Cauda equina-syndromet

Samandrag

Bakgrunn. Malet med denne studien
var & kartleggje omfanget og vurdere
behandlinga av cauda equina-syndro-
met ved avdelinga var.

Materiale og metodar. 616 isjiaspasien-
tar som var opererte ved Ortopedisk
seksjon, Haugesund sjukehus, var
inkluderte i studien. Data blei samla ved
journalgjennomgang.

Resultat. Seks pasientar (1 %) hadde
nukleusprolaps med cauda equina-
affeksjon. Fleirtalet hadde inkomplett
cauda equina-syndrom med berre urin-
retensjon. Berre ein pasient med eit
usedvanleg stort og fritt prolaps hadde
eit fulminant cauda equina-syndrom.
Resultatet av operasjonane var tilfreds-
stillande, men enkelte pasientar har
persisterande nevrologiske utfall.

Tolking . Resultata vare samsvarer stort
sett med dei ein finn i andre rapportar,
som kort blir kommenterte.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Cauda equina-syndromet er eit uvanleg,
men likevel velkjent problem innan rygg-
kirurgien. Det kan vere bade ein indikasjon
for operasjon og ein komplikasjon til rygg-
operasjon. Cauda equina-syndrom oppstar
ved 1-3% av lumbale nukleusprolaps
(1-6). Arsak til syndromet er oftast eit stort,
midtstilt prolaps i nest nedste skive (1, 2).
Trong spinalkanal eller anomaliar kan pre-
disponere (1, 2, 7). Pasientane er oftast i
40-50-arsalderen, og det er overvekt av
menn (1, 2). Dei fleste pasientane har hatt
isjiasplager ei tid, men eit prolaps kan ogsé
debutere akutt med eit fulminant cauda
equina-syndrom (1, 2, 8).

Arsaka kan ogsd vere ein intraspinal ab-
scess eller eit postoperativt hematom. Trau-
me er ei sjeldan arsak (1), men fraktur med
dislokasjon (1) eller kraftig ryggmanipule-
ring kan gje slike utfall (9, 10). Stundom kan
ein benign eller malign intraspinal tumor
vere arsaka (11).

Alt som tar opp plass i spinalkanalen og
gir trykk pé nerveretene kan gi cauda equi-
na-syndrom. Vedvarande trykk pga. iskemi
kan gi fibrose, og nerveskaden kan bli per-
manent etter berre seks timar (12). Sensoris-
ke og parasympatiske fibrar er meir sarbare
for trykk enn motoriske fibrar (6).

Det klassiske, fulminante bildet er vel-
kjent, men uvanleg (1-3, 8). Trykksymptom
vil gi uni- eller bilaterale isjiassmerter og
sterke ryggsmerter forutan paresar med re-
dusert sensibilitet i begge bein. I tillegg opp-
star symptom frd sjelve cauda equina, som
redusert perianal sensibilitet, redusert anal-
sfinktertonus og blareparese med retensjon
forutan eventuell erektil dysfunksjon. Ube-
handla kan syndromet gje bade paraplegi og
inkontinens.

Til vanleg er det kliniske bildet inkom-
plett og mindre dramatisk. Pasientane kan ha
alle grader fra berre ryggsmerter med urin-
retensjon til spinalblokk med komplett utfall
(2, 3, 8, 13—15). Har pasienten fatt pavist
nukleusprolaps med miksjonsproblem og
isjiassymptom, s& har han per definisjon eit
cauda equina-syndrom (8).

Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Hovudbodskap

Om lag 1 % av operasjonstrengande
isjiaspasientar har eit cauda
eqguina-syndrom

Fleirtalet har berre eit partielt syndrom,
med dysuri som hovudsymptom

Rask operativ behandling blir tilradd

Restsymptom er vanleg

MT gir sikrare diagnose enn CT eller
myelografi og er det optimale alternativet
for korrekt bildediagnostikk (14).

Malet med denne studien var & kartleggje
forekomsten av cauda equina-syndromet i
vart isjiasmateriale.

Materiale og metode

Materialet bestdr av 551 isjiaspasientar som
alle var forstegongsopererte i &ra 1981-2001
ved Ortopedisk seksjon, Haugesund sjuke-
hus. I tillegg inngar 65 isjiaspasientar som
blei reopererte, 57 av desse for residiv i same
skive og atte for prolaps i ei naboskive.

Ved alle isjiasoperasjonane blei standard
diskektomi utfert, ofte med liten arkotomi
for tilgang. Feittransplantat for & dekke de-
fekten i ligamentum flavum er ikkje brukt
rutinemessig.

Opplysningar er henta retrospektivt fra
gjennomgang av samtlege 616 pasientjour-
nalar. Pasientane er som rutine kontrollerte
poliklinisk tre ménader postoperativt. 77 %
mette til slik kontroll. Oppfelginga er gjort
etter gjennomsnittleg 6,7 ars observasjons-
tid. Informasjonen om langtidsresultatet er
henta fra journalar og direkte kontakt med
aktuelle pasientar ved behov.

Resultat

Av dei 616 pasientane med isjias blei 130
(21%) lagt inn akutt. Arsaka var sterke
rygg- eller isjiassmerter, eventuelt kombi-
nert med nevrologiske utfall. Mellom dei
130 var det 21 personar (3,4 %) som var inn-
lagde akutt hovudsakleg pga. mistanke om
affeksjon av cauda equina. Desse hadde som
regel urinretensjon og ryggsmerter forutan
eventuelle andre nevrologiske utfall i tillegg.
Pasientane blei undersegkt nevrologisk, med
serleg vekt pa vurdering av analsfinkter-
tonus, sensibilitet i ridebukseomradet og
eventuelt av den bulbokavernese refleks.
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MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Til bildediagnostikk er det brukt bade CT,
myelografi og i aukande grad MT.

Fleirtalet fekk avkrefta mistanken om
cauda equina-syndrom og blei deretter ope-
rerte for sitt prolaps pa andre indikasjonar.
Seks pasientar (1 %) fekk diagnosen cauda
equina-syndrom og blei opererte akutt. Fire
operasjonar var primere og to var reopera-
sjonar for prolapsresidiv i same skive.

Pasientar

med cauda equina-syndrom

Ein 32 &r gamal mann som hadde hatt isjias-
symptom i mange ar, fekk i tillegg akutt og ful-
minant cauda equina-syndrom og bilateral
isjialgi med paresar. Han blei umiddelbart ope-
rert og hadde eit usedvanleg stort sekvester i
nest nedste skive. Ved kontroll dtte manader
postoperativt hadde han restsymptom fra bade
cauda equina og underekstremitetane.

Ei 36 ar gamal kvinne med venstresidig isjial-
gi fekk pavist eit stort prolaps. Da det oppstod
mistanke om anal inkontinens, blei ho operert
akutt. Ved kontroll etter tre ar var det sa vidt ten-
dens til anal inkontinens ved kraftig bukpress,
men elles normale forhold.

Ein 25 ar gamal mann med langvarig venstre-
sidig isjialgi fekk pavist eit stort midtstilt prolaps
i nest nedste skive. Han blei operert akutt da
isjialgien blei bilateral og det oppstod tvil om
han hadde god nok analkontroll og normal peri-
anal sensibilitet. Vannlatinga var i orden. Etter-
kontroll viste tilfredsstillande resultat.

Ein annan 35 ar gamal mann og ei 35 ar ga-
mal kvinne blei begge opererte akutt for urin-
retensjon og store residivprolaps. For begge var
operasjonen vellukka.

Ei 48 &r gamal kvinne hadde urinretensjon og
stort prolaps i nedste skive. Det var normal
sfinktertonus og perianal sensibilitet, og det var
tvil om diagnosen. Ogsa ho blei operert med
godt resultat.

Diskusjon

Ein forekomst av akutt cauda equina-syn-
drom pa 1% i eit materiale med opera-
sjonstrengande isjiaspasientar samsvarer om
lag med det ein finn i andre studiar (14, 6,
8, 12, 16). Diagnose og registrering er av-
hengig av ei grundig nevrologisk underso-
king ved innkomst. Det kliniske bildet kan
vere atypisk (1, 8, 12). Enkelte pasientar har
berre urinretensjon og ryggsmerter (12).
Grundig anamnese og nevrologisk underse-
king med testing av perianal sensibilitet,
sfinktertonus og eventuelt av den bulboka-
verngse refleksen er viktig for diagnosen (8,
13,15, 17), som ogsa vil avhenge av god bil-
dekvalitet.

Ei retrospektiv underseking som denne
vil ogsa avhenge av god journalkvalitet.
Grunnlaget for diagnosen cauda equina-syn-
drom vil vere den vurderinga som operate-
ren har gjort av dei kliniske funna og opera-
sjonsfunnet. Dei fleste nukleusprolaps gar
tilbake spontant. Enkelte pasientar i vért
materiale kan ha hatt cauda equina-affeksjon
utan at dette er blitt registrert.
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Ingen av vére isjiaspasientar fekk cauda
equina-syndrom som postoperativ kompli-
kasjon. Denne tilstanden er sjeldan (18, 19).
Eit postoperativt epiduralt hematom i kom-
binasjon med gdem og vengs stase kan gje
cauda equina-avklemming. Ferekomsten
blir oppgitt til om lag 0,5% (19, 20). Be-
handling er umiddelbar reoperasjon, even-
tuelt utan ny bildediagnostikk ved svart
alarmerande symptom (18, 19). Vi hadde in-
gen tilfelle av epidural abscess, som ogsa
kan gje trykksymptom.

Arsak kan ogsd vere eit oversett stort
sekvester eller eit feittransplantat som har
vandra (21). Ingen slike problem blei regis-
trerte i vart materiale. Eit stort sekvester kan
vere fragmentert. Det er derfor viktig med
grundig preoperativ bildediagnostikk, helst
med MT (14).

Uansett arsak sa blir det sterkt tilradd a
operere med dekompresjon sa snart diagno-
sen cauda equina-syndrom er stilt (15—18,
22). I denne situasjonen ber ein utfore la-
minektomi for & i god oversikt (1, 2, 7, 12,
19). Mikrokirurgi har her ingen plass (1, 2,
6, 12). Det ofte store prolapset ma fjernast
varsamt for 4 unngé ny nerverotskade (6, 7),
og inngrepet er ofte meir krevjande enn ein
vanleg isjiasoperasjon (6, 12).

Prognosen for nervefunksjonen er generelt
god, men ulik for blere-tarm-funksjonen,
sensibilitet og for motoriske og sensoriske
utfall i underekstremitetane (1, 4, 17, 23).

Graden av hast er kontroversiell (1, 3, 6,
8, 12, 19, 23). Regelen om operasjon innan
seks timar er lite dokumentert (8, 12). Tids-
aspektet vil vere avhengig av om tilstanden
utviklar seg akutt eller gradvis (8) og om ut-
fallet er partielt eller komplett (6). Progno-
sen er ogsa verre nar prolapset er svaert stort
og symptoma meir uttalte (1, 6, 8, 12, 18),
serleg for vannlatingsfunksjonen (8, 12). Ei
metaanalyse viste signifikant forskjell for
bade sensorisk funksjon, motorisk funksjon
og vannlatingsfunksjon mellom operasjon
for og etter 48 timar (3).

Nervefunksjonen har normalisert seg
ogsa ved forseinka operasjon (3, 8, 22). Slik
normalisering kan ta lang tid (1, 3, 4, 15, 16),
opptil ar (6, 16, 24), og tidsrommet varierer
for dei ulike nervefunksjonane (3, 8, 12, 16,
24). For miksjonen kan det ta sveert lang tid
(1, 6, 9, 15, 16). Nokre av vare pasientar
hadde postoperativt varige restsymptom.
Varierande typar og grader med permanent
nerveutfall er vanleg (19, 22—-24).

Sekvele ved forseinka eller uteblitt be-
handling kan vere ryggsmerter, pareser og
inkontinens bade for bleere og tarm, i til-legg
til erektil dysfunksjon eller redusert sensibi-
litet 1 underlivet hos kvinner (1, 2, 8, 12).
Vanlegaste sekvele er urinretensjon (8), og
enkelte ma bruke sjolvkateterisering. Risi-
koen er starst etter store og akutte prolaps (8,
12). Ogsé ved optimal behandling er det her
fare for restsymptom (12).

Urinretensjon kan ogsé ha andre arsaker,
og ein vil derfor ofte vere i tvil om diagno-

sen. Dysuri oppstar ogsa ofte ved ordinaere
prolaps (25). Bade i den pre- og den post-
operative fasen er det hos ryggpasientar van-
leg med urinretensjon pga. smerter, medika-
mentbruk og sengeleie. Det er derfor viktig
a skilje denne benigne retensjonen fra cauda
equina-affeksjon. Urodynamisk underso-
king med cystometri kan gi avklaring bade
for den preoperative diagnosen og postope-
rative prognosen (4, 8, 23, 24).

Om lag 8—10 % av norske isjiaspasientar
blir opererte. I eit totalmateriale vil dermed
sannsynlegvis om lag ein promille av pa-
sientane fi eit cauda equina-syndrom. Pa-
sientar i faresona ber fi informasjon om
dette (2, 13). I praksis vil dette dreie seg om
pasientar med eit stort, midtstilt prolaps.
Klinisk har desse ofte bilateral isjialgi og
pafallande sterke ryggsmerter (8, 15). Urin-
retensjon er det vanlegaste symptomet pa
cauda equina-affeksjon (2, 8, 17) og ber
alarmere (2, 13).

Konklusjon

Om lag 1% av operasjonstrengande isjias-
pasientar har eit cauda equina-syndrom.
Fleirtalet har berre eit partielt syndrom,
komplette syndrom er sveart sjeldne. Sjolv
med optimal behandling kan det oppsta per-
manente nerveutfall.
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