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Sammendrag

Bakgrunn. Kunnskap om halsvirvel-
søylens anatomi og biomekanikk er 
blitt aktualisert på grunn av hyppig 
forekomst av nakkeslengskader i tra-
fikken. Dessverre ender slike skader 
ikke sjelden i retten, og den sakkyndige 
legens kunnskaper om nakkens ana-
tomi og biomekanikk blir derfor særlig 
viktig for en medisinsk korrekt vurde-
ring av den aktuelle skaden.

Materiale og metode. Artikkelen byg-
ger på et ikke-systematisk litteratur-
søk i PubMed med et skjønnsmessig 
utvalg av artikler basert på egen erfa-
ring innen feltet, samt egne kunnska-
per som professor i anatomi.

Resultater. Halsvirvelsøylen er særlig 
sårbar for krefter som virker på tvers 
av lengdeaksen. Stabiliteten er hoved-
sakelig ivaretatt av bløtdelene. Bløt-
delsskader (spesielt i ligamenter og 
mellomvirvelskiver) kan føre til instabi-
litet og periostal reaksjon med senere 
nydanning av bein.

Fortolkning. Halsvirvelsøylen er en 
relativt svak og utsatt del av kroppen. 
Man bør vurdere lokale, avgrensede 
nydanninger med samtidig skivereduk-
sjon kun innen ett segment som tegn 
på reell skade.

Nesten alle pattedyr – både de med lang og
de med kort hals, som for eksempel giraffen
og hvalen – har samme antall halsvirvler
som Homo sapiens. Anatomikunnskap om
denne delen av kroppen er viktig for å forstå
hvilke krefter halsvirvelsøylen kan tåle,
hvilke skademekanismer som kan virke inn
og gi symptomer, og for å kunne forklare og
adekvat behandle pasienter med skader i
denne del av kroppen.

De sju halsvirvlene (vertebrae cervicales)
C1–C7 er blant de mest sårbare områdene i
kroppen vår, både som aksialt skjelett og
som en forholdsvis svak bærer av det om-
trent 5 kg tunge hodet, med nær kontakt til
sentralnervesystemet. Den form som virv-
lene og deres leddforbindelser har fått fra
naturens side hos menneskene, gjør dem mer
ustabile og i større grad utsatt for skader enn
f.eks. hos primatene (1). I denne artikkelen
forklares dette ved å belyse de anatomiske
forholdene i halsvirvelsøylens utvikling og
oppbygning.

Materiale og metode
Grunnlaget for denne artikkelen er et ikke-
systematisk litteratursøk i PubMed med
skjønnsmessig utvalg av artikler, basert på
forfatterens erfaring som praktiserende lege,
samt på hans egne kunnskaper innen feltet
som professor i anatomi.

Utviklingen av halsvirvelsøylen
Hos alle virveldyr danner ryggstrengen eller
notokord (chorda dorsalis) aksen for utvik-
lingen av skjelettet. Her begynner utviklin-
gen av virvelsøylen og de omtrent 43
somittene som dannes omkring ryggstren-
gen fra slutten av tredje embryouke (2). Om-
trent samtidig dannes det ektodermale nev-
ralrøret som senere utvikles til ryggmargen.
Fra somittene utvikles ca. 34 sklerotomer,
idet det første oksipitale og de fleste koksy-
geale somittpar forsvinner (3). Sklerotom-
cellene vandrer i medial retning fra hver side
av ryggstrengen, omgir denne og forbinder
seg med hverandre, slik at hver halvdel av de
tilstøtende cellegruppene forenes. Fra fjerde
embryouke dannes det en spalte i hvert skle-

rotomsegment som deles i to: én kranial
halvdel med mindre tett cellestruktur som
blant annet gir opphav til bindevev og skive,
og én kaudal halvdel med tettere cellestruk-
tur som også gir opphav til virvelbuen og
ryggtaggene (4).

Intersegmentspaltene forsvinner ved at
den kaudale halvdelen av hvert sklerotom
smelter sammen med den neste kraniale
halvdel. Dette gir plass til spinalnervenes
røtter mellom virvlene. Den kraniale halvde-
len av øverste cervikale sklerotom danner
skallens basis sammen med de oksipitale
sklerotomene (2). Av den grunn har vi åtte
cervikale spinalnerver, men sju cervikale
virvler. Under denne prosessen tilbakedan-
nes notokord gradvis, men gjenfinnes som
rudimenter i mellomvirvelskivenes nucleus
pulposus.

Ved begynnelsen av andre fostermåned
begynner bruskdanningen av virvelsøylen,
mens den første beindanningen begynner
omtrent en måned senere. Beindanningen i
atlas begynner i massa lateralis, mens osteo-
genesen inntrer forholdsvis sent i fremre og
bakre bue: først omkring tre-fire-årsalderen
er den bakre buen lukket (4). I den fremre
buen er ikke denne prosessen avsluttet før i
sjuv-åtte-årsalderen. Man ser ikke sjelden
anatomiske varianter i atlas med manglende
beindanning baktil, og det kan forekomme at
hele atlas eller deler av den er smeltet sam-
men med skallens basis (5). Noen ganger
kan den øvre del av dens axis vandre opp-
over og feste seg på forsiden av foramen
magnum (såkalt basilar invaginasjon).

De elementene som danner virvelbuen,
ryggtaggene og tverrtaggene, vokser i dorsal
og lateral retning ut fra virvellegemene.
Mens den fremre delen av tverrtaggene tid-
lig skilles fra vertebralmassen i torakalde-

Hovedbudskap
■ Halscolumna hos menneske er særlig 

sårbar for krefter som virker på tvers 
av lengdeaksen

■ Stabiliteten er hovedsakelig ivaretatt av 
bløtdelene (ligamenter, skiver, muskler 
etc.)

■ Periostale senreaksjoner etter skader 
vil føre til forkalkninger som kan gi 
endrede romforhold for sentralnerve-
systemet
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len, hvor de utvikler seg til ribbbein, skjer
ikke dette i cervikalcolumna. Her kan det av
og til dannes såkalte halsribber på en eller
begge sider av C7. Heller ikke i lumbaldelen
skilles tverrtagganlegget fra corpus; tverr-
taggene kalles derfor her processus costarii.

Hos småbarn er oksipitalkondylene delt i
en mindre fremre og en større bakre del som
vanligvis forenes i løpet av sjuende leveår.
Sikre kjønnsforskjeller kan ikke ses i denne
delen av skjelettet.

Os odontoideum
Skallebasis, atlas og axis danner et utvik-
lingsmessig kompleks, hvorav særlig C2 er
spesiell. Den dannes endokondralt av fem
eller seks ossifikasjonssentre: corpus, to
nevralbuer og dens axis i to halvdeler, for-
uten (som oftest) en liten ossikkel på toppen
av dens. Ved fødselen er dens skilt fra corpus
ved en synkondrose, vanligvis frem til fem-
seks-årsalderen (4).

Dens kan være hypoplastisk eller mangle
helt, og det kan forekomme at den er ufull-
stendig forbundet med corpus av C2 og dan-
ne et såkalt os odontoideum. Etiologien til
en slik variant har vært omdiskutert, og både
genetiske og mekanisk-traumatiske årsaker
har vært lansert (6). Som oftest er tilstanden
uten symptomer, og prevalensen av os odon-
toideum er derfor usikker.

Likevel kan det forekomme cervikal mye-
lopati, torticollis eller nevrovaskulære til-
stander i forbindelse med os odontoideum,
især når det radiologisk kan påvises instabi-
litet av densosikkelen. Slik instabilitet ses
hyppigst i anterior-posterior retning, dvs. i
sagittalplanet, men hos noen kan instabilite-
ten forekomme i alle plan (7).

Os odontoideum er blitt inndelt i to anato-
miske former: ortotopisk når osikkelen be-
veger seg sammen med den fremre atlas-
buen, og dystopisk når osikkelen er festet til
fremre rand av foramen magnum. Ved fore-
komst av os odontoideum kan fremre atlas-
bue ofte ses å være hypertrofisk (8), noe den
ikke er ved densfrakturer.

Virvlenes ledd og bevegelser
De «typiske» halsvirvlene finner vi fra C3 til
C7. De to øverste kalles «atypiske» på grunn
av sin avvikende form. Virvellegemet (cor-
pus vertebrae) utgjør det bærende elementet
i virvelsøylen. Til baksiden av virvellegeme-
ne fester virvelbuen (arcus vertebralis) seg
og danner ryggmargskanalen. Buen deles i
en fremre del – roten eller pedikkelen (pedi-
culus arcus) mellom corpus og fasettleddet –
og en bakre, avflatet del (lamina arcus) som
går over i den skråttstilte ryggtaggen (pro-
cessus spinosus). I halsvirvelsøylen er denne
vanligvis spaltet ytterst (unntatt på C7), iall-
fall hos omtrent tre firedeler av den euro-
peiske befolkningen, sjeldnere hos for ek-
sempel afrikanere (1). C7 kalles gjerne ver-
tebra prominens på grunn av spinosens
fremstikkende posisjon. Gjennom tverrtag-
gene C1-C6 går vertebralisarteriene opp mot

hjernen (fra a.subclavia). I overgangen mel-
lom pediklene og buen finner vi de zygoapo-
fyseale ledd eller fasettledd (processus arti-
cularis), som er ekte/synoviale ledd kledd
med hyalin brusk. To vender oppover og to
vender nedover, de «henger» på hverandre
som takstein og danner bevegelige forbin-
delser mellom virvlene.

Mens corpus er av spongiøst bein, er pe-
diklene, fasettleddene og buene i hovedsak
av kompakt bein og tåler derfor belastninger
i betydelig grad. Intervertebralhullene (fora-
mina intervertebralia) dannes av pediklene
til to og to nabovirvler.

Atlantooksipitalleddet, mellom C1 og
skallebasiskondylene, er et eggledd med mi-
nimal rotasjonsevne. C1 dreier derfor sam-
men med hodet. I stedet tillater C0–C1-led-
det ekstensjon/fleksjon av hodet (derfor
også kalt «ja-leddet»), samt i noen grad be-
vegelse til hver side. De øvrige fasettledd er
plane, skråttstilte ledd som muliggjør glide-
bevegelse i alle retninger, ca. 3–7° til hver
side (9). Lateralfleksjonen er forbundet med
samtidig rotasjon.

Det er nærmest horisontale leddflater
mellom C1 og C2, i motsetning til hos men-
neskeapene, hvor de skrår ca. 45° nedover i
lateral retning slik at C1 blir liggende som en
stabil «ring» utenpå C2 (1). I begge tilfeller
tillater atlantoaksialleddet rotasjon, og kal-
les derfor «nei-leddet». Leddkapselen er
tynn og vid, og med kraftige synoviale fol-
der som noen ganger kan legge seg inn i
leddspalten (5). Vekten av hodet (pluss hals-
muskulaturens tonus/kontraksjonskraft) for-
deles på atlantooksipitalleddene, overføres
til de to atlantoaksialleddene, og derfra til
mellomvirvelskiven C2–C3. Axis blir der-
for et element i halsvirvelsøylen hvor de
laterale kreftene sentraliseres (fig 1).

Nakkens virvellegemer skiller seg fra de
øvrige i virvelsøylen ved at øvre dekkplate
er U-formet, med en oppstikkende kant (pro-
cessus uncinatus) på hver side. Det gir den
enkelte virvel sidestøtte, og de oppstikkende
kantene danner et slags synovialledd (unko-
vertebralledd) med den ovenforliggende vir-
velen. Kantene mangler hos småbarn, men
begynner å utvikle seg fra seksårsalderen
(4). Det er mulig at «leddene» bidrar til å
styre nakkens rotasjonsbevegelser ved den
oppreiste gangen hos menneskene, for de
mangler hos dyr som bærer halsen fremover
og hvor «rotasjonen» er en bevegelse fra
side til side for å kunne se i lateral retning.
Dersom høyden på mellomvirvelskivene
reduseres, enten ved skade eller ved gradvis
fysiologisk aldersforandring av brusken,
kommer processus uncinatus i direkte kon-
takt med den ovenforliggende virvelen, og
unkovertebralleddsartrose kan oppstå.

Mens virvellegemene er bærende, er de
skråttstilte fasettleddene styrende for beve-
geligheten mellom virvlene. De motstår
sagittale krefter bakfra (mens det ved tilsva-
rende krefter forfra kun er ligamentene som
holder igjen), med unntak av dens axis, som

stikker opp bak fremre bue på C1. Dens dan-
ner et synovialt ledd mot C1 i en grop (fovea
dentis) på innsiden av buen. Den bakre fla-
ten artikulerer med et tversgående ligament
(ligamentum transversum atlantis) som dan-
ner et ekte ledd, idet ligamentet har en hinne
av fiberbrusk som artikulasjonsflate. Den
sidestøtten som processus uncinatus repre-
senterer, gjelder ikke for C1, som kun har en
viss sidestøtte i fovea dentis ved hjelp av
ligamentene omkring. Det gjør atlantoak-
sialleddet særlig sårbart ved krefter som
virker sideveis og bakfra, mens de øvrige
delene av cervikalcolumna i mindre grad
tåler krefter som virker forfra.

Ligamentene
Halscolumnas ligamenter er forskjellige,
både i form, funksjon og styrke. Øverst
mellom skallens basis og atlasbuene, både
på ventral- og dorsalsiden, finner vi en
membranliknende kapsel, membrana atlan-
tooccipitalis anterior & posterior. Den bakre
membranen er tynnest, og kan revne ved brå
fremoversleng av hodet, for eksempel ved
en frontalkollisjon. Gjennom den går a. ver-
tebralis og n. suboccipitalis. Tilsvarende er
det mellom C1- og C2-buene en membran,
membrana atlantoaxialis anterior og den
tynnere membrana atlantoaxialis posterior.
Deretter er det mellomvirvelskivene som
danner kontakten fortil og ligamentum fla-
vum som (sammen med ligamentum nu-
chae) danner buekontakten baktil. Ligamen-
tum flavum er i nakken tynnere enn ellers i
ryggsøylen (10). Nakkeligamentet (liga-
mentum nuchae), fra protuberantia occipita-
lis externa til C7 (hvor det fortsetter som
ligamentum supraspinale), er et dobbelt fi-
broelastisk intermuskulært septum som dels
tjener som feste for nakkemuskler, dels som
støtte for hodet ved fleksjon, sammen med
ligamentum flavum.

Forbindelsen forsterkes ved de langs-
gående ligamentene: ligamentum longitudi-
nale anterius på forsiden, og ligamentum
longitudinale posterius på baksiden av vir-
vellegemene. Mens det førstnevnte er smalt
i øvre del, har det bakre båndet en betydelig
bredde i cervikalcolumna, hvor det er for-
bundet med membrana tectoria. Forsøk har
ikke kunnet påvise signifikante forskjeller
mellom de ulike ligamentenes stivhet (11).
Det fremre ligamentet er særlig fast forbun-
det med mellomvirvelskivene og kanten av
virvelcorpora, løsere til den konkave siden
av corpus, og en overstrekking (for eksem-
pel ved whiplashmekanisme) kan føre til en
skiveruptur (fig 2). På sidene er virvlene for-
bundet med korte bindevevsfibre.

Det fremre ligamentet har forbindelse
med en stram fascie (lamina prevertebralis)
i flere lag som kler fremsiden av virvlene.
En skade av ligamentet (for eksempel ved en
whiplashmekanisme) vil kunne forårsake
blødning som brer seg som en tynn «film»
mellom fascielagene og er vanskelig å opp-
dage, selv ved MR-undersøkelser.
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En særlig betydning har alarligamentene
(ligamenta alaria). De går fra siden av dens
axis og fester seg på innsiden av oksipital-
kondylene. Dette er bånd av fast bindevev
med lite elastiske fibre (12), ca. 10–12 mm
lange (10), og de karakteriseres ofte bare
som «kraftige» (5, 10). De stabiliserer
C0–C2-komplekset og bremser alle hodets
bevegelser, men er særlig utsatt for skade
ved ukontrollert rotasjon av hodet (13). For-
søk in vitro har påvist at alarligamentene kan
motstå en kraft på 200 newton (N), mens
transversalligamentet kan tåle ca. 350 N
(14). Ligamentum apicis dentis, som er en
rest etter notokord og går fra spissen av dens
og til kanten av clivus, har knapt noen stabi-
liserende evne.

Dens holdes på plass mot fovea dentis av
det stramme ligamentum transversum som
inngår i det korsformede ligamentum cruci-
forme. Også alarligamentene bidrar til å hol-
de dens axis på plass i den grunne leddpan-
nen. Denne leddforbindelsen er likevel me-
get fast, og det må anses som en følge av
ligamentskade dersom dens beveger seg si-
deveis eller bakover i forhold til fremre at-
lasbue (12). Disseksjoner viser at det selv
hos spedbarn er en meget stabil forbindelse
mellom dens og atlasbuen, og at alarliga-
mentene er like tykke, men kortere enn det
man ser hos voksne, og antakelig relativt
kraftigere.

Instabilitet kan forekomme etter trafikk-
skader, men også ved patologiske forhold, så
som medfødt misdannelse av dens (os odon-
toideum), ved Ehlers-Danlos’ sykdom og
ved alvorlige grader av revmatoid artritt
(15). Også Downs syndrom kan være for-
bundet med instabilitet (16).

Mellomvirvelskivene
Mellomvirvelskivene (disci intervertebra-
les) danner uekte ledd (synkondroser) mel-
lom virvlene, med unntak av C1–C2. Til
sammen utgjør de omtrent 25 % av ryggsøy-
lens lengde. Skivehøyden varierer og står i
forhold til den naturlige bevegeligheten
mellom de enkelte virvlene; derfor er de for-
holdsvis lave i torakaldelen hvor bevegelig-
heten begrenses av ribbeina og brystbeinet.
Skivene er avaskulære, med unntak av den
ytre overflaten, og ernæres ved diffusjon
gjennom den trabekulære beinsubstansen på
de tilstøtende virvlene (10).

Mellomvirvelskivene dannes ved separa-
sjon av sklerotomene og er bygd opp av la-
meller, først av hyalin brusk, siden av fiber-
brusk. Et hyalint brusksjikt persisterer mot
virvellegemenes dekkplater.

I cervikalcolumna er mellomvirvelskive-
ne formet annerledes enn i resten av rygg-
søylen. De er spaltet på sidene, omtrent som
en todelt lagkake. Spaltene finnes ikke hos
småbarn, men dannes først fra åtte-ti-årsal-
deren og synes å utvikle og forandre seg
gjennom hele livet. Spalten kan gå gjennom
hele skiven, hvilket medfører at nucleus pul-
posus forholdsvis lett kan presses ut og for-

deles over et større område enn i de øvrige
virvelavsnitt (fig 3).

Spaltene bidrar til nakkens bevegelighet,
men siden de dukker først opp omkring
C3–C5-nivået, hvor vi finner den sterkeste
lordosen og belastningen i halsen (5), har det
vært antydet at de er uttrykk for sprekkdan-
ning på grunn av belastning (5, 17). Imidler-
tid finnes de hos alle mennesker, og fiberret-
ningen viser at hvert av de to lagene danner
en separat, fysiologisk enhet (fig 4). Etter
hvert dannes det bindevev på sidene, lik en
leddkapsel som lukker spaltene lateralt.

Blodforsyning og innervasjon
Den øverste delen av halsvirvelsøylen er
omgitt av et arterielt nett. I C3-nivået går det
parvise blodkar av fra a. vertebralis til for-
siden og baksiden av virvlene, og danner
anastomoser med karene rundt dens axis, til
dels via ligamentene, ofte sammen med gre-
ner fra a .cervicalis profunda og a. cervicalis
ascendens (10, 18). Den rikelige blodtilfør-
selen gjør at en densfraktur ikke nødvendig-
vis nekrotiserer.

Hodets stilling og bevegelser har betyd-
ning for blodgjennomstrømningen i den
enkelte arterie. Eksempelvis vil rotasjon av
hodet føre til redusert blodgjennomstrøm-
ning i motsatt sides vertebralarterie, mens
fleksjon og ekstensjon ikke vil skape noen
endring (18). Vanligvis vil dette ikke ha kli-
nisk betydning, siden området er rikelig for-
synt med anastomoser.

Gjennom hvert intervertebralhull (fora-
men intervertebrale) går det en blandet
spinalnerve som deler seg i en bakre og en
fremre gren, samt mindre spinale arterier og
vener. Meningeale nerver (nn. sinuvertebra-
les) forsyner epiduralrommet og de langs-
gående ligamentene. Intervertebralleddene
innerveres av dorsale spinale grener (rami

posteriores), en medial og en lateral del. De
mediale delene innerverer kapselen, m. semi-
spinalis, mm. multifides, spinalligamentene
og et lite hudområde i ryggens midtlinje. De
laterale delene innerverer ryggmuskulaturen
lateralt for midtlinjen (19).

Skader
Skader i cervikalcolumna er relativt hyppige.
Ofte ses lokale forandringer – skive-
reduksjoner, kalkpåleiringer etc. i ett eller to

Figur 1 Skjematisk fremstilling av belastningens C2-sentralisering i området mellom oksipital-
kondylene, C1 og C3

Figur 2 Sagittalt snitt gjennom cervikalcolumna 
(anatomisk preparat) som viser ruptur av mellom-
virvelskiven som følge av nakkeslengrelatert 
skade på fremre longitudinale ligament. Foto P. 
Holck
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virvelavsnitt – som en følge av eldre skader.
Å knytte radiologiske forandringer til en be-
stemt hendelse kan derfor være vanskelig.
Det er imidlertid viktig å utspørre pasienten
på en slik måte at adekvat informasjon frem-
kommer, da slike eldre skader gjerne bidrar til
å forverre et akutt traume (20, 21). Det er ikke
tilstrekkelig å spørre om aktuelle skader eller
episoder fra kort tid tilbake, dersom det fore-
ligger et cervikobrakialt syndrom med nakke-
, skulder- og armsmerter. Mange pasienter
tenker ikke på at skader som skjedde for flere
tiår siden, for eksempel en hjernerystelse,
samtidig kan ha påvirket halscolumna og der-
for har sammenheng med sensymptomene.

Ligamentene som bidrar til nakkens stabi-
litet er lite elastiske, og det er in vitro påvist
irreversible forandringer i vevet dersom
alarligamentene strekkes 5–8 % utover sin
normale form (5, 22). Kollagenfibrene tåler

riktignok jevnt strekk, men i mindre grad
rykk, som når man sliter over en hyssing.
Ved vurdering av et mulig skadepotensial
bør det minnes om formelen for kraftens im-
puls, hvor produktet av kraft og tid er lik
produktet av masse og hastighet (Kt = mv).
Kraftimpulsen – og dermed skadepoten-
sialet – øker når tiden forkortes. Et hode
(5 kg) som retarderes fra for eksempel
20 km/t (ca. 5,5 m/s) til stillstand i løpet av
1/10 sekund representerer en så vidt stor
kraftimpuls at en ligamentskade ved denne
hastigheten er teoretisk mulig (5). En kolli-
sjon i 50 km/t (ca. 14 m/s) skjer i omtrent
samme hastighet som et fritt fall på 10 m. En
slik transversal krafteffekt vil også kunne
skade nakkeligamentene hos barn (NB:
shaken babies!). Det er samtidig viktig å
være oppmerksom på eventuelle fasettledds-
skader, da disse utsettes for store krefter ved
nakkeslengrelatert hyperekstensjon (23).

Strukturene som passerer gjennom inter-
vertebralhullene er ekstremt sårbare ved
skader. Siden mellomvirvelskivene og de
langsgående ligamentene, det vil si de be-
standdelene i cervikalcolumna som er mest
utsatt, er fast forbundet med virvlenes bein-
hinne (periost), vil skader på disse kunne
føre til en periostal reaksjon med gradvis
nydanning av bein. Noen annen kilde til ny
beindanning er det ikke. Siden osteogenesen
er en langsom prosess, vil røntgenbilder av
ferske skader sjelden vise forandringer
(utenom brudd). I løpet av få år vil imidlertid
osteofytter ses i de områdene hvor skade kan
ha skjedd, særlig der hvor de langsgående
ligamentene har sin utbredelse, ofte med
innsnevring av intervertebralhullene («lip-
ping»). En reduksjon av skivehøyden vil
redusere høyden i intervertebralhullet tilsva-
rende. På grunn av innholdet av elastiske
fibre, vil ligamenta flava i mindre grad for-
årsake tilsvarende nydanning av bein (24).

Man bør vurdere lokale, avgrensede ny-
danninger med samtidig skivereduksjon kun
innen ett segment som tegn på reell skade.
Siden man neppe «eldes» lokalt i halsvirvel-
søylen, er «alderbetinget slitasje» sjelden en
god forklaring på slike røntgenfunn.
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Figur 3 Frontalsnitt gjennom cervikalcolumna 
(anatomisk preparat) med tydelige spalter i mel-
lomvirvelskivene. Foto P. Holck

Figur 4 Frontalsnitt gjennom cervikal mellom-
virvelskive med tydelig forskjellig fiberretning 
i retning mot spalten. Preparatet er produsert 
og tillatt gjengitt av professor James R.Taylor, 
Australian Neuromuscular Research Institute, 
Nedlands, Australia



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


