MEDISIN OG VITENSKAP

En 90 ar gammel kvinne med akutt hemiparese
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En hoyrehendt kvinne pd 90 dr hadde fatt
implantert en tokammer pacemaker dtte ar
tidligere pga. sinoatrielt blokk. Atte mdne-
der for det aktuelle var hun kortvarig inn-
lagt for et mistenkt anginaanfall med nega-
tive hjertemarkorer. Ved innleggelse var
hennes faste medikasjon digitoksin 50
pgram x 1 og acetylsalisylsyre 160 mg x 1.
Hun bodde alene i egen enebolig pa to plan,
var selvhjulpen i alle dagliglivets gjoremdl
(ADL), oppegdende uten ganghjelpemidler
inne og ute, deltok aktivt i gardsdrift og mot-
tok ingen offentlig hjelp.

Dagen for innleggelse var hun i vanlig
form. Innkomstdagen viknet hun ca. kI 9 om
morgenen med smerter midt i nakken uten
utstrdaling («som om hun hadde ligget for-
kjcerty). Hun sto imidlertid opp og stelte seg
som vanlig. Etter ca. en time forverret nakke-
smertene seg i lopet av ett minutt og strdlte ut
i begge skuldrene (heretter kalt symptom-
start). Etter ytterligere 2—3 minutter merket
hun gradvis og raskt innsettende krafisvikt
og nummenhet i hoyre arm og bein og seg
ned pd gulvet, ute av stand til a reise seg.

Hun ble innlagt ved Nevrologisk avdeling
2,5 timer etter symptomstart. Hun klaget over
sterke nakkesmerter som strdlte ut i hele
hayre arm og dovenhet i hoyre sides ekstre-
miteter. Blodtrykk var 200/105, puls 100 og
aretemperatur 35 °C. Hun var klar og orien-
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tert med normal tale. Mottakende lege fant
nakkestivhet og trykkemhet over processus
spinosus C7. Auskultasjon av halskar ble ikke
gjort. Det var normale hjernenervefunn, spe-
sielt var det ingen facialisparese eller dys-
artri. Det var slapp parese i hoyre arm og
bein, mens sensibilitet for stikk og beroring
ble vurdert som normal. Dype senereflekser
var nedsatt til utslukket pa hayre side, men
normale pd venstre side. Plantarrefleksene
var indifferente bilateralt.

Tentativ diagnose fra mottakende lege var
hjerneslag. Med tanke pé stivhet og smerter i
nakken holdt man muligheten apen for suba-
raknoidalbledning med sekundert hjernein-
farkt, eventuelt arteriedisseksjon pa halsen
med emboli til venstre hemisfare. En venstre-
sidig hjernebledning med gjennombrudd til
subaraknoidalrommet og medfelgende me-
ningisme kunne ogsd forklare symptomene.
Nakkesmertene kunne eventuelt vaere my-
otendinittiske. CT-undersekelse av hodet ble
gjort fire timer etter symptomstart og viste
normale funn. Duplekssonografi av karo-
tidene og innkomstblodprever var normale.
Etter hjerneslagregimet ble pasienten lagt til
observasjon av NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale)-skar, puls og blodtrykk
hver time.

Pd grunn av uavklart diagnose og symptom-
forverring ble pasienten undersokt av lege
pd ny ca. dtte timer etter symptomstart. Hun
hadde da okende nakkesmerter med utstrd-
ling til begge skuldrene, og det var obser-
vert rykninger i venstre bein. Hoyre side
Joltes fortsatt doven og svak, og hun hadde
begynt a fole seg «vissen» ogsd i venstre
arm. Man fant hoyresidig hemiparese med
kraftgrad 2/5. Det var bilateralt nedsatt sen-
sibilitet nedenfor niva C3, mest uttalt pd
hoyre side. Leddsansen var redusert pad
hayre stortd og utslukket pd venstre. Dype
senereflekser pd armene var sidelikt svake
til utslukkede. Pa haoyre side var det ikke
patella- og akillesrefleks, mens det var
subklonisk akillesrefleks pd venstre side.
Plantarrefleksen var invertert bilateralt.
Det var sterkt redusert analsfinktertonus og
ingen volunteer anal knipekraft. Pasienten
hadde urinretensjon og ble tappet for 450 ml
urin.

Pasientens symptomer og funn pekte klart i
retning av en cervikal myelopati. Av arsaker
til akutt myelopati hos denne pasienten holdt
man spontan bledning som mest sannsynlig.

Abscess kunne ogsa veere mulig, eventuelt
patologisk brudd pga. neoplasi eller osteo-
porose.

Lumbal spinalpunksjon ga blank spinalvees-
ke med normal drdpetakt og normale verdi-
er for celler, protein og glukose. Pasienten
kunne ikke undersokes med MR grunnet
pacemaker. CT av cervikalcolumna viste in-
gen skjelettskade, men ga heller ingen for-
klaring pd myelopati. Rontgenmyelografi
med intratekal kontrast via lumbalt innstikk
viste spinalt blokk i niva C6 (fig 1). Etter-
folgende CT avdekket en romoppfyllende
prosess bak og til hoyre for ryggmargen i
samme nivd, som presset ryggmargen mot
venstre (fig 2). Ved sagittal (fig 3) og koro-
nal rekonstruksjon sa man utstrekningen av
prosessen opp til overgangen C2/C3.
Pasienten ble oyeblikkelig overfort til
Nevrokirurgisk avdeling. Ca. 14 timer etter
symptomstart ble hun operert i generell ane-
stesi med laminektomi pa C3-C7. Man fant
og fjernet et langstrakt hoyresidig spinalt
epiduralhematom som ga betydelig kompre-
sjon av duralsekken, uten pdgdende blod-
ning. Morgenen etter operasjonen var pare-
sen i hoyre arm og bein mindre uttalt, med
kraftgrad 3/5 i kne og albu. Hun hadde
kraftsvikt i venstre arm med krafigrad 4/5.

Figur 1 Lumbal myelografi. Pasienten er
tippet med hodet ned, og kontrasten fyller intra-
tekalrommet i kranial retning til niva C6, som er
angitt med pil
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Figur 2 CT etter myelografi. Svak lys kon-
trastrand rundt ryggmargen (l), som ligger
klemt mot venstre av det lysere utseende
hematomet (1)

=W

Figur 3 Hematomet (ll) ses bak ryggmargen
() opp til C2/C3-niva. Snittplanet ligger til hoyre
for midtlinjen, derfor er spinalkanalen tilsyne-
latende utfylt av hematomet

Under primeerrehabiliteringen gikk paresen
i venstre arm helt tilbake. Hun fikk ogsd
bedret funksjon i hoyre side og kunne ved ut-
skrivningen fra sykehus gd med stotte fra en
person. 11 mdneder etter operasjonen er
hun hjemmeboende, gar uten stotte og er
selvhjulpen i ADL. Hun har noe redusert
handkraft pa hoyre side, men kan gjore
hdndarbeid som for. Hun har vedvarende in-
kontinensproblemer.

Diskusjon

Intraspinal bledning uten relasjon til inngrep
eller traume er en sjelden, men velkjent til-
stand. Slike bledninger kan gi alvorlige
symptomer fra nervesystemet, og ubehand-
let kan de medfere alvorlig funksjonshem-
ning for pasienten. Bade epidurale, subdu-
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rale og subaraknoidale bledninger i spinal-
kanalen er beskrevet.

Epidurale og subdurale bladninger fore-
kommer hyppigst bak ryggmargen i cervi-
kotorakal- eller torakolumbalavsnittene.
Symptomene vil som oftest veere akutt inn-
settende smerter lokalisert til ryggseylen
(coup de poignard), med eller uten radikulaer
utstraling. Etter et intervall pd minutter til
timer der pasienten kan vare smertefri,
tilkommer okende sensorimotoriske utfall
nedenfor bledningsnivdet. Symptomene
skyldes forst og fremst mekanisk trykk fra
hematomet pad nerverotter og/eller rygg-
marg. Det vanligste utfallsmensteret ved
intraspinal bledning vil veere komplett eller
inkomplett tverrsnittslesjon med tetra- eller
paraparese, sensorisk tverrsnittsgrense og
eventuelt forstyrrelser av blere- og tarm-
funksjon (1). De viktigste differensialdia-
gnosene vil da vere spinal abscess eller neo-
plasi, skiveprolaps, tverrsnittsmyelitt og
dissekerende aortaaneurisme (2).

Subaraknoidale bledninger kan finnes i
hele spinalkanalens forlep. I tillegg til & gi
lokale kompresjonssymptomer, kan blodet
folge subaraknoidalrommet intrakranialt og
gi et klinisk bilde tilsvarende cerebral sub-
araknoidalbledning med hodepine, nakke-
stivhet, pavirket bevissthet og kramper.

Den tentative diagnosen ved innkomst var
hjerneslag, basert pa de halvsidige utfallene.
Det viktigste tegnet som skiller denne til-
standen fra hjerneslag er de karakteristiske
akutte smertene langs ryggseylen. Ved
nakkesmerter med hemiparese er carotis-
eller vertebralisdisseksjon med emboli til
hjernen ogsé en viktig differensialdiagnose.
Man vil da oftest ha nakke- og halssmerter
kontralateralt til hemiparesen og ikke ipsila-
teralt som her. Ved akutt intraspinalt hema-
tom er symmetriske utfall vanligst, men
ogsa halvsidige kliniske bilder er beskrevet
(2). En strengt halvsidig pavirkning av med-
ulla gir Brown-Sequards syndrom. Man fin-
ner da hemiparese nedenfor det aktuelle
nivéet sammen med dissosierte sensibilitets-
utfall, det vil si reduksjon eller fraver av
vibrasjonssans, leddsans og lett bererings-
sans pa samme side som paresen og av smer-
tesans pa motsatt side av paresen. De disso-
sierte utfallene og fraveret av hjernenerve-
utfall skiller en slik tilstand fra hjerneslag.
Hjernenerveutfall kan imidlertid mangle
ogsad ved hjerneslag. Spinal bledning med
hemiparese og hjernenerveutfall er dessuten
beskrevet, der et hoyt cervikalt intraspinalt
hematom strakte seg intrakranialt og trykket
mot hjernestammen (3). Hos var pasient var
det ikke notert noen sensibilitetsutfall ved
innkomst, og vi vet ikke om hun i forlgpet
hadde dissosierte sensibilitetsutfall. Asym-
metrien i senerefleksene kan skyldes ulik
grad av trykkpavirkning pa de nedadstigen-
de motoriske banene pd heyre og venstre
side. En kraftig pavirkning vil gi spinalt
sjokk med hyporefleksi, mens en lettere
pavirkning kan gi ekte reflekser.

Spontan intraspinal bledning er idiopatisk
140-50% av tilfellene (4). De viktigste pa-
viselige &rsakene er antikoagulasjon og
vaskulere malformasjoner. Valsalvaliknen-
de mangver, hosting, coitus etc. kan skje for-
ut for bledningsstart, og blir av enkelte reg-
net som utlgsende faktorer (5). @vrige kjen-
te arsaker er bladertilstander og neoplasier.
Sammenheng med kokainbruk, dissekeren-
de aortaaneurisme og vaskulitt er ogsa rap-
portert (1). Acetylsalisylsyre som eneste
kjente disponerende faktor er kun beskrevet
i et fatall tilfeller (6).

Det diskuteres i litteraturen om slike blad-
ninger er vengse eller arterielle. De klaffe-
lose intraspinale epidurale venene tillater at
ekstra blod presses inn ved trykkekninger i
abdomen, noe som kunne forarsake ruptur i
et pd forhand svekket punkt i veneveggen.
Imidlertid er trykkgradienten mellom de
epidurale venene og det epidurale perive-
nese rom liten. En spontant oppstatt venes
bledning vil vanskelig kunne vokse seg stor
nok til & gi noen betydelig kompresjon av
medulla. Dette taler for at bledninger med
kliniske utfall snarere er arterielle (5).

MR er forstevalgsundersekelsen ved mis-
tanke om akutt spinal ekspansiv prosess, for-
di man fér en detaljert fremstilling av struk-
turene 1 ryggmargskanalen. Hvis mulig, ber
pasienter med mistenkt akutt intraspinal
prosess overflyttes raskt til sykehus med
MR. Konvensjonell rentgen eller CT av cer-
vikalcolumna ber gjeres for & avdekke even-
tuell skjelettpatologi som arsak til myelopa-
ti, men som hos vér pasient fremstiller ikke
CT alene intraspinale oppfyllinger. CT-mye-
lografi er et godt alternativ ndr MR er kon-
traindisert eller utilgjengelig. Pavist spinalt
blokk muliggjer en fokusert CT-underse-
kelse i det aktuelle nivaet. Hvis man under
myelografien tipper pasienten tilstrekkelig
ned med hodet, vil kontrast kunne lekke for-
bi blokkpunktet, omgi ryggmargen og gjore
det lettere & avgrense den fra annet vev. Slik
fikk man i dette tilfellet avdekket den eks-
pansive prosessens gvre avgrensning uten a
matte supplere med kontrast satt suboksipi-
talt.

Ryggmargen er meget folsom for meka-
nisk trykk, serlig ved akutt pavirkning. Hvis
diagnosen stilles utenfor sykehus med nev-
rokirurg, ber den regionale nevrokirurgiske
avdeling kontaktes med tanke pa overflyt-
ting av pasienten. Rask operativ behandling
er av betydning for det funksjonelle resulta-
tet (1, 7). I en metaanalyse av over 600 pub-
liserte enkeltkasus var det i hele gruppen ca.
40 % som fikk fullstendig tilbakegang av ut-
fallene etter operasjon, mens 65 % fikk kom-
plett remisjon i gruppen som ble operert
innen 12 timer (1). Det er ogsd publisert
flere tilfeller av spontan remisjon ved intra-
spinal bladning (4). Man kan tillate seg kon-
servativ behandling ved lettere kliniske funn
og tegn til spontan bedring, men pasienten
ber da overvikes noye og opereres ved tegn
til forverring.
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Konklusjon
Denne kasuistikken illustrerer viktigheten
av grundig klinisk nevrologisk undersekelse
ved nevrologiske problemstillinger og ned-
vendigheten av ngye observasjon og gjentatt
nevrologisk undersgkelse ved uavklart dia-
gnose, endringer i kliniske funn og atypiske
utfall. Ved akutt innsettende hemiparese
uten hjernenerveutfall er spinal bledning en
aktuell differensialdiagnose, spesielt ved
smertefulle tilstander og utfall fra blere og
tarm. MR er forstevalg som radiologisk ut-
redning, med CT-myelografi som et godt
alternativ ved kontraindikasjoner mot MR,
eller der MR ikke er tilgjengelig.

Naér diagnosen er etablert, ma nevrokirurg
kontaktes umiddelbart. Rask kirurgisk inter-

Kommentar

vensjon med evakuering av hematom er in-
disert, med mindre de kliniske funnene er i
spontan bedring og utfallene er lette. Var pa-
sient fikk et svert godt klinisk resultat pa
tross av sin heye alder, takket vare rask
etablering av diagnosen og effektiv kirur-
gisk behandling.

Manuskriptet ble godkjent 21.2. 2006. Medisinsk
redakter Jan C. Frich.
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Vaskuleere sykdommer | spinalkanalen

Sanaker og medarbeideres kasuistikk
omhandler sjeldne vaskulere tilstander,
og er interessant pa flere méter. God pro-
gnose ved spontane intraspinale blednin-
ger er som regel avhengig av tidlig kirur-
gisk intervensjon (1, 2). Tilstedevearel-
sen av intraspinale blgdninger kan som
regel avsleres ved MR-undersgkelse av
det aktuelle omréadet, eller som her, ved
myelografi. Et godt behandlingsresultat
er derfor forst og fremst avhengig av rask
klinisk gjenkjennelse av tilstandene.

Som diskutert i kasuistikken er det
typiske ved anamnesen ferst og fremst
akutt innsettende, kraftige smerter langs
ryggsoylen, fulgt av sensorimotoriske
utfall distalt for det aktuelle niva, ofte etter
et fritt tidsintervall. Et poeng i denne sam-
menheng er at ogsa medullere infarkter
kan vaere assosiert med betydelige smerter
og hjerneslagliknende kliniske funn i
akuttfasen (3). Vanligst blant disse er det
klassiske arteria spinalis anterior-syn-
drom, som er et inkomplett tverrsnittssyn-
drom med slappe pareser i ekstremitetene
med initialt svekkede eller opphevede
senereflekser og blere- og rectumparese.
Medullere infarkter lar seg i akuttfasen
ikke diagnostisere med myelografi, ver-
ken med eller uten CT, men kan bilde-
diagnostisk fremstilles ved hjelp av dif-
fusjonsvektede MR-sekvenser (4). Bade
spinale bledninger og spinale infarkter
er blitt mistolket som angina pectoris
hos pasienter med kjent hjertesykdom
(1, 5).
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Kasuistikken illustrerer séledes et like
selvsagt som viktig allment poeng i kli-
nisk arbeid, nemlig at det er kunnskapen
hos den enkelte kliniker som er mest
avgjerende for & oppna et godt diagnos-
tisk og terapeutisk resultat, kanskje
serlig ved uvanlige sykdomstilfeller.
Det er ofte verken mangel pa avanserte
diagnostiske verktoy eller mangel pa
terapeutiske muligheter som begrenser
vér evne til & diagnostisere og behandle
slike pasienter hurtig og korrekt. Denne
pasienten ble vurdert av lege pa ny éatte
timer etter symptomstart pd grunn av
uavklart diagnose og forverring av sym-
ptomene. Det var konklusjonene fra
denne revurderingen (cervikal myelo-
pati) som ferst og fremst bidro til at
pasienten kom til rask bildediagnostikk
og kirurgisk behandling. Den forelig-
gende kasuistikk viser viktigheten av
at leger involvert i akutt slagbehandling
har nevrologisk kunnskap nok til &
gjenkjenne og tolke betydningen av
uventede kliniske nevrologiske funn.
Betydningen av at hjerneslagpasienter
blir undersgkt av nevrolog i akuttfasen
har ogsé tidligere vaert omtalt i Tidsskrif-
tet (6).

Det innferes stadig nye kvalitetssik-
ringsrutiner, retningslinjer og prosedyrer
ved sykehus. Kasuistikken minner oss
om at ingen styring etter prosedyrer kan
erstatte viktigheten av den interesserte
og entusiastiske kliniker som har kunn-
skaper og klinisk teft nok til & vite nar en
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pasient ber felges noyere — og utredes
annerledes — enn rutinene tilsier.
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