
Kirurgisk behandling av den reumatiske nakke 

Cervikalcolumna er ofte involvert i den 
patologiske prosess hos pasienter rned 
reumatoid artritt. Ulike patofysiologis- 
ke mekanismer forlrsaker forandrin- 
ger i ligamenter, bein og brusk og ferer 
til tre kliniske bilder: atlantoaksial dis- 
lokasjon, subaksial instabilitet og veti- 
kal dislokasjon. Alle disse syndromene 
ferer til instabilitet og kan medfere 
kompresjon av medulla og nerveretter. 
Vetikal dislokasjon kan ogsl medfere 
kompresjon av hjernestammen. 

De vanligste symptomer er nabe-  
smerter, myelopati og radikulopati. In- 
stabilitet kan medfere ekt risiko for 
skade av medulla eller hjernestamme 
ved sml traumer. Utredning av disse 
pasientene er vanskelig fordi mange av 
de neurologiske symptomene maskeres 
av symptomer fra pasientens grunn- 
sykdom. Rsntgen cervikalcolumna og 
magnettomografi er sentrale bildedia- 
gnostiske metoder i utredning og opp- 
felging av disse pasientene. Valg av 
type behandling er vanstelig og krever 
et godt samarbeid mellom dike spesia- 
lister og innglende kjennskap til pa- 
sientens totale situasjon. Indikasjon for 
kirurgisk behandling er omdiskutert i 
litteraturen. Saerlig gjelder dette asym- 
ptomatiske pasienter rned atlantoak- 
sial dislokasjon. Resultatene av kir- 
urgisk behandling er avhengig av grad 
av myelopati. Tidlig operativ behand- 
ling av pasienter rned begynnende 
myelopati er derfor anbefalt. 

Reumatoid artritt er en kronisk sykdom ka- 
rakterisert ved inflamrnasjon i synovia og 
destruksjon av ligamenter, bein og brusk, 
sammen rned en rekke systemiske manifes- 
tasjoner. Et stort antall synovialledd i et rela- 
tivt lite anatomisk omrdde gjsr at cervikal- 
columna er spesielt utsatt ved reumatoid 
artritt (1). Prevalensen av radiologiske for- 
andringer i cervikalcolumna avhenger av se- 
leksjonen av pasienter og varighet av syk- 
dom. Over 60 % av pasienter operert rned to- 
talprotese i hofte eller kne har instabilitet i 
cervikalcolumna (2). Etter 20 dr rned alvor- 
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This paper reviews rheumatoid cervical spine dis- 
ease with emphasis on surgical management. The 
rheumatoid process in the cervical spine is out- 
lined, and the different clinical syndromes are ex- 
plained according to the underlying pathology. 
Guidelines for the management of patients with 
this disease are suggested, and the indications for 
surgery are discussed. The different surgical ap- 
proaches and techniques are briefly summarised. 

lig polyartikulzr sykdom finnes instabilitet 
hos mer enn 80 % av pasientene (3,4). 

Patologiske forandringer 
Pannus 
Pannus er en spesiell type synovitt og er for- 
skjellig fra synovialt vev. Pannus bestir av 
et vaskularisert bindevev sammensatt av en 
rekke immunblogisk aktive celler. Disse 
produserer skadelige cytokiner og andre 
proinflammatoriske substanser samt metall- 
protenaser som bryter ned bein og brusk. 
Pannus sees vanligvis relatert ti1 synovial- 
ledd, men kan ogsd utgd fra synoviale bursa. 
Figur 1 viser forekomsten av synovialt vev i 
omrddet rundt dens, og forklarer hvorfor 
dette er den vanligste lokalisasjon avpannus 
i cervikalcolurnna. Pannus kan fsre ti1 kom- 
presjon av medulla, hjemestamme eller ner- 
verstter. Stabilisering av et instabilt ledd 
fsrer oftest ti1 reduksjon av pannus (5). 

Destruksjon av kapsel og ligamentapparat 
rundt synovialledd fsrer ti1 luksasjon. I cer- 
vikalcolumna er den vanligste lokalisasjon 
for dette i atlantoaksialleddet, og kan fsre ti1 
atlantoaksial dislokasjon. Atlantoaksialled- 
det er det mest mobile ledd i columna. Ledd- 
fasettene er ikke kongruente, noe som gjsr at 
stabiliteten i omrddet er helt avhengig av in- 
takte ligamenter (fig 1). Subaksialt (kaudalt 
for axis) kan skade av kapselapparat og liga- 
mentzre forbindelser fsre ti1 ventral dislo- 

kasjon av virvlene, sdkalt trappetrinnsfeno- 
men (fig 2). Luksasjon kan medfsre kon- 
stant eller intermitterende kompresjon av 
nervestrukturer. 

Beinerosjon 
Synovitt kan fsre ti1 skade av bein i narhe- 
ten av synovialt vev. Affeksjon av bueledde- 
ne mellom atlas og axis kan fsre ti1 destruk- 
sjon av lateralmassivene av axis. Dette fsrer 
i sjeldne tilfeller ti1 at hodetlatlas dislokeres 
nedover, sdkalt vertikal dislokasjon (translo- 
kasjon av dens, vertikal translokasjon) (fig 
2). Dette er sjeldent og sees fsrst og fremst 
hos pasienter rned over 20 2 s  sykehistorie 
(4, 6), men er ikke en statisk situasjon. Ved 
rotasjon av hodet foregk over 50 % av be- 
vegelsen i atlantoaksialleddet. Bueleddenes 
konfigurasjon medfsrer at det foregdr en 
opp-og-ned-bevegelse i forbindelse rned ro- 
tasjonen, som dermed blir overfsrt ti1 dens. 
Ved destruksjon av lateralmassivene pd axis 
vil denne bevegelsen bli forsterket, og dette 
fsrer ti1 gjentatte traumer mot hjemestam- 
men (6). 

\ ,  

Destruksjon av dens axis sees ofte og kan 
fsre ti1 bakre atlantoaksial dislokasjon, som 
er en meget ustabil situasjon. 

Virvellegemene i midtre cervikalcolurnna 
kan ogsd destrueres, med skt kyfosering 
som resultat. 

Ankylose 
Dette representerer endestadiet av sykdom- 
men, og kan fsre ti1 syrnptomfkihet hvis 
smertene har vzrt fordrsaket av instabilitet i 
bueledd. Ankylose i et segment kan imidler- 
tid medfsre skt stress p i  ikke-fungerende 
naboledd. Figur 3 oppsummerer skjematisk 
de ulike patologiske forandringer ved reu- 
matoid artritt. Figur 4 viser rsntgen cervikal- 
columna av en pasient rned atlantoaksial 
luksasjon, trappetrinnsfenomen og ankylose 
mellom C6 og C7. 

Den vanligste form for instabilitet er atlan- 
toaksial dislokasjon (50-70 %) (7). Luksa- 
sjonen er vanligvis fremover, men ogsd late- 
ral dislokasjon og dislokasjon bakover kan 
forekomme. Subaksial instabilitet, dvs. kau- 
dalt for axis, forekommer hos 20-35 % av 
pasientene rned instabilitet (7). Den mest 
sjeldne, men ogsd farligste form for instabi- 
litet er vertikal dislokasjon (6). 
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Klinisk presentasjon 
Nakkesmerter 
Diffuse smerter lokalisert ti1 nakkehak- 
hodet sees hos 60-80 % av pasientene rned 
atlantoaksial dislokasjon (8- 11). Smerter lo- 
kalisert ti1 bakhodet rned utstriling langs 
C2-nervens forlrap kan tyde p i  inneklem- 
ming av denne (1 1). 

Myelopati 
I en studie av 235 pasienter rned atlantoak- 
sial dislokasjon ble myelopati funnet hos ca. 
60% (10). Motorisk affeksjon var domine- 
rende. Redusert leddsans var eneste funn hos 
15 pasienter rned dominerende sensorisk 
affeksjon, og 13 av disse hadde positiv Rom- 
bergs prrave. Intermitterende kompresjon av 
medulla kan gi opphav ti1 strramst9rtliknende 
smerter i armer og bein (Lhermittes tegn). 
Ingen isolerte neurologiske funn har imid- 
lertid vist seg i vare korrelert ti1 graden av 
atlantoaksial dislokasjon (12). 

Radikulopati 
Nerverrattene i midtre del av cervikalcolum- 
na kan afiiseres og gi radikulopati rned radi- 
kulzr utstrilende smerte som ved degenera- 
tive forandringer i cervikalcolumna. 

Hjernestammesymptomer 
Forekomsten av hjemestaqmerelaterte 
symptomer er sannsynligvis lav (10, 13). 
Dysfagi er rapportert &<+forekomme hos pa- 
sienter rned vertikal dislokasjon (14). Dette 
kan skyldes affgksjon av -glossopharyngi- 
cus-kjemen i hjemestammen. Det er imid- 
lertid andre ikke-neurologiske ksaker ti1 
dysfagi hos pasienter rned reumatoid artritt 
(15). Trigeminusaffeksjon sees meget sjel- 
den (10). Bortfall av comearefleks kan skyl- 
des sykdommen i seg selv (sicca-syndrom). 
Hos pasienter rned alvorlig atlantoaksial dis- 
lokasjon er det rapportert hay forekomst av 
subkliniske respirasjonsproblemer (16). 

@kt risiko for skade 

ved mindre traumer 
Atlantoaksial dislokasion medfrarer 0kt risi- 
ko for traume mot medulla ved ekstreme be- 
vegelsesutslag i nakken. Szrlige forholds- 
regler anbefales derfor ved generell anestesi 
(17). 

@kt risiko for plutselig dad ved atlantoak- 
sial dislokasjon er rapportert (18). Den ak- 
tuelle risiko forbundet rned denne tilstanden 
er imidlertid ikke avklart. I et post mortem- 
materiale rned 104 reumatoid artritt-pasien- 
ter hadde 11 alvorlig atlantoaksial disloka- 
sjon. Sju av disse hadde dradd plutselig, og 
dradsirsaken ble vurdert i vare kompresjon 
av hjemestammen (19). 
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Figur 1 Snitt gjennom atlas (C1) og 
axis (C2) med dens. Figuren viser liga- 
menter og synoviale bursa i omridet 
rundt dens 

Klinisk undersekelse 
Den kliniske evaluering av pasienter rned 
reumatoid artritt er tidkrevende og krever et 
tverrfaglig samarbeid. Fralgende punkter er 
viktige i den preoperative vurderingen: 

Anamnese. Grad og lokalisasjon av smer- 
ter i nakkehakhode og overekstremiteter. 
Forekomst av Lhermittes tegn, pustevansker 
og dirlig sravn. Gangbesvzr utover det som 
er forirsaket av leddsmertertinstabilitet i 
perifere ledd. Opplysninger om falltendens, 
eller at pasienten mister ting lett . 

,.--. 

Figur 2 Vertikal dislokasjon (dens 
penetrerer inn i foramen magnum). Sub- 
aksialt sees trappetrinnsfenomen der vir- 
vellegemene har luksert fremoverpifle- 
re nivi (med tillatelse fra A. Crocard) 

Undersurkelse. Bevegelse av nakken. 
Tegn p i  myelopati (spastisk parese, redusert 
tempo, hyperrefleksi, redusert leddsans og 
vibrasjonssans, patologisk Rombergs prra- 
ve). Tegn p i  radikulopati (sensibilitetstap, 
perifere pareser og svekkede reflekser i 
overeksteremitetene). 

Utredning 
bn tgen  cervikalcolumna rned fleksjons- og 
ekstensjonsbilder (funksjonsopptak) har stor 
verdi i utredning og oppfralging av disse pa- 
sientene. Undersrakelsen er frarstevalg i den 
bildediagnostiske utredning. Bildene m i  
vare av god kvalitet, og sikalt gapebilde m i  
vare utfrart for i fremstille lateralmassivene 
og bueleddene mellom C1 og C2. Det er vik- 
tig rned funksjonsbilder, det er liten mulig- 
het for at den vikne pasient skal skade seg 
selv. @kt muskeltonus, smerte og ubehag, 
ev. Lhermittes tegn, vil begrense bevegelse- 
ne. Fremre og bakre avstand mellom atlas og 
dens ved fleksjon og ekstensjon m i  registre- 
res. Det er viktig at hele cervikalcolumna 
blir undersrakt, ikke bare den kraniale del. 
Teigland og medarbeidere (20) har beskre- 
vet en metode for miling av bide atlantoak- 
sial dislokasjon og vertikal dislokasjon p i  
rrantgen cervikalcolumna. 

Magnettomografi gir god fremstilling av 
pannus og plassforholdene for medulla/ 
hjemestamme. Denne undersrakelsen kan 
ogsi fremstille ligamenter (21-23). 

CT av det aktuelle ornridet gir god infor- 
masjon om beinstrukturer, og brukes derfor 
som en preoperativ undersrakelse. CT rned 
rekonstruksjonsbilder gir imidlertid oversikt 
over forholdene i foramen magnum og ffem- 
stiller godt en vertikal dislokasjon. 

Valg av behandling 
Behandlingen av pasienter rned reumatoid 
artritt og cervikale problemer er vanskelig. 
Valg av behandlingsform m i  baseres p i  en 
helhetlig vurdering av pasienten, der fakto- 
rer som leveutsikter, risiko og ubehag ved 
behandlingen m i  tas i betraktning. Ytter- 
punktene vil vare den eldre pasienten rned 
multiple leddaffeksjoner og affeksjon av 
lunger og nyrer og den unge pasienten rned 
asymptomatisk atlantoaksial dislokasjon. 
Valg av behandling vil avhenge av erfaring 
og ferdighet hos det team som tar hind om 
pasienten. Konservativ behandling rned 
bruk av stiv krage, halovest eller traksjon 
kan i noen tilfeller vare indisert. Tabell 1 
viser fordeler og ulemper ved de ulike be- 
handlingsmulighetene. 

Indikasjon for kirurgisk behandling 
Smerte 
Grad av smerte og samsvar mellom smer- 
teutbredelse og pivist patologisk forandring 
vil vare avgjrarende for om det foreligger in- 
dikasjon for operativ behandling. En fralelse 
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av instabilitet i nakken fnrlger ofte smertene 
og nrker operasjonsindikasjonen. 

Hjernestamme-/medullakompresjon 
Myelopati er indikasjon for operasjon, like- 
dan bildediagnostiske funn forenlig rned 
betydelig kompresjon av hjernestammel 
medulla. Lhermittes tegn kan indikere inter- 
mitterende kompresjon av medulla og kan 
styrke indikasjonen for operativ behandling 
ved pivist kompresjon av medulla eller 
hjernestamme. Hjemenerveutfall er sjeldent 
og har liten betydning for indikasjonsstil- 
lingen. 

Potensiell skade 
av hjernestammen/medulla 
En rnrntgenologisk avstand mellom fremre 
atlasbue og dens p i  mer e m  3 mm indikerer 
at ligamentum transversum er skadet (24). 
En avstand mellom fiernre atlasbue og dens 
p i  9 mm eller mer er rapportert i medfnrre 
stor risiko for kompresjon av medulla rned 
pifnrlgende myelopati (8,25). Den prognos- 
tiske verdien av avstanden mellom dens og 
babe atlasbue er grundig undersnrkt i en stu- 
die av Boden og medarbeidere fra 1993 (7). 
Neurologiske symptomer er godt korrelert 
rned en avstand mellom dens og bakre atlas- 
bue p i  14 mm eller mindre. En avstand 
< 10 mm medfnrrer betydelig risiko for at de 
neurologiske utfall ikke blir bedre etter ope- 
rativ behandling. Mye tyder p i  at denne av- 
standen er mer interessant enn den fremre 
avstand mellom atlas og dens, idet den be- 
skriver de reelle plassforholdene for medul- 
la. Avstanden mellom dens og atlasbuen har 
imidlertid meget begrenset verdi for i forut- 

Figur 4 Rsntgen centicalcolumna av en 
pasient rned atlantoahial luhasjon, trappe- 
trinnsfenomen og ankylose. Se teht  

Atlantoakzid l-jm 

Beinetusjon 

Figur 3 Ulike patologiske forandrin- 
ger i cervikalcolumna ved reumatoid ar- 
tritt (rned tillatelse fra A. Crocard) 

si risiko for myelopati ved vertikal disloka- 
sjon (6). 

Nir skal man operativt stabilisere en pa- 
sient rned atlantoaksial dislokasjon uten 
symptomer? Figur 5 viser en slik pasient. 
Perio~erativ mortalitet (d0d imen fire mi- 
neder etter operasjon) for hele deme grup- 
pen er 3-10% (7, 26-28). Dette m i  tas i 
betraktning ved vurdering av operativ inter- 
vensjon, likeledes m i  det tas hensyn ti1 for- 
ventet livslengde. Som gruppe betraktet har 
pasienter rned reumatoid artritt en kortere 
forventet livslengde e m  befolkningen for 
nrvrig, uavhengig av om det foreligger cervi- 
kal instabilitet (29,30). En atlantoaksial dis- 
lokasjon rned en avstand mellom fiemre at- 
lasbue og dens p i  > 3-4 mm hos en sym- 
ptomfri pasient er ikke operasjonsindika- 
sjon. En slik situasjon krever imidlertid spe- 
sielle forholdsregler vedrnrrende valg av 
anestesiform ved fremtidig operasjon. Pro- 
gredierende instabilitet over relativt kort tid 
og en avstand mellom fremre atlasbue og 
dens p i  > 9 mm er indikasjon for stabilise- 
rende operasjon ogsi hos symptomfrie pa- 
sienter. Hos disse pasientene er risikoen for 
plutselig d0d eller svar invaliditet pga. akutt 
medullakompresjon sannsynligvis stnrrre 
enn risikoen ved operasjon. ~ilstanden er 
progredierende hos 27-80 % av pasientene 
rned atlantoaksial dislokasjon (9,29,31). En 
observasjonstid er derfor nnrdvendig for i 
vurdere det naturlige forlnrp av sykdommen. 

Valg av operasjonsmetode 
Dette vil vare avhengig av kunnskap og fer- 
dighet hos det kirurgiskelanestesiologiske 
team. Muligheten for godt resultat ved den 
behandling som anbefales, m i  veies opp mot 
den risiko og det ubehag behandlingen med- 
fnrrer. Milet rned den kirurgiske behandling 
er fnrlgende: 
- Dekomprimere medulla 
- Stabilisere columna 
- Redusere smerte 
- Korrigere deformitet 

- Tillate s i  mye bevegelse som mulig 
- Forhindre videre forverring av tilstanden 
- Unngi behov for ekstern fiksasjon (stiv 
have eller halovest) etter operasjon 

Ved uttalt kompresjon av hjernestammel 
medulla b0r det gjnrres dekompresjon fia den 
siden der kompresjonen foreligger. Dette 
bnrr gjnrres f0r stabilisering (32). 

En reponerbar atlantoaksial dislokasjon er 
som regel uttrykk for gode plassforhold for 
medulla/hjernestarnrne i normalstilling, og 
det vil sjelden vare behov for dekompresjon 
(32). En ikke-reponerbar atlantoaksial dislo- 
kasjon er uttrykk for interponering av liga- 
ment eller pannus. Utredning rned magnet- 
tomografi vil vise om det foreligger kompre- 
sjon av hjemestammeimedulla i betydelig 
grad. Risiko for peroperative komplikasjo- 
nerved C1-C2-fiksasjon er stnrrre hos disse 
pasientene (33). 

Operasjonsmetoder 
Bakre Jiksasjon 
Gallei-fusjon er en meget brukt metode for 
bakre fiksasjon av C1-C2 ved atlantoaksial 
dislokasjon. Metoden fikserer C1 ti1 C2 rned 
cerclage (stiltrid) og beintransplantat og 
forhindrer progrediering av dislokasjonen. 
Metoden er relativt enkel, men medfnrrer ri- 
siko i forbindelse med fnrring av cerclage un- 
der buen p i  C1. Grad av tilheling rned beinet 
fusjon er imidlertid kun ca. 50 % (26). 

Transartikular fhas jon C1-C2 (Magerl) 
er en fiksasjon rned skruer gjemom bueled- 
dene p i  CllC2. Kombinert rned Gallei- 
fusjon gir dette en solid fiksasjon som helt 
reduserer behovet for ekstem fiksasjon etter 
operasjonen. Metoden krever imidlertid at 

Figur 5 Rsntgen cervikalcolumna av en 
pasient med atlantoahial dislokasjon rned 
en fremre avstand mellom atlas og dens pd 
ca. 10 mm. Pasienten var symptomfri 
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Tabell 1 Fordeler og ulemper ved de ulike behandlingsaltemativer 

Fordeler Ulemper 

Stiv krave Lett tilgjengelig Problematisk i bruke over lang tid 
Et redt flagg 
Ingen systemiske komplika- Ingen effekt p i  myelopati 
sjoner 
Beskytter delvis mot progresjon 
av instabilitet 

Traksjon Lett i anlegge Dyp venetrombose 
Smertestillende Lungeemboli 
Temporzr bedring Liggesir 
av myelopati Urinveisproblemer 

Ingen permanent lesning 
Fortsatt behov for operasjon 

Halovest Bedrer myelopati Spesialkompetanse nedvendig 
Smertestillende Konstant justering 
Beskytter delvis mot progre- Ingen permanent lesning 
diering av instabilitet Fortsatt behov for operasjon 

Operasjon Kan dekomprimere medulla Stor operasjon 
Smertestillende Avhengig av trent team 
Hindrer ytterligere forvemng Systemiske og lokale komplika- 
av instabilitet sjoner 

Ingen 
behandling 

Ev. forvemng av myelopati 
Ev. forvemng av smerter 

det foreligger en reponerbar atlantoaksial 
dislokasjon (33). 

Ved hjelp av cerclage eller skruer kan 
man fiksere occiput ti1 C1 og C2 rned btayler 
eller ulike typer stengerlplater: Dette er indi- 
sert ved vertikal dislokasjon. Metoden er tid- 
krevende, og det efhsiko forbundet rned 
cerclage under buene og skruer i lateralmas- 
sivene. Ved betydelig patologiske forand- 
ringer i en'k cervikalcolumna kombinert 
rned subaksial patologi er metoden nyttig, 
idet den leser alle disse problemene i Cn pro- 
sedyre. Resultatet er imidlertid en helt stiv 
nakke. 

Balcre fiksasjon subaksialt er indisert ved 
multiple luksasjoner rned trappetrinnsdefor- 
mitet. Dette kan gjeres rned ulike typer ram- 
mer med cerclage under buene, eller med 
platerlstenger kombinert rned skruer i late- 
ralmassivene. 

Fremre3ksasjon 
Dette kan vaxe indisert ved skiveskade og 
beinerosjon i tilknytning ti1 virvelkorpus. 
Fremre fiksasjon kan gjeres rned plater og 
beintransplantat (Robinson Smiths opera- 
sjon). Et problem er imidlertid den dirlige 
beinkvalitet som man ofte served reumatoid 
artritt, og som medferer problemer rned hold 
for skruene. 

toaksial dislokasjon rned betydelig pannus 
bak dens (fig 6). 

Resultater av operativ behandling 
Smertefrihet eller betydelig bedring av 
smerter samt bedring av neurologiske sym- 
ptomer oppnis hos 70-88 % av pasientene 
(35-39). Resultatet av den operative be- 
handling er imidlertid avhengig av grad av 
myelopati fer operasjonen. Pasienter rned 
betydelig myelopati preoperativt har dir- 
ligere effekt av operativ behandling (27,39, 
40). Casey og medarbeidere (27) presenterte 
i 1996 et materiale rned 134 pasienter rned 

Transoral dekompresjon I 
Dette er en metode som krever hny grad av 
ekspertise og spesielt utstyr (34). Metoden 
kan brukes for A dekomprimere hjemestam- 
men ved vertikal dislokasjon eller ved atlan- 

betydelig myelopati. Pasientene som ikke 
var gangfere fer operasjonen, hadde dirligst 
resultat etter operativ behandling, rned en 
bedring av de neurologiske utfall hos kun 
20 % av pasientene. 

Konklusjon 
Pasienter rned reumatoid artritt og cervikale 
problemer er vanskelige i vurdere og be- 
handle. Behandlingen ber drives av kirurger 
rned erfaring innen kirurgi i cranio-cervikal- 
overgangen og cervikalcolumna. Et godt 
samarbeid mellom reumatolog, ortoped, 
neuroradiolog, neurolog, neurokirurg, anes- 
tesilege og rehabiliteringslege samt fysiote- 
rapeut er helt nedvendig for i kunne tilby 
disse pasientene god behandling. Ved valg 
av behandling m i  leveutsikter, sykdomsut- 
vikling, risiko og morbiditet ved ulike be- 
handlinger vurderes wye. Operasjon p i  rik- 
tig indikasjon er et godt altemativ. Pasienter 
rned myelopati b0r opereres tidlig for i unn- 
g i  irreversible skader. 

Litteratur 
I. Bland JH. Rheumatoid arthritis of the cervical 
spine. J Rheumatol 1974; 1: 319-42. 
2. Collins DN, Barnes CL, FitzRandolph RL. 
Cervical spine instability in rheumatoid patients 
having total hip or knee arthroplasty. Clin Orthop 
1991; 272: 127-35. 
3. Santavirta S, Sandelin J, Slatis P. Posterior at- 
lanto-axial subluxation in rheumatoid arthritis. 
Acta Orthop Scand 1985; 56: 407-10. 
4. Santavirta S, Kankaanpaa U, Sandelin J, Laa- 
sonen E, Konttinen YT. Evaluation of patients 
with rheumatoid cervical s~ine.  Scand J Rheuma- 
to1 1987; 16: 9-16. 
5. Zvmunt S. Saveland H, Brattstr~im H, Liung- 
grend6, ~arssbn E, ~ o l l h e i m  F. ~eduction of 
rheumatoid periodontoid pannus following pos- 
terior occipito-cervical fusion visualised by mag- 
netic resonance imaging. Br J Neurosurg 1988; 2: 
315-20. 
6. Casey ATH, Crocard HA, Geddes JF, Stevens 
J. Vertical translocation: the enigma of the disap- 
pearing atlantodens interval in patients with my- 
elopathy and rheumatoid arthritis. Part 1. Clinical, 
radiological, and neuropathological features. J 
Neurosurg 1997; 87: 856-62. 
7. Boden SD, Dodge LD, Bohlman H, Rechtine 
GR. Rheumatoid arthritis of the cervical spine. J 
Bone Joint Surg (Am) 1993; 75: 1282-97. 
8. Menezes AH. Rheumatological disorders. I: 
Menezes AH, Sonntag VKH, red. Principles of 
spinal surgery. New York: McGraw-Hill, 1996: 
705-22. 
9. Pellicci PM, Ranawat CS, Tsairis P. A pro- 
spective study of the progression of rheumatoid 
arthritis of the cervical spine. J Bone Joint Surg 
(Am) 1981; 63: 342-50. 
10. Rogers MA, Crocard HA, Moskowich R, 
Harkey HL, Stevens JM, Kendall BE et al. Nys- 
tagmus and joint position sensation. Their import- 
ance in posterior occipitocervical fusion in 
rheumatoid arthritis. Spine 1994; 19: 16-20. 
11. Papadopoulos SM, Dickman CA, Sonntag 
VKH. Atlantoaxial stabilization in rheumatoid 
arthritis. J Neurosurg 1991; 74: 1-7. 
12. Floyd AS, Learmonth ID, Mody G, Meyers 
OL. Atlantoaxial instability and neurologic indi- 
cators in rheumatoid arthritis. Clin Orthop 1989; 
241: 177-82. 
13. Henderson FC, Geddes JF, Crocard HA. 
Neuropathology of the brainstem and spinal cord 

3968 Medisin og vitenskap Tidsskr Nor L~geforen nr. 25, 1998; 118 



in end stage rheumatoid arthritis: implications for 
treatment. Ann Rheum Dis 1993; 52: 629-73. 
14. Slatis P, Santavirta S, Sandelin J, Konttinen 
YT. Cranial subluxation of the odontoid process 
in rheumatoid arthritis. J Bone Joint SuG (Am) 
1989; 71: 189-95. 
15. Linavist C. Santavirta S. Sandelin J. Kontti- 
;en ~ ~ . ' ~ ~ s ~ h a ~ i a  and miciognatia in patient 
with luvenllc rheumatoid arthritis. Clin Rheuma- 
to1 1987; 5: 410-5. 
16. Howard RS, Henderson F, Hirsch NP, Ste- 
vens JM, Kendall BE, Crocard HA. Respiratoly 
abnormalities due to craniovertebral junction 
compression in rheumatoid disease. Ann Rheum 
Dis 1994; 53: 134-6. 
17. Calder I. Anaesthesia for transoral and cra- 
niocervical surgely. Ballieres Clln Anesthesiol 
1987; 2: 441-57. 
18. Davis FW, Markley HE. Rheumatoid arthritis 

, with death from medullruy compression. Ann In- 
, tern Med 1951; 35: 451-4. 

19. Mikulowski P, Wollheim FA, Rotmil P, 
* Olsen I. Sudden death in rheumatoid arthritis with 
"atlanto-axial dislocation. Acta Med Scand 1975; 
198: 445-51. 
20. Teigland J, Ostensen H, Gudmundsen TE. 
Radioma~hic measurements of occi~ito-atlanto- 
k ia l  &siocation in reumatoid arthri'tid. Scand J 
Rheumatol; 1990; 19: 105-14. 
21. Bundschuh C, Modic MT, Kearney F, Moms 
R Deal C. Rheumatoid arthritis of the cervical 
spine: surface-coil MR imaging. Am J Radiol 
1988; 151: 181-7. 
22. Dvorak J, Grob D, Baumgartner H, 
Gschwend N, Grauer W, Larsson S. Functional 
evaluation of the spinal cord by magnetic reson- 
ance imaging in patients with theumatoid arthritis 
and instability of upper cervical spine. Spine 
1989; 14: 1957-64. 

23. Larsson E-M, Holtls S, Zygmunt S. Pre- and 
post-operative MR imaging of the craniocervical 
iunction in rheumatoid arthritis. Am J Radiol 
1989; 152: 561-6. 
24. Fielding JW. Cochron GB. Lawsine JF. Hohl 
M. Tears o6he transversum ligament 07the'atlas: 
a clinical and biomechanical study. J Bone Joint 
Surg (Am) 1974; 56: 1683-91. 
25. Weissman MNW, Alibadi P, Weifield MS. 
Prognostic features of atlantoaxial subluxation in 
rheumatoid arthritis patients. Radiology 1982; 
144: 745-51. 
26. Santavirta S, Konttinen YT, Laasonen E, 
Honkanen V, Antti-Poika I, Kauppi M. Ten year 
results of operations for rheumatoid cenical 
spine disorders. J Bone Joint Surg (Br) 1991; 73: 
116-20. 
27. Casey ATH, Crocard HA, Bland JM, Stevens 
J, Moskovich R, Ransford AO. Surgely of the 
rheumatoid cervical spine for the non-ambulant 
myelopatic patient - ioo much, too late? Lancet 
1996; 347: 1004-7. 
28. Boden SC. Rheumatoid arthritis of the cer- 
vical spine. Spine 1994; 19: 2275-80. 
29. Smith PH, Bern RT, Sharp J. Natural history 
of rheumatoid cervical luxations. Ann Rheum Dis 
1972; 31: 431-9. 
30. Isdale IC. Atlanto-axial subluxation. A six 
years follow up. Ann Rheum Dis 1971; 30: 
387-91. 
31. Rana NA. The natural history of atlantoaxial 
subluxation in rheumatoid arthritis. Spine 1989; 
14: 1054-6. 
32. Crocard HA. Irreducible atlantoaxial sublux- 
ation. Anterior, lateral and posterior approaches. 
I: Garfin SR, Northrup BE red. Surgely for spinal 
cord injuries. New York: Raven Press, 1993: 
137-49. 
33. Madawi AA, Casey ATH, Solanki GA, Tuite 

Vidvinklet om 
kroppsforstiielse 

Skirderud F. Isdahl PJ. red. 
~roppstanker 4 

Kropp - kjann - idehistorie. 287 s. Oslo: Uni- 
versitetsforlaget, 1998. Pris NOK 285 

Kroppstanker er en bok skrevet av flere forfat- 
tere og rned Finn Skirderud og Per Johan Is- 
dahl som redaktorer. Bidragene belyser kropp 
og kroppsforstiielse fra ulike synsvinkler; his- 
torisk, kulturelt, foruten medisinsk og person- 
lig. Et menneske bide har og er sin kropp, noe 
sompi ulike vis skaper gleder og bekymringer, 
kreativitet s i  vel som lidelse. 

Jorunn Solheim beskriver levende hvordan 
symbolske mnstre  og kulturelle meningssam- 
menhenger skapes og vedlikeholdes rned ut- 
gangspunkt i kroppslige erfaringer, projeksjo- 
ner og forestillinger i mate rned verden og de 
andre. Finn Skirderud tar oss rned p i  en van- 
dring gjennom de sentrale bidragene ti1 krop- 
pens idthistorie i Europa, fra Rent Descartes, 
via Friedrich Nietzsche, Michel Foucault, Nor- 
bert Elias, Maurice Merleau-Ponty ti1 Pierre 
Bourdieu. Sigmund Freud er nevnt, like mye 
sorn vire dagers tenkere, blant dem Jean Bau- 
drillard. 

Espen Schaanning utdyper temaet om den 
syke kroppen i idehistorisk perspektiv. Han 
viser gjennom sitt bidrag behovet for en tverr- 
faglig tilnaerming for i kunne ane dimensjone- 
ne i ovennevnte tema. Han drafter sykdomme- 
ne og den syke kroppen rned utgangspunkt i 
Foucaults problematiseringer rundt dette 

emnet. Bjam Barland tar oss rned inn i en 
kroppsbyggerkultur og beskriver levende men- 
neskene som har sitt livsinnhold gjennom 
kroppsdyrkelsen p i  helsestudioer. Et spennen- 
de stykke feltarbeid presenteres. 

Tian Sarhaug tar opp overgangen fra barn ti1 
voksen og besbiver hvordan tidligere tiders 
overgangsritualer mangler i en modeme ver- 
sjon i dagens s a m h .  Utgangspunktet i vir 
tid er personen selv, og initieringen for den 
moderne individualist er hva han kaller et eks- 
tremt selveier- og selvbyggerprosjekt. Elisa- 
beth L'orange Fiirst tar for seg mat, kropp og 
kvinnelighet. Hun snur og vender p i  temaet p i  
en spennende mite ved blant annet i benytte to 
forfatteres skjannlitteraere tekster. Kroppens 
tvetydighet, kroppen bide som subjekt og 
objekt og matens tvetydighet bide sorn sub- 
stans og symbol er spennende utgangspunkt 
for hennes gjennomgang av temaet. 

Jone Salomonsen spar hva slags syn p i  
kropp og kvinnelighet det er som kjennetegner 
en kultur nir kvinner frivillig kan sulte seg selv 
ti1 dade. Hun tar utgangspunkt i vir kulturs 
religiase arv for i naerme seg en forstielse av 
gru&laget for dagens anorektikere. Gunilla 
Hallerstedts bidrag har overskriften Anorexi - 
begjaeret eller ingenting. Det dreier seg om et 
begjaer, noe hun saker i belegge gjennom re- 
feranse ti1 flere tenkere far henne. Per Johan Is- 
dahl beretter om erfaringer rned logoterapi ved 
bulimi, en overbevisende beskrivelse av spri- 
kets forandrende kraft. 

Liv Duesund utfordrer skoleverket og mener 
at kroppservingsfaget m i  bli et kroppskunn- 
skapsfag. Den kulturelle oppmerksomheten 
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omkring kroppen er stor, og for barn og unge 
kan grensen mellom sosial innlemmelse og ut- 
stotning vaere hirfin. Gunn Engelsruds bidrag 
sorn heter Kroppen sorn kunnskap og mulig- 
het, omfatter mange aspekter. Men kanskje 
viktigt for helsearbeidere er hennes solide om- 
tale av hvordan mennesket vet rned kroppen. 
Kroppserfaringer kan vaere av en slik art at de 
kan rekonstruere en ccglemt)) verden og skape 
ny sammenheng og tilhmighet for personen. 
Beraring i mate rned pasienter er en helt amen 
erfarine enn samtale alene. Hun tar ti1 orde for - 
at helsefagene m i  fomye sine kropps- og kom- 
munikasionsforstielser oe  videreutvikle k r o ~ -  " 
Den sorn differensierineskilde. Boken avsluttes - 
rned en visitt p i  galleriet hvor vi presenteres 
for amerikanske nitidskunstneres fremstilline 
av hopper fulle av hull, fordreide, gruvekkeny 
de, fragmenterte. Jon-Ove Steihaug har kalt sitt 
bidrag Kroppens metamorfoser. 

Kroppstanker har bidrag fra mange fagfel- 
ter, noe som gjar den ekstra spennende og ak- 
tuell for helsearbeidere sorn nettopp mater 
mennesker som lever sine liv i spenningsfeltet 
mellom natur og kultur i vid forstand. Boken 
bar kunne bli et vesentlig bidrag i 
bevisstgjaringen omkring medisinens begren- 
sede vitenskapelige basis, nemlig den naturvi- 
tenskapelige funderte tenkning. Den kliniske 
hverdag roper p i  utvidelse av perspektivene i 
rnoter mellom leger og pasienter. Kroppstan- 
ker anbefales lest av helsearbeidere i ethvert 
spesialomride innen medisinen. 
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