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' FAKTABOKS

En rygmarvsskadet patient har pavirkning af alle or-
gansystemer. Fgplgetilstandene efter en rygmarvsskade
er alvorlige — i visse tilfaelde livstruende. Selvom ryg-
marvsskadede patienter fplges pa de to rygmarvsskade-
centre i Danmark, vil leeger i stort set alle specialer
blive inddraget i behandlingen pga. de mange folge-
tilstande. Komplikationerne medfgrer gget forbrug af
sundhedsydelser hos alment praktiserende leeger [1]
og pé sygehusafdelinger. Det er derfor vigtigt for alle
leeger at kende til fplgetilstande til en rygmarvsskade,
sd patienten kan behandles bedst muligt [2].

Overlevelsen for rygmarvsskadede er steget signifi-
kant over de seneste artier, hvor todrsmortalitetsraten
er faldet med ca. 40% [3]. De hyppigste dgdsérsager er
lungesygdomme, hjerte-kar-sygdomme og selvmord
[3, 4]. Tidligere dgde patienterne af nyrekomplikatio-
ner, hvilket har medfgrt, at bl.a. patienternes nyrefunk-
tion fglges livslangt pa de to rygmarvsskadecentre i
Danmark.

I denne artikel gennemgar vi systematisk de hyp-
pige fglgetilstande hos patienter med rygmarvsskade
(Figur 1).

RYGMARVSSKADE

Rygmarvsskade inddeles efter skadens medullere ni-
veau. Betegnelsen tetraplegi bruges om en cervikal lee-
sion, hvor alle fire ekstremiteter er involveret, og para-
plegi om en torakal eller lumbal laesion, hvor truncus
og underekstremiteterne er involveret [5]. Skaden ind-
deles i komplet eller inkomplet (Tabel 1) [6].

Arsagen til en rygmarvsskade kan vere traumatisk
eller nontraumatisk [7]. Incidensen af traumatisk ryg-
marvsskade i Danmark er 10-15 pr. mio. pr. ar, heraf er
80% meend og stgrstedelen i alderen 15-30 ar [8, 9].
Incidensen er omtrent den samme for de nontraumati-
ske rygmarvsskader; her er de skadede aldre, og fler-
tallet er kvinder [8].

E TABEL 1

International klassifikation af rygmarvsskade i henhold til Ameri-
can Spinal Injury Association Impairment Scale (AIS).

AIS  Skade
A Komplet

Beskrivelse

Ingen sensorisk eller motorisk funktion
ved S4-S5 og ingen volunteer anal
sfinkter-funktion eller anal sensibilitet

B Sensorisk inkomplet ~ Sensorisk, men ingen motorisk funktion

under neurologisk niveau

Motorisk funktion under neurologisk
niveau og {  af musklerne under
niveauet har kraftgrad ( 3

Motorisk funktion under neurologisk
niveau og 2  af musklerne under
niveauet har kraftgrad > 3

Normal motorik og sensorik trods
rygmarvsskade

C Motorisk inkomplet

D Motorisk inkomplet

E Normal

Umiddelbart efter en rygmarvsskades opstéen ind-
treeder der hyppigt en spinal shockfase. Denne fase er
kendetegnet ved midlertidig komplet paralyse, tab af
fglesans, manglende reflekser og muskulaer hypotoni
under skadens niveau. Nar shockfasen er overstaet ef-
ter timer til uger, sjeeldent maneder, kan patienter, ser-
ligt dem med inkomplette skader, genvinde funktioner
[7, 10]. Langtidsprognosen kan derfor vere sveer at for-
udsige i det akutte forlgb. Se Figur 2 for et typisk pa-
tientforlgb.

FOLGETILSTANDE

Nervesystemet

Ved en rygmarvsskade pavirkes det sympatiske nerve-

system. Dette medfgrer bl.a., at blodtrykket kan falde,

da blodkarrene er udvidet distalt for skadesniveauet.

Jo mere kranial skaden er, desto lavere blodtryk [11].
Ved skader pa T6 eller kranialt herfor er der risiko

for autonom dysrefleksi, hvilket er en potentielt alvor-

lig tilstand. P& baggrund af et stimulus, der for ikkeryg-

marvsskadede personer kan opleves som smertevol-

dende, fremkaldes sympatisk hyperaktivitet. Dette
stimulus kan eksempelvis veere en distenderet blare,
obstipation, kirurgi uden bedgvelse eller nedgroede t&-
negle. Dette medfgrer anfaldsvis vasokonstriktion med
markant blodtryksforhgjelse til fglge og med risiko for
cerebral blpdning. Definitionen pé autonom dysrefleksi
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er en symptomgivende blodtrykselevation pd 20 mmHg
eller derover [2, 11]. Se Tabel 2 for symptomer og be-
handling heraf.

Rygmarvsskadede patienter har ofte betydelige
smerter, bade nociceptive og neuropatiske. Nociceptive
smerter opstér pga. vaevsskade, og neuropatiske smer-
ter opstar pga. skade/sygdom eller dysfunktion i nerve-
systemet. Begge typer smerte kan blive kroniske og der-
med medfere reduceret livskvaliteten for patienten
[12]. Muskuloskeletal smerte er den hyppigste form for
nociceptiv smerte hos den rygmarvsskadede patient
[13].

Neuropatisk smerte ved rygmarvsskade beskrives
som brandende, isnende, jagende eller stikkende.
Denne type smerte kan vare kompliceret at behandle.
Farmakologisk behandling er forstevalg i form af tri-
cykliske antidepressiva eller visse antiepileptika [12,
13]. Nogle patienter kan opleve additiv effekt af ikke-
farmakologisk behandling s&som transkutan elektrisk
nervestimulation, akupunktur og psykologiske coping-
metoder [12]. Der er dog ikke evidens for de nonfarma-
kologiske behandlingsmetoders virkning [14].

Ved rygmarvsskade pga. traumer kan man se samti-
dig traumatisk hjerneskade, seerligt ved de cervikale
skader [15, 16].

Traumatisk rygmarvsskade kan fgre til udvikling af
syringomyeli, som er en hulrumsdannelse i rygmarven.
Symptomerne er meget forskelligartede, og diagnosen
kan veere vanskelig at stille. Symptomerne kan vare ny-
tilkomne smerter eller fgleforstyrrelser, pget spasticitet
og tiltagende lammelser eller tab af funktionsevne. Be-
handling er operation for at forhindre yderligere pro-
gression og funktionstab [17, 18].

Kardiovaskulaert

Rygmarvsskadede patienter er i signifikant gget risiko
for at fa dyb venetrombose og lungeemboli pga. immo-
bilitet og forstyrret koagulationssystem [11, 19]. Be-
handling med lavmolekylert heparin og stgttestrgmper
af ugers til méneders varighed afhangigt af type af ryg-
marvsskade og mobiliseringsgrad anvendes posttrau-
matisk [11].

Pulmonalt

Graden af respirationsbesver athanger af skadens neu-
rologiske niveau. Ved komplet skade pa C3 eller kranialt
herfor kan respiratorbehandling veere ngdvendig, da dia-
fragmas innervation er pavirket [5]. Patienterne er i gget
risiko for at fA pneumoni og atelektase pga. sekretstag-
nation ved paralyse af respiratorisk muskulatur [2, 5].
Tetraplegikere anbefales &rlig influenzavaccination, lige-
som pneumokokvaccination kan overvejes [20].

Urologisk
Bleereforstyrrelse inddeles i infra- eller suprasakral,
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hvilket giver henholdsvis slap og overaktiv bleere.
Begge typer kan medfgre inkontinens, som giver redu-
ceret livskvalitet [5, 21]. Grundleeggende behandling
er regelmaessig og komplet bleeretgmning, hvor ren in-
termitterende katerisering er den anbefalede metode.
Desuden anvendes antikolinergika, beta-3-agonist, bo-

g FIGUR 1

De tilstande, som rygmarvsskadede er i gget risiko for at fa.
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Figuren viser et typisk forlgb for en patient med rygmarvsskade.
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tulinumtoksin og evt. bleereforstgrrende operationer til
sikring af lavt blaeretryk, tilstrackkeligt bleerevolumen
samt kontinens. Hvis der rent undtagelsesvis er behov
for fast kateter, bgr man veelge suprapubisk kateter
frem for kateter a demeure pga. lav infektionsrisiko
[21, 22].

Risikoen for urinvejsinfektion er gget. Hyppigheden
er ca. 2,5 infektioner pr. patient pr. ar [22]. Sympto-
merne pé urinvejsinfektion hos en rygmarvsskadet er
ofte anderledes end hos ikkerygmarvsskadede personer
(Tabel 2). Behandlingen er antibiotika. Asymptomatisk
bakteriuri behandles ikke. I visse tilfeelde kan profylak-

tisk lavdosisantibiotika anvendes, hvilket skal opvejes
mod risikoen for resistensudvikling [22].

Der er gget risiko for nyresten pga. immobilitetsbe-
tinget afkalkning af knoglerne samt forstyrrelser i kalk-
stofskiftet (se afsnittet Endokrinologi). Bleerekompli-
kationer og gget forekomst af nyresten gger risikoen
for nyrepévirkning [23]. Cystatin C bgr anvendes som
markgr for den glomeruleere filtrationsrate frem for
S-kreatinin, da rygmarvsskadede oftest har nedsat mu-
skelmasse [24].

Genitalt

En rygmarvsskade hos meend medfgrer tab af kontrol
med erektionen, mens selve erektionsevnen bevares i
form af reflektoriske erektioner. Varigheden af disse
kan gges ved brug af fosfodiesterase-5-heemmere, mens
sedafgang ikke kan etableres. Anden behandling er in-
trakaverngs injektion af prostaglandin E, eventuelt sup-
pleret med mekaniske hjaelpemidler [25, 26]. Penil vi-
bratorisk stimulation (PVS) kan anvendes ved gnske
om ejakulation hos maend med tab af sensibilitet, da
dette ellers er smertevoldende. PVS kan udfgres af pa-
tienten. Ved fertilitetsgnske, hvor PVS ikke er tilstraek-
keligt, anvendes elektroejakulation, udfert af sund-
hedspersonale [7, 26]. Kvinder med rygmarvsskade
kan have nedsat vaginal lubrikation. Hos begge kgn

E TABEL 2

Symptomer og behandling af disse.

Tilstand

Nervesystemet
Autonom dysfleksi

Neuropatiske smerter

Urologisk
Urinvejsinfektion

Genitalt
Erektil dysfunktion

Ejakulatorisk dysfunktion

Bevageapparatet
Heterotop ossifikation

Spasticitet
Syringomyeli

Hud
Decubitus

Endokrinologisk
Osteoporose

Symptomer Paraklinik

Anfaldsvis kraftig bankende hovedpine, redme
og sved kranialt for skaden, uro

Breendende, isnende, jagende eller stikkende =

Inkontinens, spasmer, symptomer pa autonom  Bakteriuri

dysrefleksi

Impotens =

Manglende ejakulation o

Smerte, redme, varme, haevelse, bevaege-
indskrankning
Spasmer, aget muskeltonus -

Smerte, foleforstyrrelser, lammelse, spasticitet ~ MR-skanning

Rodme, sar -

Evt. fraktur

Blodtryksstigning » 20 mmHg

Behandling

Seet patienten op, find arsag (f.eks. tom fyldt urinbleereindhold)
Kaps. nifedipin 10 mg sublingvalt
Tricykliske antidepressiva eller antiepileptika

Antibiotisk behandling efter dyrknings- eller resistenssvar
Behandling i 10-14 dage ved recidiv

PDE-5-heemmere, intrakaverngs PGE-injektion, penispumpe,
penisring
PVS (Ferticare) eller elektroejakulation

Basisk fosfatase-stigning i den  NSAID (indometacin), bisfosfonat, evt. operation
indledende fase CRP-forhgjelse

Udspaending

Baklofen 5 mg x 3, ages ved behov

Alternativ: botulinumtoksininjektion, baklofenpumpe intratekalt
Operation (profylaktisk for progression)

Aflastning
Trykaflastende hjeelpemidler (f.eks. madras og kerestolpude)
Evt. kirurgi og antibiotika ved samtidig infektion

Knoglemineralteethed ( -2,5 SD  Behandling med bisfosfonat ved recidiverende frakturer

CRP = C-reaktivt protein; NSAID = nonsteroide antiinflammatoriske stoffer; PDE = fosfodiesterase; PGE = prostaglandin E; PVS = penil vibratorisk stimulation; SD = standarddeviation.




kan inkontinens, smerter, medicinske bivirkninger og
nedsat sensibilitet pavirke seksuallivet [27].

Ved fertilitetspnske bgr saedkvaliteten undersgges
inden evt. yderligere udredning og behandling. Hvis
der er normal saedkvalitet, og ejakulation ved hjelp af
PVS er mulig, kan parret selv inseminere seden i va-
gina ved hjalp af en almindelig engangssprgjte. Ved
nedsat saedkvalitet kan fertilitet opnés evt. vha. assiste-
ret befrugtning eller in vitro-fertilisation. Kvinder med
rygmarvsskade har normal fertilitet og normal men-
struationscyklus [25]. Risikoen for urinvejsinfektion er
pget, og et fast kateter kan vaere ngdvendigt i sidste del
af graviditeten [25, 28]. Kvinder med rygmarvsskade
kan fgde vaginalt uafheengigt af skadens niveau. Ved
skade over T10 kan kvinden ikke fgle veer. Autonom
dysrefleksi kan indicere sectio.

Gastrointestinalt
Tarmforstyrrelser inddeles i supra- eller infrasakrale.
Suprasakral tarm har en intakt refleksbue, si tarmtgm-
ning kan udlgses reflektorisk, men der er risiko for fee-
kal retention. Infrasakral tarm medfgrer en slap tarm
med risiko for obstipation og inkontinens [2].
Tarmtgmning kan forega vha. klysma eller trans-
anal irrigation. Transanal irrigation udfgres vha. et bal-
lonkateter i rectum, hvor der er tilkoblet en pose med
vand, som Igber ind i tarmen, nér posen haves. Efter
15-30 min. tgmmes ballonkateret for luft, kateteret
fjernes, og tarmen tgmmes. For nogle patienter kan der
veere behov for kirurgi i form af stomi [2]. Obstipation
forekommer hyppigt pga. immobilisering, manglende
defekationstrang og pavirket tarmperistaltik. Behand-
lingen er veeske, kostrad og medicin [2].

Bevageapparatet

Heterotop ossifikation, som er dannelsen af knogleveev
i blgddelsveev hyppigst omkring hofte- og knaled, fore-
kommer hyppigt (20%) ved rygmarvsskader. Smerte,
rgdme, havelse og beveegeindskraenkning er ofte til
stede, fgr tilstanden kan erkendes radiologisk. Parakli-
nisk ses forhgjet basisk fosfataseniveau [29]. Se Tabel 2
for behandling heraf. Spasmer er kraftige ufrivillige
muskelkontraktioner, som kan udvikles ved en suprasa-
kral laesion. Behand-ling heraf er udspaending og hold-
ningskorrektioner, men medicinsk behandling er oftest
ngdvendig (Tabel 2) [2].

Kontrakturer og stivhed opstar hos to tredjedele in-
den for det forste ar efter skaden. Dette kan forsgges
forebygget med fysioterapi i form af beveegegvelser og
udstreekning [5].

Hud

Manglende fglesans og immobilitet medfgrer hgj risiko
for udvikling af decubitus. Huden bgr efterses dagligt,
og det er vigtigt, at patienten skifter stilling hver 2.-3.

time. Ved indleeggelse pa sygehus er der behov for tryk-
aflastende hjalpemidler. Behandling af tryksar atheen-
ger af tryksdrsstadiet, hvor der ved de alvorlige stadier
er behov for kirurgisk intervention. Samtidig infektion
behandles med antibiotika [5].

Endokrinologisk

Hos en rygmarvsskadet person ses der ofte hormonelle
forandringer i form af calciumforstyrrelser, D-vitamin-
mangel, insulinresistens og suppression af thyroidea-
stimulerende hormon fra hypofysen. Derfor kan
patienterne f& diabetes og hypotyroidisme samt hyper-
kalcaemi, som sarligt ses hos bgrn og unge [30]. Osteo-
porose er en kendt komplikation efter en rygmarvs-
skade, og tilstanden medfgrer gget frakturtendens.
Osteoporose opstar pga. de ovenstdende hormonelle
forandringer og den nedsatte belastning af knoglerne.
Se Tabel 2 for profylakse og behandling heraf [30].

Psykisk

Efter en rygmarvsskade folger en psykisk reaktion pga.
funktionstab med sociale konsekvenser og evt. e&ndrin-
ger i livet i forhold til bolig og arbejde. En tredjedel far
en depression inden for de forste seks maneder, og
selvmord er en af de hyppigste dgdsérsager hos patien-
ter med rygmarvsskade [4, 5]. Det er vigtig at vaere op-
marksom pa den akutte krisereaktion og depressioner
opstéet sével tidligt som senere i forlgbet [5].

KONKLUSION

Rygmarvsskadede patienter har talrige fplgetilstande,
som er vigtige at kende til, sa de tidligst muligt kan
identificeres, behandles og evt. forebygges. At kende til
disse fplgetilstande som sundhedsperson gavner den
generelle kontakt og konsultation med en rygmarvs-
skadet patient.

SUMMARY
Anne Sofie Lundberg, Merethe Kirstine Andersen, Helge Kasch &
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Patients with spinal cord injuries experience many sequelae
Ugeskr Laeger 2015;177:V06150476

Spinal cord injuries (SCI) affect all organs and may cause
multiple sequelae. Complications after SCI can be life-
threatening and socially disabling. Furthermore, a spinal
cord injury is often a chronic condition and the patient may
have contact with both the general practitioner and several
departments in a hospital. Thus, it is important for all doctors
to recognize risks and morbidities related to SCI, in order to
prevent and treat the short- and long-term complications
and disabilities. This article systematically describes the
most commonly encountered sequelae after SCI.
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