och i nedre landryggen kan en prefabricerad eller
formgjuten torakolumbal-sacral ortos anvandas. Evidensen for korsettbehandling vid torakala
och lumbala frakturer &r otillracklig [9]. Vi anvander normalt inte korsett vid mildare
kompressioner av kotkroppen i brést och landrygg. Vi valjer ofta att behandla mer
omfattande burstfrakturer i 6vergangen brost och landrygg med trepunktskorsett. Tre-
punktskorsetten anvands normalt vid mobilisering, men behdver inte anvandas i liggande.
Aldre patienter med osteoporotiska kotkompressioner behandlas normalt inte med korsett
[10].
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Rutin for aterbesok efter kotpelarskada

Aterbesoksrutiner beror pa lokala traditioner. Nedanstdende &r en syntes av de riktlinjer som
anvands inom de ortopediska och neurokirurgiska verksamheterna vid Karolinska
Universitetssjukhuset och kan ses som ett forslag. | vissa fall sker aterbesok enbart hos
fysioterapeut och inte lakare. Tecken pa 6kad dislokation vid uppféljande CT-kontroll, eller
forandrad neurologi, ska leda till omvéardering av planerad behandling/handlaggning.

Opererade Séarkontroll |Aterbesok Aterbesok Aterbesok | Aterbesok
skoterska [fysioterapeut
Opererade 2v 2-4v 4-6 v (med (Ev 12 v (med CT))
halsrygg, CO-T1 mottagning [mottagning CT)
en
Opererade 2v 2-4 v 4-6 v (med (Ev 12 v (med CT))
brostrygg och mottagning |mottagning CT)
landryggsfrakturer en
T2-L5
Halovastbehandl. 2-4v Cal-2dygn, | Ca4v(med | Cal2v(medCT)
halsryggsfrakturer, mottagning efterdragning | CT)
12 v behandling skallpinnar (skallpinnar
efterdras
max 1 gang
vb. Byte
position i
halon om
l6sa)
Ickeopererade Aterbesok Aterbesok Aterbesok | Aterbesok
fysioterapeut
CO (beh med 2-4v Ev2v(med |[Ca4-6v (Ev 12 v (med
halskrage 8 v) mottagning CT) (med CT) CT))
C1 (beh med 2-4v Ev2v(med |[Ca4-6v (Ev 12 v (med
halskrage 8 v) mottagning CT) (med CT) CT))
C2-T1 (beh med 2-4v Ev2v(med |[Ca4-6v (Ev 12 v (med CT))
halskrage i 12 v) mottagning CT) (med CT)
Torakala/lumbala 2-4v Ev2v(med |[Ca4-6v (Ev12v (med
frakturer (T2-L5) ev mottagning CT) (med CT) CT)
beh med korsett)
(diskreta
kotkompressioner
foljs oftast ej)(
Osteoporosfrakturer | Oftast inga
T2-L5 kontroller.
Utredning
av
osteoporos
via VC
eller
osteoporos
mottagning
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Halsryggsskador

Occipitalkondylfrakturer (CO)

Occipitalkondylfrakturer (CO) ar ofta associerade med hogenergitrauma och ar mycket svara
att se pa en vanlig slatrontgenbild. Med okad anvandning av CT hittas frakturen oftare an nar
enbart slatrontgen anvandes. Klassifikation i frakturregistret gors i typ A-C enligt Anderson
och Montesano [11]. Utredning med CT ar i allmanhet tillrécklig for diagnostik. MR behdvs
oftast inte men kan ibland ge vagledning i oklara fall, tex vid misstanke om dissociation CO-
C1.

Typ A uppkommer genom axialt vald och ger uppkom till en komminut fraktur av
occipitalkondylen med ingen eller diskret felstélining av fragmenten. Motsatta sidans
ligamentum alare kan vara skadat men da ovriga ligament och membrana tectoria ar intakta
ar frakturen stabil. Behandling gérs med halskrage.

Typ B fraktur ar en fraktur genom kondylen och in i skallbasen. Alarligamenten och
membrana tectoria ar intakta och frakturen betraktas som stabil. Behandling gors med
halskrage.

Typ C ar en avulsionsfraktur pa grund av rotations- och flexionsvald. Motsatta sidans
alarligament och membrana tectoria kan vara skadade. Frakturen kan vara instabil och
behandlas da med halo eller fusion fran skallbas till Gvre halsrygg med platta och pedikel-
och/eller massa lateralisskruvar.

Occipitalkondylfraktur: Typ A, komminut fraktur (vanster), typ B, skallbasfraktur med
kondylfraktur (mitten) och typ C, avulsionsfraktur (hoger). Bilder fran Frakturregistret
(www.frakturregistret.se)
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Atlanto-occipital luxation

Luxationsskador i den atlanto-occipitala leden sker vid hégenergitrauma. Det ar en mycket
allvarlig skada som ofta ar dédlig och har rapporterats forekomma i 8 % av olycksfall med
dodlig utgang. Ofta finns ocksé andra allvarliga skador. Atlanto-occipitala skador leder till
uttalade neurologiska bortfall som ocksa kan progrediera. Skada i denna niva ar relativt sett
vanligare hos barn som kan bero pa andra anatomiska forutsattningar med grundare atlanto-
occipitalleder hos dessa. Eftersom det séllan finns sa uttalade skelettskador kan den héar
typen av skada vara svar att identifiera pa en rontgenbild. En 6kad diastas mellan
denstoppen och skallbasen ska inge misstanke. Normalt avstand hos vuxna &r cirka 5 mm
och hos barn upp till cirka 10 mm. Initial behandling omfattar immobilisering av halsryggen i
neutrallage. Vid misstanke om denna typ skada ska inte skallstrack anbringas da det medfor
stora risker for ryggmargsskada. Behandling &ar operativ med fusion fran skallbas till dvre
delen av halsryggen.

Atlasfrakturer (C1)

Atlas (C1) kan liknas vid en meniskliknande struktur. Den avviker anatomiskt fran 6vriga
kotor, ar ringformad och saknar kotkropp. Atlas bidrar via axis till ca hélften av rotationen i
halsryggen. Rorligheten mot occipital-kondylerna &r huvudsakligen flexion och extension och
i mindre grad lateral flexion och rotation. Skada i atlas uppstar framforallt vid axialt vald mot
huvudet. Det ar ovanligt att skador i atlas ger upphov till neurologisk skada och dvervagande
delen av dessa skador ar stabila. | upp till 50 % av skador i atlas kan det dock finnas andra
skador i halsryggen som i sin tur kan vara associerade med ryggmargsskada. Diagnostik
sker med CT. Om bredddkningen av atlas ar 7 mm eller mer indikerar det en skada i
transversalligamentet som da ar instabil.

Frakturen klassificeras i frakturregistret i typ 1-3 [12].
Typ 1 bestar av en fraktur genom bakre bagen.
Typ 2 &r en burstfraktur omfattande framre och bakre bagen (Jeffersonfraktur).

Typ 3 innefattar frakturer omkring eller genom massa lateralis.

Atlasfraktur: Typ 1, fraktur genom bakre bagen, typ 2, burstfraktur, typ 3, fraktur vid eller
genom massa lateralis. Bilder fran Frakturregistret (www.frakturregistret.se)

En breddokning av atlas ses lattast pa en koronarbild dar avstandet mellan laterala kanten
pa massa lateralis C1 jamférs med laterala kanten pa massa lateralis C2. Bagge sidornas
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avstand adderas. En sammanlagd vidgning pa mer an 7 mm indikerar en instabil atlasfraktur
som ocksa innefattar ligamentskador.

Behandlingen av stabila atlasfrakturer sker med halskrage. Vid misstanke om instabil skada
kan behandling ske med halovast (ofta efter att forsok till reposition gjorts med hjalp av
halostrack). Alternativ behandling ar isolerad osteosyntes av C1, osteosyntes av C1-C2, eller
osteosyntes fran occiput till C2 eller C3.

Vid kombinationsskador med dislocerad densfraktur kan fixation fran skallbas till C3 eller C4
vara en alternativ behandling till halovast. Om atlasfrakturen ar stabil, men densfrakturen
operationsskravande kan behandling ske med halovast eller riktad operativ behandling av
enbart densfrakturen, efterfoljt av behandling med halskrage for atlasfrakturen.

Isolerad ruptur av ligamentum transversum forekommer och da kan ett benfragment ses vid
ligamentinfastningen pa atlas. Magnetkamera kan visualisera det rupturerade ligamentet. Det
ar en instabil skada och fixation fran C1 till C2 eller occiput till 6vre halsrygg kan da
Overvagas.

Atlanto-axial subluxation

Atlanto-axial subluxation forekommer &ven atraumatiskt, framforallt hos barn, dar man ibland
ser en koppling till luftvagsinfektion (Grisels syndrom) och leder till torticollis. C1 &r da
roterad i forhallande till C2 utan nagon egentlig glidning. Vid traumatiska skador av
ligamentum transversum kan det uppsta en framre glidning av C1 i forhallande till C2 med
viss risk for neurologisk paverkan. Datortomografi ger diagnos. Atlanto-axial subluxation som
uppkommit spontant eller vid lagenergitrauma och &r utan tecken pa instabilitet kan
behandlas med halskrage om subluxationen héavts; enstaka fall reponeras i narkos.
Upprepade recidiv kan vara indikation for occipitocervical fixation.

For att upptéacka en instabil atlanto-axial subluxation kan man som hjalp se pa avstandet
mellan dens framre kant och bakre kanten pa framre atlasbagen. Normalt avstand ar upp till
3 mm hos vuxna och upp till 4,5 mm hos barn.

Axisfrakturer (C2)

Frakturer i axis (C2) kan delas upp i olika typer dar den vanligaste typen utgor frakturer i och
kring dens. De andra utgor frakturer genom arcus till C2 (traumatisk spondylolistes eller
hangmanfraktur) och kompressionfrakturer av massa lateralis. Det finns ocksa
kombinationsskador som inte passar in i dessa klassifikationer.

Densfrakturer

Densfrakturer klassificeras i frakturregistret enligt Anderson och D’Alonzo i typ 1-3 [13].
Traumamekanism vid densfrakturer innefattar bade hyperextensions- och hyperflexionsvald i
halsryggen. Merparten av dessa ar aldre individer men skadetypen férekommer ocksa vid
hogenergitrauma hos yngre. Hos ungefar en femtedel av alla patienter med densfrakturer
fins ocksa frakturer i andra delar av halsryggen.

Typ 1 frakturer gar igenom denstoppen ovan ligamentum transversum och man kan se en
avslitning av ett litet fragment vid densspetsen som motsvarar ligamentum alares infastning.
Denna typ av fraktur ar ovanlig, stabil och kan i smaértstillande syfte behandlas med
halskrage.

Typ 2 frakturer gar genom basen av dens och brottytan kan ibland vara mycket sned.
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Patienter med ingen eller liten dislokation av en typ 2 densfraktur behandlas vanligen med
halskrage. En storre dislokation (> 5 mm ad latusstéllning och/eller vinkling av densfrakturen)
okar risken for pseudoartros. Pseudoartrosrisken ar sannolikt beroende pa att det ar svart att
immobilisera frakturen. Blodcirkulationen &r relativt god i omradet. Med halskrage uppnas
ofta inte lakning utan upp till 50% drabbas av pseudoartros. Det &r dock inte alla som har
besvar av en fibrost lakt densfraktur. Halovastbehandling leder till lakning hos mer an 75%
[14,15], medan kirurgi leder till I&akning hos mer &n 90% [16].

Densfrakturer forekommer framforallt hos aldre. Yngre personer med densfrakturer opereras
relativt sett oftare, och aven vid liten eller ingen dislokation. Operation av typ 2 frakturer kan
goras med framre fixation med enbart fixation av dens och det goérs framforallt hos yngre
individer med battre benkvalitet férutsatt att skruvriktningen ar tvars frakturen. Aldre personer
brukar oftast opereras med bakre fixation da framre fixation har en tendens att fungera
samre hos éaldre [16]. Det finns flera olika varianter av behandling med krok- eller
skruvfixation av C1 och C2.

Aldre multisjuka personer behandlas ofta med halskrage aven vid felstéllning av
densfrakturen.

Typ 3 frakturer gar ned i kotkroppen pa axis. Dessa frakturer har relativt goda
lakningsbetingelser och behandlas med halskrage [15]. Uttalad dislokation och
kombinationsskador med fraktur i massa lateralis kan 6ka indikationen for operation som da
oftast sker med bakre fixation.

Isolerade frakturer i massa lateralis C2 forekommer. Dessa behandlas med halskrage.

Densfraktur: Typ 1, fraktur i denstoppen, typ 2, fraktur i densbasen, typ 3 fraktur genom C2:s
kotkropp. Bilder fran Frakturregistret (www.frakturregistret.se)
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Traumatisk spondylolistes (Hangman’s fracture)

Denna typ av skada uppkommer framférallt genom hyperextensionsvald vid
hogenergitrauma men kan ocksa ibland forekomma vid lagenergitrauma. Frakturen
engagerar pars interarticularis och inte sallan pedikel och kotkropp pa ena sidan. Traumatisk
spondylolistes klassificeras i frakturregistret enligt Effendi, Levine och Edwards i tre typer
[17,18]. KartlAggning med MR vid traumatisk spondylolistes behévs oftast inte men vid
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osakerhet om det finns en skada genom framre och bakre longitudinella ligamenten och/eller
disken kan MR goras. Typ 3 frakturer kan utredas med MR for béattre kartlaggning av
mjukdelsskadorna. Patienter dar det inte gar att bedéma neurologisk funktion eller dar
neurologisk paverkan finns ska utredas med MR.

Typ 1 ar en fraktur genom pars interarticularis utan dislokation och utan tecken pa disk- eller
ligamentskada. Frakturtypen ar relativt stabil och behandlas med halskrage.

Typ 2 ar en fraktur genom pars interarticularis med dislokation och en samtidig ligament- och
diskskada med vidgning av framre delen av C2-C3 disken, eller en translation av C2
gentemot C3. Pa grund av ligament- och diskskadorna &r frakturen instabil. Skadan kan
behandlas med framre plattfixation, bakre fixation eller med halovast.

Typ 3 &r en fraktur genom pars interarticularis och diskskada C2-C3 tillsammans med en
facettledsskada med luxation. Traktion &r inte lampligt d& det 6kar dislokationen.
Behandlingen ar i férsta hand operativ med bakre fixation.

Traumatisk spondylolistes. Bilder fran Frakturregistret (www.frakturregistret.se)

Typel ) Type I1I

Subaxiala frakturer och skador (C3-T1)

Halften av de subaxiala skadorna drabbar C5-C7. Diagnostik sker oftast med bade CT och
MR. Det finns ett flertal olika klassifikationssystem som vid lansering ofta visats ha hdg
Overensstammelse mellan olika bedémare, men vid forsok till upprepning av andra inte gett
riktigt samma goda resultat. De klassifikationer som anvands i frakturregistret har en
acceptabel 6verensstammelse mellan bedomare med olika niva av erfarenhet [19].

De subaxiala skadorna klassificeras i frakturregistret enligt "Subaxial Cervical Spine Injury
Classification System” (SLIC) [20]. Detta system for klassifikation innebar att skadorna
beddms ur tre olika aspekter, skademorfologi, skada i diskoligamentéra komplexet och
neurologisk funktion. Denna klassifikation ger viss vagledning av behandlingsval. |
skademorfologin bedéms kompression, distraktion och translation/rotation (Tabell 1).

Kompressionsskador

Kompressionsskador innefattar kompressioner av 6vre &ndplattan, kompressioner av
centrala delen av andplattan, avlésningar av framre nedre hornet av andplattan ("tear-drop”-

10
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frakturer) och "burst’-frakturer dar framre och bakre delarna av kotkroppen ar komprimerade.
Odislocerade frakturer genom massa lateralis eller facetter klassas ocksa som
kompressionsfrakturer.

Distraktionsskador

Distraktionsskador innefattar skador genom disk och ligament med ruptur av framre
longitudinella ligamentet och vidgning av diskspatiet. De inkluderar ocksé fasettluxationer
och subluxationer, dar en dislokation i fasettleden pa >2 mm kan vara indikation pa en ruptur
av ledkapseln, som &r en viktig stabiliserande bakre struktur. Distraktionsskador kan ocksa
férekomma samtidigt med kompressionsskador.

Translations/rotationsskador

Translations/rotationsskador &r instabilare @n distraktionsskador och férekommer ocksa i
kombination med distraktionsskador och kompressionsskador. De innebér translation i
coronarplanet eller sagittalplanet, eller rotation pa >11 grader i axialplanet och ofta ruptur av
bade framre och bakre stabiliserande strukturer. Uni- och bilaterala fasettluxationer ar
exempel pa translations/rotationsskador.

Diskoligamentdra komplexet

Det diskoligamentara komplexet innefattar framre och bakre longitudinella ligamentet,
intervertebraldisken, ligamentum flavum, interspinala ligamenten, supraspinala ligamenten
och fasettledskapslarna. Ruptur av det diskoligamentéra komplexet kan ses indirekt genom
vidgning av diskspatiet, 6kat spinalutskottsavstand (i kombination med >11 graders kyfos)
eller 6kat avstand i fasettlederna (<50% kontakt eller >2 mm vidgning).

Exempel pa kompressionsskador C3-T1. Bild a: Kompressionsskada av kotkropp med intakt
bakvagg och eventuellt ventral fragmentavldosning, "tear-drop”. Bild b: Kompressionsskada av
kotkropp med intakt bakvagg och vidgning av spinalutskottsavstand. Bild c:
Kompressionsskada av kotkropp med samtidig fraktur i bakre strukturer (laminafraktur eller
spinalutskottsfraktur). Bild d: Burstfraktur. Kompression av hela kotkroppen inkluderade
bakvaggen. Bild e: Fraktur i massa lateralis/facettled utan storre dislokation.

a

Exempel pa distraktionsskador C3-T1. Bild a: Distraktionsskada omfattande kota eller disk
och ligamentstrukturer. Samtidiga frakturer eller fragmentavldsningar kan &ven férekomma
vid denna skada. Bild b: Anterior distraktion med bakre kompression och frakturer i kotans
bakre strukturer. Samtidiga frakturer eller fragmentavlésningar kan aven férekomma vid

11
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denna skada. Bild c: Distraktion i flexion med ruptur av de bakre ligamenten. Samtidiga
frakturer eller fragmentavlésningar kan aven férekomma vid denna skada.

Exempel pa translation/rotationsskada C3-T1. Uni eller bilateral fasettledsluxation. Samtidiga
frakturer eller fragmentavlésningar kan aven forekomma vid denna skada. Bilder fran
Frakturregistret (www.frakturregistret.se)

Neurologisk funktion

Neurologisk funktion ingar i SLIC och bedéms som normal, rotpaverkan, inkomplett
ryggmargsskada eller komplett ryggmargsskada.

”Subaxial Cervical Spine Injury Classification System” (SLIC)
SLIC kan ge viss vagledning for behandling (se Tabell 1). Andra faktorer som ar viktiga att

vaga in vid val behandling (oavsett SLIC-po&ng) ar ankyloserande sjukdom, allmantillstand,
benkvalitet och férekomst av andra skador.

Exempelvis kan en enklare kompression av en kotkropp utan andra skador och med normal
neurologi kan betraktas som relativt stabil. En burstfraktur med samtidiga tecken pa skada
pa diskoligamentara komplexet, med tex 6kat spinalutskottsavstand, vidgning av fasettleder
och/eller tydlig kyfos betraktas som instabil. Skador associerade med ryggmargspaverkan ar
i princip alltid instabila. Skador genom en ankylotisk kotpelare ar instabila.
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Tabell 1. Tabell for utrdkning av poéng i "Subaxial Cervical Spine Injury Classification
System” (SLIC) [20]. 0-3 poéng talar for icke-kirurgisk behandling. Fem eller hogre poang
talar for operativ behandling. Fyra poéng ar ett mellanlage utan klar vagledning for
ickekirurgisk eller kirurgisk behandling.

Morfologi Poéng
Normal
Kompression

Burst

Distraktion
Translation/Rotation

AIWINF|O

Diskoligamentart
komplex

Intakt
Osakert om skadat
Skadat 2

= O

Neurologi

Intakt
Rotpaverkan
Komplett
ryggmargsskada
Inkomplett 3
ryggmargsskada
Pagaende +1
kompression vid
neurologisk paverkan

N[O

Cervikal spinal stenos

Cervikal spinal stenos kan predisponera fér ryggmargsskada (ffa sk "central cord syndrome”)
vid fall hos éaldre och behdéver inte alltid vara associerad med instabil skada. Behandlingen av
traumatiskt "central cord syndrome” vid cervikal spinal stenos utan tecken pa instabilitet i
halsryggen ar omtvistad och bedéms fran fall till fall. Ett stort 6dem i ryggmargen kan 6ka
indikationen fér dekompression.

Operation vid subaxiala skador

Om operation sker med framre eller bakre tillgang beror pa var patologin sitter. Framre
kirurgi ger farre sarkomplikationer men okar risken for svaljningsproblem jamfort med bakre
kirurgi, men ingen skillnad i patientrapporterat utfall och neurologisk aterhamtning [21,22].
Operativ behandling av subaxiala skador sker oftast genom framre plattfixation efter
diskektomi, eller om kotkroppen ar skadad, korpektomi. Bakre fixation gors oftare vid
ankyloserande spondylit, diffus idiopatisk skeletal hyperostos (DISH) och vid dalig
benkvalitet. Vissa subaxiala halsryggskador kan behéva behandlas med bade framre och
bakre fixation, speciellt i cerviko-torakala 6vergangen.

Skallstrdck vid fasettledsluxation

Facettledsluxationer kan reponeras i skallstrdck men gors i praktiken numera ganska sallan
vid Karolinska Universitetssjukhuset, annat an intraoperativt. Om man ska behandla med
skallstrack appliceras haloring och sedan belastas stracket med successivt 6kande vikter.
Man kan boérja med 1 kilo per niva (till exempel sa belastas luxation i C6/C7 med 6 kg),
kontrollrontga efter en timme och darefter om inte reposition skett 6ka med 1-2 kilo at
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gangen upp till cirka 20 kilo eller tills reposition sker. Om reposition sker kan skadan darefter
behandlas i halovast. Reponerad unilateral facettledsluxation kan efter reposition behandlas
med halskrage.

Om behandling i skallstrack inte gors eller reposition inte sker gors i forsta hand framre
kirurgi med diskektomi, reposition och plattfixation. Det ar ocksa majligt att operera skadan
med bakre reposition och fixation. MR ska da sékerstélla att det inte finns ett traumatiskt
diskbrack eftersom detta kan tankas ge upphov till ryggmargspaverkan vid reposition.

Ovriga frakturer i halsryggen

Isolerade spinalutskottsskador, tvarutskottsskador och odislocerade massa lateralis eller
laminafrakturer kan i smartstillande syfte vid behov behandlas med halskrage i tre till sex
veckor.
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Torakala och lumbala frakturer (T2-L5)

Torakala, torakolumbala och lumbala frakturer klassificeras i frakturregistret med en
modifierad AO-klassifikation fran 2013 [23], som i sin tur &r inspirerad av "Thoracolumbar
Injury Classification System” (TLICS) [24]. Klassifikationerna ar egentligen avsedda for
torakolumbala frakturer (fran ca T10 till L2) och far darfér anvandas med viss forsiktighet
ovan och nedom dessa nivaer.

Klassifikationen bestar av en morfologisk indelning, en bedémning av eventuell skada i det
posteriora ligamentkomplexet och en bedémning av den neurologiska funktionen.

Kompressionsskador

Kompressionsskador (typ A) indelas i enklare kompressioner av framre delen av kotkroppen
och skador omfattande bade framre och bakre delen av kotkroppen (burstfrakturer). Ett
specialfall av kompressionsskador omfattar mellersta delen av kotkroppen sk “pinch”-
frakturer och vid osteoporos en bikonkav kotkompression.

Burstfrakturer innebar att bade framre och bakre delarna av kotkroppen ar frakturerade. Om
frakturen innebér en assymetrisk kompression i coronarplanet kan det tala fér en mer instabil
skada.

Exempel pa kompressionsskador T2-L5. Al: Kompression av kotkroppen utan engagemang
av bakvaggen. A2: Bild pa sa kallad pinchfraktur. Liknande bild kan ocksa ses vid bikonkava
osteoporotiska kotkompressioner. A3/4. Bursfraktur med kompression av kotkroppen och
skada pa bade fram- och bakvagg i kotkroppen. Bilder fran Frakturregistret
(www.frakturreqistret.se)

Al

Posteriora ligamentkomplexet

Det posteriora ligamentkomplexet innehaller supraspinosus och intraspinosusligamenten,
ligamentum flavum och fasettledskapslarna. Eventuella skador i posteriora
ligamentkomplexet (typ B) klassas som tillagg till typ A. Genomgéaende ligamentskador i
bakre strukturer (genom posteriora ligamenkomplexet; interspinalligamenten) eller genom
ben (spinalutskott, och ibland lamina) indikerar en nagot hdgre grad av instabilitet. Skada i
det posteriora ligamentkomplexet indikeras genom Okat avstand mellan spinalutskott och
okat avstand, eller luxation, av fasettlederna. Ett hak vid palpation av ryggen talar for ruptur
av det posteriora ligamentkomplexet. Vid oklarhet kan MR ge ytterligare information om
férekomst av skada i bakre strukturer [3].
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Skador i posteriora ligamentkomplexet genom ben (B1) eller ligament (B2). Bilder fran
Frakturregistret (www.frakturregistret.se)

Distraktionsskador

Distraktions och translationsskador (typ C), med eller utan rotationskomponent innefattar
frAmre och bakre strukturer med ofta omfattande ligamentskador (eller vid ankyloserande
sjukdom enbart ben) och ar mycket instabila. Samtidiga kompressions- och
rotations/translationsskador kan forekomma.

Exempel pa distraktionsskador; hyperextensionsskada utan translation (C1) och
hyperextensionsskada med translation (C2,C3). Bilder fran Frakturregistret
(www.frakturregistret.se)

C1 C2/3

Rotations/translationsskador

Rotations och translationsskador innebar omfattande skador pa ben eller ligamentstrukturer.
Translationsskador ses pa sagitella eller coronora CT-bilder. Rotationsskador ses ofta lattast
pa axiella bilder dar rotation mellan tva kotor kan ses nar man scrollar igenom bilderna.

Fasettledsluxationer innefattas i rotations och translationsskador. De &r relativt ovanliga. De
ar nastan alltid férenade med allvarlig neurologisk paverkan.

Neurologisk funktion

Neurologisk funktion ingar i TLICS och bedéms som normal, inkomplett ryggmargs eller
konusskada, komplett ryggmaéargsskada eller konusskada, eller cauda equinapaverkan.
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“Thoracolumbar Injury Classification System” (TLICS)

TLICS kan ge viss véagledning for behandling (se Tabell 2). Andra faktorer som &r viktiga att
vaga in vid val behandling (oavsett TLICS-po&ng) ar till exempel ankyloserande sjukdom,
allmantillstand, andra sjukdomar, benkvalitet och férekomst av andra skador.

Tabell 2. Tabell for utrékning av poéang i "Thoracolumbar Injury Classification System” [24]. O-
3 poang talar for icke-kirurgisk behandling. Fem eller hégre poang talar for operativ
behandling. Fyra poéng ar ett mellanlage utan klar vagledning for icke-kirurgisk eller kirurgisk
behandling.

Morfologi Poéng
Normal 0
Kompression 1
Burst 2
Translation/Rotation 3
Distraktion 4

Posteroligamentart

komplex
Intakt 0
Osékert om skadat 2
Skadat 3

Neurologi
Intakt 0
Rotpaverkan 2
Komplett 2
ryggmargsskada/conusskada
Inkomplett 3
ryggmargsskada/conusskada
Cauda equinapaverkan 3

Operation vid torakala och lumbala frakturer

Operativ behandling av torakala och lumbala frakturer kan ske med bakre eller framre
operation [25]. Oftast gors bakre fixation. Vid neurologisk paverkan gors bakre eller framre
dekompression med fixation. | sallsynta fall gérs bade bakre och framre kirurgi. Langre
fixationer behover goras vid ankylotisk kotpelare som innebéar langa havarmar éver
frakturomradet.

Ovriga frakturer i bréstryggen och ldndryggen

Tvarutskottsfrakturer respektive spinalutskottsfrakturer utan andra skador behandlas med
smartstillande vid behov och kréaver ingen speciell uppféljning.

Skador i sacrum

Sacrumfrakturer ar en vanlig delkomponent vid backenfrakturer och orsakas manga ganger
av hogenergivald, antingen som isolerad skada eller kombinerat med 6vriga
backenringskador och d& som en del i en backenringsspecialitet.
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En undergrupp ar s.k. spinopelvisk dissociation dar ett oftast axiellt vald istallet resulterar i en
instabilitet mellan kotpelare/verkropp och backen/underkropp. Detta t.ex. vid fall fran hojd
dar kotpelaren vid decelerationen fortsatter axiellt in i backenet, eller vid minsprangningar dar
en mina under ett fordon vid detonation trycker backenet uppat genom kotpelaren hos
passageraren.

En 6kande grupp utgors av den aldrade patienten med insufficiensfrakturer orsakande
langvariga smarttillstand Alternativt ses sacrumfraktur som en insufficiensfraktur, ofta
underdiagnostiserad, hos en patientgrupp med multipla riskfaktorer sdsom osteoporos, RA,
langvarig steroidbehandling och stralterapi mot backenet. Frakturerna ar da ofta bilaterala
och |6per parallellt med Sl-lederna. Insufficiensfrakturer kan aven férekomma hos unga vid
langvarig 6verbelastning, t.ex. efter langdistanslopning.

Symptomen ar vanligen lag lumbago, ofta forvarrad av roérelse och stralande ut i ben och
ljumske.

| utredningen av hogenergiskador &r bl.a. hudkostymen viktig med tanke pa férekomst av
sluten, subcutan avhandskningsskada, s.k. Morel-Lavalée syndrom.

Dessutom rektal- och vaginalpalpation for att utesluta dppen fraktur (blod i Gl-kanalen?),
urologiska skador (blod i meatus?). Rektalundersokningen ger ocksa viktig information om
neurologstatus avseende sensorik i dermatomen S2-S5, sfinktertonus (volontar och spontan)
samt reflexer (bulbocavernosus-, cremaster-)

Klassifikationerna &r inte entydiga och faller inom tre huvudgrupper:
* Klassifikation av instabilitet som en del i en backenringskada.
* Frakturer inom sacrum enl. Denis och Roy-Camille

* Frakturer i lumbosacralévergangen (enl. Isler) klassificerande ev. lumbosacral instabilitet.

Denis

Zon | Skadan ar belagen helt utanfér neuroforamina. Utgér 50 % av alla sacrumfrakturer
enl. Denis.

Zon Il Vertikal skada involverande neuroforamina, men ej spinalkanalen. 34 % av
frakturerna enl. Denis

Zon |1l Skadan stracker sig in i spinalkanalen med priméra eller associerade frakturlinjer.
Utgor 16 % av alla sacrumfrakturer

Roy-Camille
Klassificerar U-formade sacrumfrakturer, dvs. frakturer i Denis zon lll;

Typ 1 Enkel flexionsdeformitet av sacrum
Typ 2 Partiell translation och hyperkyfos
Typ 3 Total translation utan frakturkontakt

Typ 4 Segmentell kommunition av S1:s kotkropp

Isler
Typ A Frakturlinje lateralt L5:s facettled
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Typ B Frakturlinjen gar genom L5:s facettled
Typ C Stracker sig in mot spinalkanalen

En vertikal fraktur lateralt om L5-S1 facettled har sannolikt liten paverkan pa den
lumbosacrala stabiliteten medan frakturlinjer strackande sig in i spinalkanalen vanligen ar
komplexa med lumbosacral instabilitet som f6ljd.

Vad galler behandling ar osteoporos/insufficiensfrakturer alltid stabila och patienterna kan
mobiliseras fritt efter formaga. Ev. sker inlaggning for mobilisering och smartlindring.

Nar det galler hégenergiskador kan frakturer i Denis Zon | - Il med dislokation < 0,5-1 cm;
Isler A (ev. B); Roy-Camille 1 (ev. 2) behandlas konservativt om de &r neurologiskt intakta.
For 6vriga Overvags kirurgi.

Utan dislokation (= med bibehallna ligament) kan patienten belasta fullt till smartgrans.
Dislokation medfér i allmanhet att endast markeringsgang tillats pa den frakturerade sidan.

Kirurgin inbegriper som vid vertebrala frakturer tva huvudspar:

Dekompression som sker genom antingen frakturreduktion, foraminotomi eller laminektomi
och dvervags vid neurologisk paverkan i kombination med radiologiskt verifierad
nervkompression.

Stabilisering déar indikationerna utgors av instabil backenring, lumbosacral instabilitet, svar
belastningsrelaterad smarta eller extensiv neurologisk paverkan (dar dekompression tillfor
ytterligare instabilitet).

Zon |, vertikal shear-frakturer ar ofta instabila (dislokation > 0,5-1 cm), liksom Roy-Camille 3-
4 och Isler C.

Metoderna inbegriper framre stabilisering (ex. fix, plattfixation av symfys mm.) vid
backenringskador; bakre horisontell skruv-/plattfixation eller stabilisering landrygg-ilieum med
fixation fran pediklar pa kotorna (L4), L5, (S1) till ileum.

Lakningstid: 8-12 veckor.
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