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Resume
Introduktion: Formålet er hos patienter, der har reumatoid artritis 
(RA) og er blevet opereret for anterior atlantoaksial subluksation 
(aAAS), at beskrive både præ- og postoperative symptomer, rønt-
genfund og operationskomplikationer.
Materiale og metoder: Der blev foretaget en retrospektiv opgørelse 
over 31 RA-patienter (24 kvinder og syv mænd), der var blevet 
opereret for aAAS i perioden 1993-2003 på Neurokirurgisk Afde-
ling, Århus Sygehus. Patientoplysningerne blev indhentet fra jour-
naler på seks reumatologiske afdelinger i Jylland og på Neuroki-
rurgisk Afdeling, Århus Sygehus. 
Resultater: Alder ved RA-debut var i gennemsnit 38 år (spænd-
vidde: 16-69 år), og nakkesymptomerne debuterede efter i gen-
nemsnit 15 års sygdom (spændvidde: 0-39 år). Ved røntgenunder-
søgelser påviste man betydelige aAAS-forandringer, som resulte-
rede i operation efter i gennemsnit 1,6 år (spændvidde: 0-9 år). 
Patienterne var kendetegnet ved at have højt C-reaktivt protein, 
anæmi, positiv immunglobulin M-reumafaktor (84%), udtalte for-
andringer i de perifere led set ved røntgenundersøgelse og var i
disease-modifying anti-rheumatic drugs-behandling. Præoperativt 
havde alle patienter nakkesmerter, og 87% angav tillige neurolo-
giske symptomer. Postoperativt oplevede 68% symptomlindring, 
22% havde uændrede symptomer, og 10% havde forværrede 
symptomer. Postoperative komplikationer sås hos 29%. 
Konklusion: Nakkesymptomer debuterede efter i gennemsnit 15 
års sygdom, og røntgenundersøgelser ved symptomdebut viste 
operationskrævende aAAS. Patienterne blev i gennemsnit opereret 
1,6 år efter debut af nakkesymptomerne. Operationen lindrede 
både smerter og neurologiske symptomer hos de fleste (68%), 
men postoperative komplikationer, såsom instabilitet i columna 
cervicalis, reversibel hemiparese, irreversibel dysfagi, fraktur af 
arcus atlantis, decubitus og infektion i operationssåret var hyp-
pige (29%). 

Reumatoid artritis (RA) findes med en prævalens på 0,5-1% 
i den voksne befolkning. Sygdommen begynder hyppigst i 
30-50-års-alderen, og 75% af patienterne er kvinder [1]. I Dan-
mark diagnosticeres der ca. 1.700 nye tilfælde om året, og i alt 
findes der ca. 35.000 patienter med RA [2]. Sygdommen er en 

kronisk inflammatorisk ledsygdom, hvor næsten alle led kan 
angribes. Klassisk ses der symmetrisk inflammation i de peri-
fere led såsom håndled, fingerled, ankelled og tåled. Inflam-
mationen begynder i synovium, som med tiden bliver fortyk-
ket og danner inflammatorisk pannusvæv med fibroblaster og 
inflammationsceller. Pannus, som indeholder vævsnedbry-
dende enzymer, dannes i alle synoviale led, herunder de at-
lantoaksiale [3]. Ved atlantoaksial inflammation kan ligamen-
tum transversum, som stabiliserer dens axis ind mod atlas, 
svækkes med risiko for ruptur og ledløshed. Ledfladerne i 
dette led er aksialt orienteret, hvilket yderligere øger risikoen 
for subluksation ved ledløshed [1]. 

Hyppigst ses anterior atlantoaksial subluksation (aAAS), 
som er beskrevet i litteraturen med en incidens på 20-80% og 
en prævalens på 17-86%, afhængigt af patientselektion, rønt-
genteknik og -diagnostik [1, 3-6]. Allerede inden for de første 
sygdomsår er risikoen for aAAS stor [1, 4, 7-10]. Diagnosen 
stilles ved en lateral røntgenundersøgelse af columna cervica-
lis med fleksion og ekstension (Figur 1). På fleksionsbilledet 
udmåles afstanden mellem forreste atlasbue og dens axis (den 
atlantodentale afstand), som er patologisk ved en afstand > 3 
mm [4-6, 11]. Mindre hyppige former er lateral, posterior og 
vertikal atlantoaksial subluksation [5, 12]. 

Den kliniske præsentation af aAAS kan vise sig ved ind-
skrænket bevægelighed i nakken med dybe nakkesmerter 
eventuelt også mastoidsmerter, øresmerter, migræne eller an-
sigtssmerter og hovedpine [1, 3]. Ved tryk på medulla spinalis 
kan der ses neurologiske forstyrrelser, styringsbesvær, nedsat 
kraft og ændret følesans i arme, ben og ansigt samt i værste 
fald høj tetraplegi og død [1, 13]. 

Retningslinjer for røntgenundersøgelse af nakken findes 
ikke, men i litteraturen foreslås følgende: nakkesmerter i mere 
end seks måneder og/eller neurologiske symptomer og/eller 
hurtig destruktion af karpal-  eller tarsalknogler og endelig 
forud for enhver operation, som kræver intubering af patien-
ten [3]. Magnetisk resonans-skanning anvendes til visuel er-
kendelse af pladsforhold i spinalkanalen og til at bedømme 
mængden af pannus [1], mens man med computertomografi 
kan beskrive de ossøse forhold i leddene. Der findes heller 
ingen retningslinjer for tidspunktet for neurokirurgisk opera-
tion, men i flere studier foreslår man operation ved følgende 
tilstande: kompression af medulla spinalis og/eller svære in-
taktrable smerter og/eller ved påvist radiologisk displacering 
≥ 9 mm [1]. I et klinisk randomiseret studie undersøgte man 
mortaliteten ved henholdsvis konservativ og kirurgisk be-



UGESKR LÆGER 170/8 | 18. FEBRUAR 2008

648

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   ORIGINALARTIKEL

   

handling af aAAS. Man fandt en postoperativ overlevelse på 
gennemsnitlig ti år ved kirurgisk behandling og kun fire år ved 
konservativ behandling [14]. Imidlertid konkluderede man i et 
nyligt publiceret studie, at operation i sig selv ikke nedsætter 
mortaliteten, men alene giver flere symptomfri leveår [15]. 

Operationsforløbet afhænger af flere faktorer, herunder 
sværhedsgraden af atlantoaksial subluksation, forekomst og/ 
eller sværhedsgrad af neurologiske symptomer [4, 13], mæng-
den af pannus, som kan vanskeliggøre kirurgisk stabilisering, 
og tilstedeværelse af osteoporose, som øger risikoen for dårlig 
og langsom knogleheling [3]. 

Formålet med undersøgelsen var at beskrive præ-  og post-
operative symptomer, røntgenfund og operationskomplika-
tioner i en gruppe RA-patienter, der var opereret for aAAS. 

Materiale og metoder
Der blev foretaget en retrospektiv opgørelse over 31 danske 
RA-patienter (24 kvinder og syv mænd) som i perioden 1993-
2003 blev opereret for aAAS på Neurokirurgisk Afdeling, 
Århus Sygehus. Patienterne var henvist fra seks reumatologi-
ske afdelinger i Jylland og havde operationskrævende aAAS. 
Operationsindikationerne var følgende: subluksation med en 
atlantodental afstand >12 mm, uanset om der var symptomer 
eller ej eller ved en atlantodental afstand > 8 mm samt tilste-
deværelse af neurologiske symptomer. Diagnostiske Ameri-
can College of Rheumatology (ACR)-kriterier for RA [16] var 
opfyldt, og hver patient afgav mundtligt samtykke til offent-
liggørelse af undersøgelsens resultater. Gennemsnitsalder ved 
RA-debut var 38 år (spændvidde: 16-69 år), mændene var i 
gennemsnit 34 år, og kvinderne var i gennemsnit 40 år. Ud fra 
journalmaterialet søgtes der oplysninger om sygdomsaktivi-
tet, tidsintervallet mellem symptomdebut og operation samt 
det præoperative, operative og postoperative forløb. Til vur-
dering af sygdomsaktiviteten søgtes oplysninger om vedva-
rende højt C-reaktivt proteinniveau, graden af anæmi, im-

munglobulin M (IgM)-reumafaktorpositivitet, alder ved syg-
domsdebut, køn samt disease-modifying anti-rheumatic drugs 
(DMARD)-  og prednisolonbehandling [17]. Der søgtes endvi-
dere oplysning om radiologiske forandringer i de perifere led. 

A B

Figur 1. Lateral røntgenundersøgelse af columna 
cervicalis med fleksion og ekstension. Patient med 
reumatoid artritis og atlantoaksial subluksation. Mar-
keringerne på billederne illustrerer den samlede at-
lantodentale afstand ved henholdsvis fleksion og 
ekstension. Bemærk fremaddisplaceringen af atlas 
på fleksionsoptagelsen og den øgede atlantodentale 
afstand. Lateral røntgenundersøgelse af columna 
cervicalis med fleksion og ekstension.
A. fleksion, B. ekstension.
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Medicinsk behandling

Antal patienter

> 1 DMARD 1 DMARD Uoplyst DMARD

Prednisolon* Ingen prednisolon Uoplyst prednisolon

Analgetika Ingen analgetika Uoplyste analgetika

*) Behandling i minimum tre mdr. med minimumdosis 7,5 mg dgl. [17]

Figur 2. Medicinsk behandling i perioden fra sygdomsdebut og frem til opera-
tionstidspunktet. Den medicinske behandling omfattede disease modifying anti- 
rheumatic drugs (DMARDs), prednisolon og analgetika. Blandt patienter i tidli-
gere DMARD-behandling (29 patienter) fik 22 patienter guld (76%), 18 patien-
ter azathioprin (62%), 17 patienter methotrexat (59%), 15 patienter sulfasala-
zin (52%), 12 patienter chloroquin (41%), 11 patienter penicillamin (38%), fire 
patienter ciclosporin (14%), tre patienter infliximab (10%) og to patienter cyclo-
phosphamid (7%). Størstedelen af patienterne (25 patienter) fik mere end en 
DMARD i perioden fra sygdomsdebut og til operation, mens en mindre andel 
(fire patienter) fik en DMARD, og medicineringen for to patienter var uoplyst. 
Det ses endvidere, at 23 patienter fik langvarig prednisolonbehandling, og at 24 
patienter tillige fik smertestillende behandling.
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Røntgendata var alene semikvantitative med betegnelser som 
artritis, erosion, progression siden sidst, mutilerende artritis og 
kroniske forandringer. 

Alle operationer blev udført af samme overlæge, og der 
blev anvendt den samme operationsteknik (Gallies operation 
[3]). Alle patienter blev indkaldt til postoperative ambulante 
kontrolbesøg på Neurokirurgisk Afdeling, Århus Sygehus, en, 
tre og 12 måneder efter operationen. Patienterne blev blandt 
andet spurgt om nakkesymptomer i form af smerter og neuro-
logiske forstyrrelser.

På opgørelsestidspunktet (foråret 2005) var næsten halv-
delen (48%) af patienterne døde. Dødsårsagerne var følgende: 
iskæmisk hjertesygdom, mavesår, lymfom, leukæmi, lunge-
kræft, livmoderhalskræft, uræmi og mesenteriel trombose 
samt to alvorlige postoperative komplikationer (hjertesvigt og 
respirationsinsufficiens inden for de første otte uger efter 
operationen). 

Resultater 
Retrospektivt kunne sygdomsaktiviteten ikke opgøres efter 
de internationale kriterier [18, 19], men bedømt ud fra graden 
af perifere leddestruktioner, C-reaktivt protein, graden af an-
æmi og den medicinske behandling (DMARD og predniso-
lon) fandt vi en generel høj sygdomsaktivitet hos alle patien-
ter. Den medicinske behandling fremgår af Figur 2 [17]. Figu-
ren viser andelen af patienter, som i perioden fra sygdomsde-
but og til operationstidspunktet fik mere end en DMARD, en 
DMARD eller ingen tidligere DMARD. Det ses, at størstede-
len af patienterne fik mere end en DMARD (81%), en mindre 
andel fik en DMARD (13%), og der var ingen, der oplyste in-
gen tidligere DMARD. Andelen af uoplyste udgjorde 6%. Fi-
guren viser endvidere andelen af patienter, som blev behand-
let med langvarig prednisolon (74%) og analgetika (77%). 

Trods høj sygdomsaktivitet og behov for langvarig pred-
nisolonbehandling blev kun 52% undersøgt for osteoporose 
med dexa- skanning, og af disse havde 69% osteoporose.

Der gik i gennemsnit 15 år (spændvidde: 0-39 år) fra RA-
sygdomsdebut til rapportering af nakkesymptomer. På dette 
tidspunkt blev de første røntgenundersøgelser foretaget, og 
efterfølgende operation for aAAS blev udført efter i gennem-
snit 1,6 år (spændvidde: 0-9 år). Tabel 1 viser patienternes 
præ-  og postoperative symptomer samt operationskomplika-
tioner. Alle patienter havde præoperative nakkesmerter, og 
87% angav tillige at have neurologiske symptomer (61% havde 
sensoriske symptomer, og 26% havde sensomotoriske sympto-
mer). Postoperativt inden for de første 12 måneder oplevede 
68% symptomlindring, 22% angav uændrede symptomer, og 
10% oplevede forværring. Postoperative komplikationer op-
stod hos 29%, og drejede sig om: dødsfald inden for de første 
otte uger med hjertesvigt og respirationsinsufficiens. Andre 
komplikationer var instabilitet i columna cervicalis, reversibel 
hemiparese, irreversibel dysfagi, fraktur på arcus atlas, svær 
decubitus eller infektion i operationssår. 

Diskussion
Vi undersøgte en gruppe RA-patienter, der havde vedvarende 
høj sygdomsaktivitet og i perioden 1993-2003 blev opereret 
for anterior atlantoaksial subluksation. Trods vedvarende høj 
sygdomsaktivitet gik der lang tid (gennemsnitligt 15 år), før 
patienterne fik nakkesymptomer, og røntgenundersøgelse på 
samme tid viste udtalte atlantoaksiale forandringer. Den klini-
ske diagnostik kan vanskeliggøres af, at mange patienter kan 
være symptomfri i de første år trods høj sygdomsaktivitet 
[1, 10, 11, 13]. En objektiv undersøgelse af nakken kan afsløre 
ømhed ved occiput samt C1 og C2 med tilhørende muskler 
[1, 4]. I et tidligere studie påviste man, at grundig patientinfor-
mation kunne forebygge tidlig udvikling af neurologiske 
symptomer, og man kunne som følge heraf forebygge eller 
bremse udvikling af aAAS. Patienterne blev oplært i at rea-
gere på potentielle alarmsymptomer og kontakte en reumato-
log eller en anden læge ved debut af nakkesymptomer [3]. 

Studiets resultater viser en svag sammenhæng mellem nak-
kesymptomer og røntgenforandringer, hvilket også er vel-
kendt i litteraturen [1, 10, 11, 13]. En forklaring herpå kunne 
være, at patienterne pga. perifere ledsmerter blev behandlet 
med prednisolon og analgetika, som sekundært slørede nak-
kesymptomerne. 

I vores studie havde alle 31 patienter vedvarende høj syg-
domsaktivitet. I dag er der enighed om, at alle patienter skal be-
handles med intensiv DMARD så tidligt og vedvarende i syg-
domsforløbet som muligt for at undgå varige, irreversible led-
skader [7, 10, 20]. I vores gruppe af patienter fik ikke alle mere 
end en DMARD, selv om alle havde høj sygdomsaktivitet.

Det er velkendt, at langvarig prednisolonbehandling, ned-
sat fysisk aktivitet på grund af ledsmerter og generel høj syg-
domsaktivitet i sig selv øger risikoen for osteoporose [5, 17]. 

Tabel 1. Præ- og postoperative nakkesymptomer samt operationskomplika-
tioner. Alle patienter havde nakkesmerter, og 87% havde neurologiske 
symptomer før operation for anterior atlantoaksial subluksation. Efter ope-
rationen havde 68% symptomlindring. Der var alvorlige postoperative kom-
plikationer hos 29%.

  Antal
Symptomer   patienter %

Præoperativt
Nakkesmerter/nakkestivhed  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 100
Sensorisk neurologiske symptomer . . . . . . . . . . . . .  19  61
Sensorisk og motorisk neurologiske symptomer   . . . .   8  26

Postoperativt
Bedring af symptomer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21  68
Uændrede symptomer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   7  22
Forværring af symptomer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   3  10

Operationskomplikationer
Dødsfald . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2   7
Instabilitet i columna cervicalis   . . . . . . . . . . . . . . .   2   7
Reversibel hemiparese . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1   3
Irreversibel dysfagi   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1   3
Fraktur på arcus atlantis       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1   3
Decubitus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1   3
Infektion i operationssåret  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1   3
Ingen komplikationer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22  71



UGESKR LÆGER 170/8 | 18. FEBRUAR 2008

650

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   ORIGINALARTIKEL

   

I vores studie blev kun 52% udredt for osteoporose med dexa-
skanning, hvilket formentlig kan tillægges manglende viden 
om risikofaktorer for udvikling af osteoporose og en uviden-
hed om, at osteoporose kan komplicere både operationen og 
det postoperative forløb [3]. I dag ville vi forvente, at alle pa-
tienter blev udredt for osteoporose. 

Postoperativt angav 68% af patienterne symptomlindring, 
mens 29% oplevede komplikationer. Til sammenligning påvi-
ste man i et nyligt publiceret studie med 32 patienter, der var 
opereret for aAAS, at 22% havde postoperative komplikatio-
ner [15]. De lidt hyppigere komplikationer i vores patient-
gruppe kan skyldes en generelt højere sygdomsaktivitet. 

I vores studie havde størstedelen af patienterne (87%) præ-
operative neurologiske forstyrrelser. I et netop publiceret stu-
die har man påvist, at svære neurologiske symptomer før ope-
ration øger risikoen for postoperativ morbiditet [1]. Forekom-
sten af neurologiske symptomer, når anden differentialdiag-
nostik er udelukket, kan være et udtryk for sen diagnostik og 
samtidig et behov for subakut røntgenundersøgelse [4]. 

Det er velkendt, at aAAS er associeret til høj sygdomsak-
tivitet målt med røntgen på tidlige erosive perifere ledforan-
dringer [1, 5], vedvarende høj C-reaktivt proteinniveau [12], 
anæmi, positiv IgM-reumafaktor [3, 5], subkutane noduli, høj 
alder ved sygdomsdebut, mandligt køn og langvarig predni-
solonbehandling [1]. Især skal hastigt udviklende forandringer 
i perifere led give mistanke om affektion af columna cervicalis 
[8-10]. I overensstemmelse med disse resultater fandt vi også 
generel høj sygdomsaktivitet hos alle patienterne vurderet på 
følgende parametre: tidlige og progredierende perifere ledfor-
andringer, højt C-reaktivt proteinniveau, anæmi, positiv IgM-
reumafaktor, høj alder ved sygdomsdebut, mandligt køn og 
DMARD-behandling. 

Alle patienterne fik udført røntgenundersøgelse af co-
lumna cervicalis på det tidspunkt, hvor de fik nakkesympto-
mer. Allerede her viste røntgenundersøgelserne udtalte foran-
dringer, som resulterede i operation efter i gennemsnit 1,6 år. 
Dette fund tyder på, at røntgenundersøgelsen blev udført på 
et så sent tidspunkt, at man med medicinsk behandling ikke 
længere kunne bremse eller forebygge atlantoaksial progres-
sion. I et studie anbefaler man at udføre røntgenundersøgelse 
af nakken inden for de første to år efter RA-sygdomsdebut 
[10]. I et andet studie anbefaler man røntgenkontrol hvert 
2.-3. år hos patienter med vedvarende høj sygdomsaktivitet 
og ved nytilkomne symptomer [1]. 

Konklusion 
RA-patienter, der var opereret for atlantoaksial subluksation, 
var karakteriseret ved vedvarende høj sygdomsaktivitet trods 
DMARD og prednisolonbehandling. Patienterne angav få og 
sene nakkesymptomer, og ved debut af nakkesymptomer vi-
ste røntgenundersøgelse af columna cervicalis allerede aAAS. 
Kun 1,6 år efter første røntgenundersøgelse blev patienterne 
opereret for aAAS. Præoperativt var der nakkesmerter hos 

alle patienter, og 87% havde tillige neurologiske symptomer. 
Postoperativt oplevede 68% symptomlindring, 32% oplevede 
enten uændrede eller forværrede symptomer, og 29% ople-
vede postoperative komplikationer. I overensstemmelse med 
resultaterne i litteraturen fandt vi, at patienter med atlantoak-
sial subluksation havde højt C-reaktivt proteinniveau, anæmi, 
positiv IgM-reumafaktor og hastigt progredierende foran-
dringer i de perifere led.
SummaryLouise Brøndt Hartlev, Gudrun Gudmundsdottir, Claus Mosdal & Kristian Stengaard- Pedersen:Rheumatoid Arthritis (RA) patients, operated for anterior atlantoaxial subluxation. Pre- and postoperative symptoms, radiological findings and operative complicationsUgeskr Læger 2008;170:####- ####Introduction: The aim of the study was to study pre-and postoperative symptoms, radiological findings and operative complications in Rheumatoid Arthritis (RA) patients, operated in the atlantoaxial joint. Materials and methods: A retrospective study of 31 RA patients (24 women, 7 men) operated for anterior atlantoaxial subluxation (aAAS) at the Neurosurgical Department, Aarhus University Hospital, in the period of 1993-2003. Information was obtained retrospectively from the patients charge. Results: Mean age at RA debut was 38 years (16-69 yrs), and neck symptoms were seen after a mean time of 15 years (0-39 yrs) of illness. Radiological examination at this time showed irreversible atlantoaxial changes, and operation was performed within 0-9 years (mean 1.6 yrs). The patients were characterized by high disease activity: C- reactive protein, anaemia, positive IgM-rheumatoid factor (84%), and progressive radiological changes in the peripheral joints. All patients were treated with DMARDs (Disease Modifying Anti Rheumatic Drugs). Neck pain (100%) and neurological symptoms/manifestations (87%) were seen preoperatively. After operation symptoms were relieved in 68% of the patients, while 22% were unchanged, and 10% had worsening. Postoperative complications included cardiac death, dislocation of the cervical spine, fracture of arcus atlantis, hemi-paresis, dysphagia, bed sores and infection of the surgical scar (29%). Conclusion: Neck symptoms were seen after 15 years of illness, and within the following 1.6 years patients were operated for aAAS. After the operation most of the patients (68%) had relief from symptoms, while 29% had postoperative complications, including cardiac death, dislocation of the cervical spine, fracture of arcus atlantis, hemiparesis, dysphagia, bed sores and infection in the surgical scar.
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