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HOVEDBUDSKABER

¢ Grundet andret demografi vil spondylodiskitis (SD) udggre en voksende sundhedsmaessig byrde.
« Diagnostik og behandling er kompleks og kraever involvering af mange specialer.

« Multidisciplinzere teams har potentiale til at optimere behandling og forbedre patient outcome ved SD.

Spondylodiskitis (SD) er en infektion i rygsejlen, som iseer rammer eldre personer [1]. Sygdommen reducerer
patienternes livskvalitet grundet invaliditet, sygelighed og oget mortalitet [2]. Incidensen er stigende, og
kendskab til diagnosticering og behandling er vigtigt for laeger i primeer- og sekundeersektoren [1, 3-5]. I
behandling og diagnostik af SD bidrager flere specialer, men multidisciplinaere teams (MDT) i Danmark er kun

skemalagt pa Odense Universitetshospital.

Denne artikel har til formél at opdatere viden inden for diagnostik og behandling hos patienter med SD i en
MDT-kontekst (Figur 1). Der henvises til 2025-udgaven af Dansk Infektionsmedicinsk Selskabs (DSI) guideline for
SD for uddybende information [6].
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FIGUR 1 Et multidisciplinaert team i spondylodiskitis kan besta
af mikrobiologer, patologer, radiologer, infektionsmedicinere og
rygkirurger, som alle bidrager til diagnostikken og behandlings-
strategien.

Multidisciplineert
team i
spondylodiskitis

Baggrund

SD er infektion i den intervertebrale diskus og de tilstadende endeskiver i rygsgjlen [1]. SD rammer patienter i
alle aldersgrupper, men personer over 65 ar rammes 3,5 gange hyppigere end personer under 65 ar. Maend

rammes hyppigere end kvinder [5, 7].

I Danmark steg incidensen af SD fra 2,5 til 5,8 pr. 100.000 indbyggere fra 1995 til 2008 [5]. En lignende tendens er
fundet i europeeiske studier fra 2019 til 2020, som viser en incidens mellem 11,3 og 14,4 pr. 100.000 indbyggere.
Stigningen kan formodentlig tilskrives flere disponerende faktorer og bedre diagnostiske metoder [3, 4].
Danmarks Statistik forventer, at andelen af aeldre personer i Danmark vil stige betydeligt i de neeste ti &r, og SD

forventes derfor at blive en storre byrde for sundhedsveesenet fremover [8].

Brugen af MDT til behandling af knogle- og ledinfektioner (B]JI) har faet stigende opmaerksomhed i det seneste
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arti [9]. Data er endnu sparsomme pd omradet, da disse teams ofte handterer sjeeldne infektigse tilstande, men
erfaring fra infektios endokarditis viser, at MDT kan forbedre behandlingen af komplekse bakterielle infektioner
[10].

Diagnostik
Symptomatologi

Patienter med SD har ofte forste kontakt med en alment praktiserende laege eller i akutmodtagelsen. 90% har
akutte eller forvaerrede rygsmerter, 50% har febrilia, og hos 30% findes neurologiske udfald [1, 11, 12].
Symptomvarighed, inden diagnosen stilles, er variabel. I studier har man fundet et diagnostisk delay pa i
gennemsnit syv uger efter symptomdebut [11, 12]. Rygsmerter er en hyppig kontaktarsag, og en detaljeret
anamnese og objektiv undersogelse er vigtig for at sikre tidlig diagnostik. Komorbiditeter som hjerte-kar-
sygdomme, intravengst (i.v.) stofbrug, diabetes, immunsuppression og nyresvigt udfordrer en sikker tidlig
diagnostik [1, 11, 12]. Hos patienter med akutte eller forveerrede rygsmerter, disponerende komorbiditeter og

tegn pa infektion eller bakterieemi (iseer med Staphylococcus aureus) bor man have mistanke om SD [1].
Differentialdiagnose

Da symptomer pa SD er uspecifikke, skal differentialdiagnoser overvejes. Disse inkluderer patologiske frakturer
ved spinale metastaser, osteoporotisk sammenfald, spinalstenose, diskusprolaps, mb. Bekhterev og polymyalgia

rheumatica [1, 7].
Billeddiagnostik

Ved mistanke om SD udfgres MR-skanning med kontrast og evt. PET/CT (Figur 2) [1, 13]. MR-skanning og PET/CT
viser kompatibel diagnostisk vaerdi i udredningen af SD [14, 15]. MR-skanning er CT overlegen til at identificere
intraspinal infektion i relation til SD, f.eks. epidurale eller paravertebrale abscesser, ligesom CT med kontrast
ikke kan udelukke SD [13]. PET/CT kan benyttes, ndr MR-skanning er kontraindiceret, eller hvis den kliniske
mistanke persisterer efter en negativ MR-skanning [14, 15]. Konventionel rgntgenundersegelse benyttes til

indledende vurdering og udelukkelse af specifikke differentialdiagnoser hos patienter med rygsmerter [7, 13].
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FIGUR 2 Eksempel pa short-T1 inversion recovery (STIR)-vaeg-
tede MR-skanningsbilleder for to patienter, som viser spondylo-
diskitis med destruktion af forreste sgjle (A) og instabilitet i
columna (B).

Biomarkerer

CRP har en hgj sensitivitet pa 98%, og forhgjede veerdier ses hos 90-98% af patienterne [1, 7, 16, 17]. CRP er et
vigtigt redskab i diagnosticering og monitorering af SD grundet hurtig responstid. Normal CRP udelukker dog
ikke SD [17].

Mikrobiologi

Bakterier, som forarsager SD, kan na rygsejlen via direkte inokulation efter traume eller operation ved
spredning fra omkringliggende vaev, men spredes oftest via blodbanen [1]. Heematogen SD er hyppigst
monomikrobiel, mens polymikrobiel SD kun udger 1-5% [5, 7, 11, 16]. I Danmark udger S. aureus 40-56% af
dokumenterede tilfzelde. Enterobakterier pavises i 11-13%, streptokokker i 12-16% og andre grampositive
bakterier i 6-15% af tilfaeldene [5, 11, 16].
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Mikrobiologisk udredning

Udredningen bestér altid af bloddyrkning og evt. perkutan nalebiopsi eller &ben biopsi (Figur 3). Materialet
sendes til dyrkning og resistensbestemmelse og evt. molekylaerbiologisk diagnostik som PCR [1].
Mikroorganismen pavises i ca. 60% af tilfzeldene ved bloddyrkning [1, 18, 19]. Aben biopsi, som f.eks. udfares i
forbindelse med operation, har en sensitivitet pd 76%. Proceduren er invasiv og gger risikoen for komplikationer
og leengere hospitalsindlaeggelse [19]. Perkutan nélebiopsi har en positiv praediktiv vaerdi pa 33-55%, hvorfor den
diagnostiske veerdi kan diskuteres, men biopsien ber udferes ved mistanke om malignitet eller anden eetiologisk
arsag til SD som f.eks. tuberkulose [1, 18, 19]. Det er omdiskuteret, om forudgdende behandling med antibiotika
(AB) inden biopsitidspunktet har betydning [18].

FIGUR 3 Perkutan CT-vejledt nalebiopsi.
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Behandling

Diagnosticering og behandling af SD kraever klinisk viden, adgang til billeddiagnostik, evt. invasiv prevetagning,
kompetencer i udferelse af kompleks kirurgi og lange AB-behandlinger. Flere specialer er involveret i

diagnosticering og behandling af SD, og et teet, tveerfagligt samarbejde er nedvendigt, hvilket gor MDT attraktive.
Multidisciplinzere teams

Antallet af studier om effekten af en MDT-tilgang til diagnostik og behandling af SD er aktuelt begraenset. Et
retrospektivt studie (RS-studie) af Ntalos et al. undersegte effekten af MDT bestaende af en rygkirurg, en patolog,
en mikrobiolog, en infektionsmediciner og en radiolog pé et tysk universitetshospital. Alle patienter
diagnosticeret med SD blev diskuteret ugentligt fra indlaeggelse til udskrivelse. I studiet fandt man bl.a.
signifikante forskelle i form af kortere AB-behandling samt sendret kirurgisk strategi og teknik hos patienterne
behandlet efter implementeringen af MDT [20]. I et studie af Otfo-Lambertz et al. blev der etableret MDT, som
over seks dr behandlede i alt 851 patientcases med BJI. SD var den neaestmest diskuterede diagnose i panelet,
hvilket underbygger kompleksiteten af sygdommen. I 98% af de diskuterede patienter med SD blev der anbefalet
e@endringer til den oprindelige behandlingsplan. Anbefalingerne omhandlede AB-behandlingsvarighed og -
administration (43%), billeddiagnostik og mikrobiologiske fund (25%) samt kirurgisk indikation og metode (15%)
[21].

En aget forekomst af risikogrupper for SD i fremtiden gar, at incidensen forventeligt vil stige [8]. Etablering af
MDT har potentiale til at fremskynde beslutningsprocesser og sikre en ensartet og malrettet behandling til gavn
for bade patienter og samfundsgkonomi. Med specialister inden for alle sygdommens aspekter kan MDT
optimere og individualisere behandlingsplaner samt skabe enighed om behandlingsstrategier. Konceptet kan

implementeres bade nationalt og lokalt, sa patienterne kan blive i deres neermilje [20-22].
Medicinsk behandling

AB er grundstenen i behandling af SD og varetages af infektionsmedicinere og mikrobiologer. Ved kendt

eetiologisk agens indledes relevant AB-behandling, og empirisk AB-behandling indledes ved ukendt agens [1].

I et RCT-studie af Bernard et al. blev 359 patienter randomiseret til enten seks eller 12 ugers konservativ AB-
behandling. I studiet fandt man ingen forskel mellem de to grupper og konkluderede, at AB-behandling kan
forkortes til seks uger [23]. I et RS-studie undersegte Park et al. de faktorer, der pévirker risikoen for recidiv af
SD ved behandling med AB i mindre end otte uger [24]. Med en kohorte pa 314 patienter fandt man en gget risiko
hos de 123 patienter med alvorlig nyresygdom, meticillinresistent S. aureus (MRSA)-infektion eller udraenede
paraspinale/psoasabscesser. Pa den baggrund anbefalede Park et al. behandling i mere end otte uger for disse

udsatte patienter og i 6-8 uger for gvrige patienter [24].

AB-behandling indledes i.v. og kan overga til peroral (PO) behandling, hvis patienten viser klinisk bedring og
fald i biokemiske parametre [1]. I et RS-studie af Li et al. fandt man, at kirurgisk behandlede patienter med
positiv bloddyrkning eller paraspinale abscesser havde gget recidivrate for SD, seerligt ved mindre end tre ugers
i.v.-AB-behandling. Man anbefalede tre ugers i.v.-behandling for patienter uden disse risikofaktorer og laengere
for patienter med en eller flere af disse risikofaktorer [25]. I et RCT-studie af L7 et al. blev 909 kirurgiske patienter
med BJI randomiseret til enten i.v.- eller PO-AB-behandling inden for syv dage efter initial i.v.-opstart. Studiet
viste ingen forskel i patienternes behandlingssucces ved PO- og i.v.-behandling i de forste seks uger efter
operation, og man fandt, at PO-behandling var forbundet med kortere hospitalsophold og faerre komplikationer.
Patienter med SD var dog underrepreesenteret, ligesom patienter med S. aureus-bakterieemi eller bakterielle foci
blev ekskluderet [26].

AB-behandling af SD er omdiskuteret, og der er behov for yderligere forskning. DSI-guidelines anbefaler seks

Open Access under Creative Commons License CC BY-NC-ND 4.0 Side 6 af 10



UGESKRIFT FOR LAGER

ugers AB- med to ugers i.v.- og fire ugers PO-behandling til ukompliceret SD, mens kompliceret SD skal
behandles i 12 uger med fire ugers i.v.- og otte ugers PO-behandling. Kompliceret SD defineres ved
tilstedevaerelse af terminalt nyresvigt, MRSA-infektion, implantater eller udreenerede abscesser ved
infektionsomradet samt ved behov for kirurgisk intervention [6]. MDT kan have plads i beslutningen om bade

AB-varighed og overgang fra i.v.- til PO-behandling hos patienterne.
Kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling er indiceret ved:

- betydende/progredierende neurologiske udfald

- epidural absces med neurologiske symptomer

- torre paraspinale/psoasabscesser

- smerter, destruktion, fejlstilling og instabilitet i columna

- manglende effekt af konservativ behandling [1, 27].

Det er dermed ikke alle patienter, som gennemgar kirurgisk behandling. Ved indikation udferes operationen af

rygkirurger og rettes mod:

- at aflaste inflammerede omréder eller epidurale abscesser, der pavirker rygmarven og giver neurologiske
udfald

- at stabilisere ryggen med instrumentering ved tab af forreste sgjlehgjde og sagittal balance

- at dreene og kirurgisk reducere det inficerede omréade og indsamle prever til mikrobiologisk undersegelse og
evt. histologi [1, 27].

Der udferes forskellige kirurgiske interventioner med eller uden instrumentering, afheengigt af infektionens
udbredelse og destruktion [1, 27]. Et RS-studie af Dietz et al. viste en signifikant lavere risiko for postoperative
infektioner, reoperation og komplikationer ved dekompression med instrumentel fusion sammenlignet med
dekompression alene [28]. I et systematisk review af Sanda et al. fandt man en lavere risiko for recidiv og smerter
ved akut og forsinket instrumentation sammenlignet med dekompression alene [29]. Den eksisterende litteratur
indikerer, at kirurgi med instrumentering forbedrer patienternes outcome. Flere af undersegelserne er
retrospektive, hvorfor confounding by indication ikke kan udelukkes. Minimalt invasiv kirurgi kan blive et
alternativ ved ukompliceret SD, men evidensen er aktuelt begraenset [1]. Timingen af den kirurgiske intervention
er afgorende. En metaanalyse af Thavarajasingam et al. med 10.954 patienter viste, at tidlig kirurgisk
intervention, sammenlignet med konservativ behandling, signifikant reducerede mortaliteten, recidivraten,

risikoen for behandlingssvigt og indlaeggelsestiden for patienter med SD (Figur 4) [30].

Open Access under Creative Commons License CC BY-NC-ND 4.0 Side 7 af 10



UGESKRIFT FOR LAGER

FIGUR 4 T1- vaagtet MR-skanningsbillede af patient med spondylodiskitis, som viser
destruktion, instabilitet og tab af forreste s@jlehejde (A). Rentgenbilleder efter (B) og fer (C)
operation med anterior rekonstruktion og bagerst stabilisering.

Heterogeniteten i repreesentationen af patienter med SD gor det udfordrende at gennemfore RCT-studier og
opna konsensus om behandlingsanbefalinger. En tvaerfaglig tilgang med fokus pé billeddiagnostiske fund,

symptomer, komorbiditeter og komplians er afgerende for valg af behandlingsstrategi [30].

Konklusion

Incidensen af SD er stigende og vil i fremtiden udgere en betydelig sundhedsmeessig udfordring.
Implementeringen af MDT bestéende af specialister i forskellige aspekter af sygdommen har potentiale til at

forbedre diagnosticering og behandling af SD til gavn for bide patienterne og samfundet.
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SUMMARY

Spondylodiscitis and multidisciplinary teams

Spondylodiscitis (SD) is an infection of the spine, primarily affecting older or immunosuppressed people. The
incidence is rising and with an aging population the burden of the disease is likely to increase. SD significantly
impacts patient quality of life due to disability, morbidity, and mortality. Early diagnosis and treatment are
important but challenging due to non-specific symptoms and comorbidities. Despite routine involvement of
multiple specialities, multidisciplinary teams (MDT) is not standard in Denmark. Implementing MDT could

improve patient outcomes and healthcare efficiency, as argued in this review.
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