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Skal man bedre omsorgen for og behandlingen af 
vores udenlandske patienter, kunne vi på baggrund 
af denne undersøgelse og den tilgængelige litteratur 
foreslå følgende:

1. At man gav bedre muligheder for at især nydiag-
nosticerede patienter med psykoser i højere grad 
kunne få betalt deres medicinudgifter. Dette er 
netop blevet en mulighed, men kun hos nydiag-
nosticerede skizofrene.

2. At man oprettede team med særlig viden og kom-
petence inden for den transkulturelle psykiatri 
samt etablerede et tættere samarbejde med de 
kommunale forvaltninger.

3.  At der blev etableret et formaliseret ambulant 
tilbud om psychoeducation til patienter og pårø-
rende med særligt fokus på psykisk sygdom og 
psykosociale forholds betydning i behandlingen, 
herunder også oplysninger om muligheder for 
social støttetilbud.
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RESUME

INTRODUKTION: Iatrogene duralæsioner med cerebrospinal-

væskelækage er en kendt komplikation til kirurgi i lumbalco-

lumna. I litteraturen angives incidensen til 3-16%. 

MATERIALE OG METODER: En retrospektiv, konsekutiv elektro-

nisk patientjournal-gennemgang af rygopererede patienter på 

Privathospitalet Hamlet i en timåneders periode fra 1.9.2007 

til 30.6.2008. Data blev indsamlet efter periodens udløb og 

 består af kirurgdokumenterede duralæsioner. På operationstids-

punktet var kirurgen ikke bekendt med, at der efterfølgende ville 

ske en registrering. I perioden fik 634 patienter foretaget lumbal 

neural dekompression, heraf 479 for spinalstenose og 155 for 

 diskusprolaps. 

RESULTATER: Incidensen af duralæsion var 3,9% (25 dura-

læsioner ved 634 indgreb). Risikoen for duralæsion ved sekun-

dær operation var 7,9% mod 3,3% ved primær (p = 0,02), og 

gennemsnitsalderen var 65,9 år for patienter med duralæsion 

mod 58,1 år for patienter uden (p = 0,00). Der var statistisk sig-

nifikant forskel på den gennemsnitlige knivtid: 72 minutter for 

operationer med duralæsion mod 56 minutter (p = 0,03), og 

førstnævnte patienter var indlagt 1,1 dag længere (p = 0,00). 

KONKLUSION: Den samlede incidens af iatrogen duralæsion 

var 3,9%. Der var dobbelt så høj risiko for duralæsion ved sekun-

dær kirurgi. Komplikationen forlængede operationstiden med 

ca. 16 minutter og indlæggelsen med godt et døgn.

Iatrogen duralæsion med lækage af cerebrospinal-
væske (CSF) er en kendt komplikation til lumbalpunk-
tur, epidural- og spinalanalgesi. Størst er risikoen ved 
kirurgisk dekompression af de neurale strukturer i 
lumbalcolumna. I litteraturen er den samlede risiko 
ved dekompression i forbindelse med degenerativt 
betinget nervekompression opgjort til at ligge mellem 
3% og 16%, hvor risikoen ved spinalstenose er ca. en 
faktor to højere end ved diskusprolaps (Tabel 1) 
[1-6]. I begge tilfælde er disse tal af en størrelses-
orden, så rygkirurgen skal være klar til at håndtere 
denne komplikation, og hvor det er relevant at af-
klare de kliniske konsekvenser.

Der er beskrevet en øget risiko for iatrogene 
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 duralæsioner, hvis der tidligere er foretaget dekom-
pression (sekundær operation) sammenlignet med 
patienter, der ikke har været opereret før (primær 
operation). Årsagen menes at være en mere fragil 
dura, som skyldes tynd dura med øget adhærence- og 
fibrosedannelse i epiduralrummet [7]. Patientens 
 alder er associeret med højere incidens af duralæsion, 
og et enkelt arbejde har afsløret øget risiko for dura-
læsion ved tiltagende body mass index [8, 9].

Den hyppigste årsag til duralæsion er et direkte 
traume under operationen [10]. Andre årsager er 
for voldsomt træk i nerverod eller fejlplacering af 
 implantat, særligt pedikelskruer [7, 11]. Mindre 
 hyppigt opstår duralæsion postoperativt, hvor bl.a. 
knoglestykker kan beskadige dura. Endelig kan in-
fektion svække durahinden, eller patienten kan skabe 
en Valsalva-lignende effekt, som øger CSF-trykket, 
hvorved der efter primært behandlet læsion kan gen-
opstå CSF-lækage [10, 12].

Det klassiske symptom ved duralæsion er hoved-
pine, oftest retroorbital eller frontalt. Ved tab af CSF 
sker der en kaudal forskydning af hjernevævet, hvil-
ket strækker smertesensible meninges og medfører 
udtalt hovedpine [13]. Mere alvorligt kan CSF-hypo-
tension medføre subduralt hæmatom og herniering 
af cerebellare tonsiller [14]. En duralæsion, som ikke 
heler, kan blive til en meningeal pseudocyste, som 
igen kan medføre nerverodsbeskadigelse. En ikke 
 helet læsion øger risikoen for infektion og meningitis 
[4, 15].

Formålet med dette arbejde var at undersøge in-
cidens, risikofaktorer og behandlingsforsinkelse ved 
iatrogen duralæsion under neural dekompression ved 
degenerative lænderyglidelser.

MATERIALE OG METODER

Materialet er en konsekutiv serie af rygopererede 
 patienter på Privathospitalet Hamlet i timåneders 
 perioden fra 1.9.2007 til 30.6.2008. Materialet blev 
indhentet retrospektivt ved en elektronisk patient-
journal-gennemgang. Data blev indsamlet efter 

denne periodes udløb og består af kirurgdokumen-
terede duralæsioner. På operationstidspunktet var 
 kirurgen ikke bekendt med, at der efterfølgende ville 
ske en registrering.

I perioden blev 787 patienter opereret. 
Operationerne blev udført af speciallæger i neuro- 
 eller ortopædkirurgi, der alle havde betydelig ryg-
kirurgisk erfaring. Følgende ekskluderedes fra opgø-
relsen: 122 cervikale operationer, en vertebroplastik, 
en operation med fjernelse af pedikelskruer og 29 
lumbale spondylodeseoperationer uden dekompres-
sion. Samlet var der herefter 634 dekompressions-
operationer i lumbalcolumna, heraf 479 for spinal-
stenose, hvoraf der ved 155 operationer yderligere 
blev foretaget spondylodese (65 uinstrumenterede og 
90 instrumenterede), og 155 for diskusprolaps 
(Tabel 2). 

Typisk er dekompressionen foretaget ved partiel 
hemilaminektomi ved operationerne for diskuspro-
laps og laminektomi ved spinalstenose. Hemilaminek-
tomi består i en begrænset afbidning af knoglen i 
neuralbuen og af ligamentum flavum (det gule liga-
ment) lateralt for processus spinosus, hvorved der 
 opnås adgang til spinalkanalen. Laminektomi er en 
mere omfattende dekompresion, som også inkluderer 
fjernelse af processus spinosus. 

 Ud over at bestemme den generelle risiko for 
 duralæsion ved neural dekompression i lumbalco-
lumna ønskede vi at afklare mulige risikofaktorer: 
 diskusprolaps over for spinalstenose, antal fritlagte 
niveauer, primær over for sekundær operation, pa-
tientens alder og operationstidspunkt.

Der er anvendt nonparametrisk statistik i form af 
χ2-test.

RESULTATER

Den samlede incidens af duralæsion var 3,9%, i alt 
blev der rapporteret 25 duralæsioner blandt de 634 
dekompressionsoperationer (Tabel 3). Der var ikke 
statistik signifikant sammenhæng mellem incidens af 
duralæsion og antallet af frilagte niveauer. Risikoen 
for duralæsion ved sekundær operation var 7,9% 
mod 3,3% ved primær operation (p = 0,02), og gen-

Incidens af iatrogen duralæsion i den seneste litteratur.

Reference Patienter, n Incidens, %

Wang et al, 1998 [1]   641 14

Cammisa et al, 2000 [2] 2.144  3,1

Tafazal & Sell, 2005 [3] 1.549  3,5-13,2

Saxler et al, 2005 [4] 1.280  3,2

Khan et al, 2006 [5] 3.183  7,6-15,9

Sin et al, 2006 [6]    76 15,8

TABEL 1

Incidens relateret til kirurgiske indgreb.

Type operation Operationer i alt, n Duralæsion, n Incidens, %

Diskusprolaps 138  4 2,9

Spinalstenose 407 14 3,4

 – heraf spinalstenose med spondylodese 155  3 1,9

Reoperation  89  7 7,9

TABEL 2
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nemsnitsalderen var 65,9 år for patienter med dura-
læsion mod 58,1 år for patienter uden (p = 0,00). 
Der var større risiko for duralæsion for patienter ope-
reret kl. 8.00-12.00 sammenlignet med 12.00-16.00 
og 16.00-20.00. En kirurg havde en lidt større og 
 statistisk signifikant højere incidens af duralæsion. 
Knivtiden, defineret som tiden fra operationsstart til 
operationsophør, var gennemsnitligt 72 minutter for 
operationer med duralæsion mod 56 minutter for de 
øvrige operationer (p = 0,03), hvor førstnævnte 
gruppe havde signifikant længere indlæggelse på lidt 
over en dag (operationer med duralæsion gennem-
snitligt 4,6 dage, øvrige operationer 3,5 dage 
(p = 0,00)). 

I vores studie skete behandlingen af duralæsionen, 
hvad angår både operativ procedure og post operative 
regime, ud fra den enkelte kirurgs vurdering og ikke ef-
ter en forudbestemt protokol. I de fleste tilfælde skete 
lukningen ved en kombination af kunstig membran, 
vævslim, sutur og clips. Ved denne behandling var 92% 
af læsionerne velbehandlede med ukomplicerede 
postoperative forløb (23 ud af 25 patienter). To patien-
ter blev genindlagt. En patient måtte reopereres pga. 
liquor sivning fra cikatricen med efterfølgende indlæg-
gelse i ni dage. Den anden patient blev genindlagt i 16 
dage til konservativ behandling. Denne genindlæggelse 
var kompliceret af causa socialis.

DISKUSSION

Iatrogen duralæsion ved nervefrilægning i lænde-
ryggen er en kendt operationskomplikation, som ved 
 kirurgisk behandling af degenerativ lænderyglidelse 
i litteraturen har en rapporteret incidens på mellem 
3,1% og 15,9%, og i herværende opgørelse, der er 
 baseret på 634 operationer, fandt vi tilsvarende 
3,9% risiko.

En svaghed ved studiet er, at kun rapporterede 
duralæsioner indgår. Denne svaghed mener vi redu-
ceres ved, at operatørerne på operationstidspunktet 
ikke vidste, at der senere ville ske en registrering.

Vi fandt yderligere, at risikoen var højere ved 
 sekundær operation og ved højere patientalder. Som 
det ses ovenstående fandt vi øget incidens ved ope-
ration om formiddagen sammenlignet med om efter-
middagen og om aftenen. Dette er imidlertid ikke re-
elt, men skyldes, at netop sekundære operationer på 
ældre patienter så vidt muligt blev foretaget på dette 
tidspunkt. Det forklarer samtidig den signifikant hø-
jere incidens hos en enkelt kirurg, da han havde rela-
tivt flere formiddagsoperationer. Aftenoperationerne 
blev oftest udført af konsulenter, som forud havde 
haft en normal arbejdsdag. Som det fremgår øgede 
dette ikke risikoen for duralæsion. Vi kunne ikke 
identificere en udtrætningsfaktor. 

Operationstiden øgedes med ca. 20 minutter, 
og patienten var indlagt ca. en dag længere, når der 
tilkom duralæsion. Den øgede indlæggelsestid efter 
 duralæsion kan til dels forklares ved den højere gen-
nemsnitsalder, og ved at det hyppigere drejer sig om 
en sekundær operation hos denne patientgruppe. 
Længere postoperativt sengeleje og sequelae i form 
af kvalme og hovedpine skønnes dog at være hoved-
årsagerne, men vi kan af journalerne ikke udtrække 
data til at underbygge dette. Det postoperative re-
gime efter duralæsion er i serien besluttet individuelt 
fra patient til patient af den enkelte kirurg, hvor 
grundprincippet har været kort tids ekstra immobili-
sering som tilrådet i den moderne litteratur [18]. De 
beskrevne to forløb med ekstra lang postoperativ ind-
læggelse efter duralæsion bidrager også til den øgede 
gennemsnitlige indlæggelsestid. 

Der er publiceret flere studier med opgørelse af 
behandlingsresultat ved forskellige lukningsproce-
durer af duralæsion. Wang et al [1] behandlede 88 
duralæsioner med et program bestående af: primær 
suturlukning af læsionen, et subfascielt dræn, og gen-
nemsnitligt tre dage i fast sengeleje. 98% (86 ud af 
88) havde et positivt resultat ved denne behandling, 
to patienter måtte reopereres, og ved gentagelse af 
proceduren blev de succesfuldt behandlet. Shaffrey 
et al [17] behandlede i alt 134 duralæsioner, hvor 
lukningsproceduren var primær suturlukning og 

Samlet incidens af duralæsion.

Type operation Operationer i alt, n Duralæsion, n Incidens, %

Alle 634 25 3,9

TABEL 3

Midt i billedet ses segmentel hemilaminektomi L3/L4. Krogen løfter det delvist receserede liga-

mentum flavum, og til højre herfor ses dura mater.
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vævslim. I materialet var der 15 spinale læsioner. I alt 
blev 90% succesfuldt behandlet (94% af de spinale). 
Hogdes et al [18] fandt i et retrospektivt studie, hvor 
de behandlede 20 patienter med sutur af læsionen og 
vævslim uden efterfølgende sengebehandling, at 75% 
af patienterne var asymptomatiske postoperativt, en 
patient måtte reopereres. Saxler et al [4] undersøgte 
konsekvenserne for patienterne med duralæsion. I alt 
blev 1.280 opereret for lumbal diskusprolaps, og hos 
3,2% (41 patienter) opstod der duralæsion. Disse pa-
tienter klagede oftere over postoperativ hovedpine og 
nedsat dagligt aktivitetsniveau ved followup, og de 
havde generelt en dårligere langtidsprognose. Derud-
over var der en øget tendens til, at patienterne skulle 
reopereres, de var længere sygemeldt, havde flere 
rygsmerter og nedsat funktionsniveau pga. disse.

Vores arbejde bekræfter, at duralæsion ved ope-
ration for diskusprolaps og lumbal spinalstenose har 
en forholdsvis høj incidens, men med et i de fleste til-
fælde godartet behandlingsforløb. Den reelle eller op-
timale incidens af iatrogene duralæsioner kendes 
ikke. Man kan opnå en lavere incidens ved at være 
mindre ambitiøs i sin nervefrilægning. I teorien kan 
det mindske risikoen for duralæsion, men samtidig 
medføre et dårligere operationsresultat.
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RESUME

Vi undersøgte den sociale positions betydning for kræftincidens 

i perioden 1994-2003 og overlevelse i perioden 1994-2006 

blandt 3,2 millioner danskere, der var født 1925-1973, og som 

var ældre end 30 år. Der var i alt 147.973 kræfttilfælde i popula-

tionen. Incidensen steg med kortere uddannelse og indkomst, 

især for tobaks- og andre livsstilsrelaterede kræftformer. Der var 

social ulighed i prognosen for de fleste kræftformer med lavere 

relativ overlevelse hos de dårligere stillede grupper, tendensen 

var mest udtalt i det første år efter diagnosen.

Social position er et ofte benyttet begreb i helbreds-
forskning. En oversigt fra slutningen af 1990’erne 
 pegede på klar evidens for, at både incidens og over-
levelse efter kræft er relateret til social position, gene-
relt er sammenhængen den, at lav social position 
hænger sammen med højere forekomst af kræft og 
dårligere overlevelse [1]. Social position er en samle-
betegnelse for sociale og økonomiske indikatorer, 
som har betydning for den position, individet indta-
ger i en samfundsstruktur. De indikatorer, som ofte 
benyttes i helbredsforskning, såsom uddannelse, ind-


