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» Spinalstenose er den hyppigste arsag
til rygkirurgi i Danmark.

» Der ses meget fa alvorlige komplikati-
oner i forbindelse med operation for

spinalstenose.

» Gangfunktionen og patientrapporteret

I takt med den demografiske udvikling, hvor flere og
flere bliver gamle, samtidigt med at de eldre forventer
mere og mere af deres alderdom, er det relevant at
sette fokus pa folkesygdommen lumbal spinalstenose
(LSS). Kardinalsymptomet pa LSS er pavirket gang-
funktion. I stgrre kohortestudier er det pavist, at gang-
distance og ganghastighed er en vigtig indikator for pa-
tienternes helbred og restlevetid [1].

Der bliver pa landsplan arligt opereret 2.000-2.500
patienter for symptomer pa LSS, og det er séledes den
hyppigste rsag til rygkirurgi i Danmark [2]. Man har
fra sundhedsmyndighederne fokus pa de rygkirurgiske
behandlingstilbud, senest med etablering af en arbejds-
gruppe under Sundhedsstyrelsen til udarbejdelse af na-
tionale kliniske retningslinjer for behandling af spinal-
stenose. Samtidig har man i regionerne sat fokus pa
sundhedsudgifter, specielt sygehusdrift, og man bench-
marker regionerne imellem for at se, om udgifterne til
forskellige sygdomme er forskellig fra region til region
[3].

Siden den seneste oversigtsartikel i Ugeskrift for
Laeger fra 1993 [4] om LSS, er der oprettet en database
over den rygkirurgiske aktivitet i Danmark, DaneSpine,
hvorfra der rligt afrapporteres [2]. Der er publiceret
randomiserede undersggelser af kirurgisk versus kon-
servativ behandling [5, 6] samt undersggelser af meto-
devalg [7, 8], og der er skrevet en svensk doktordispu-
tats om emnet pa baggrund af den svenske sgsterdata-
base, SweSpine [9-11].

Inden for de seneste ti &r er der etableret rygcentre,
hvor de rygmedicinske og kirurgiske funktioner er sam-
let, sé erfaring og subspecialisering er medvirkende til
at gge de tveerfaglige og kirurgiske kompetencer.

DEFINITION
Den kliniske definition pd LSS er ofte lidt sveevende, og
som konsekvens af dette nedsatte North American

resultat bedres efter operation for
spinalstenose.

» Gangfunktion er positivt korreleret
med livsleengde og morbiditet.

» Laengere anamnese er korreleret med
darligere resultat efter operation.

Spine Society en ekspertgruppe, der udarbejdede fgl-
gende definition: »a clinical syndrome of buttock or
lower extremity pain, which may occur with or without
back pain, associated with diminished space available
for the neural and perivascular elements in the lumbar
spine« [12].

Den radiologiske definition er ikke helt entydig.
Nogle definitioner er baseret pd myelografi eller myelo-
grafi med efterfglgende CT, men i praksis anvendes der
nu nasten udelukkende MR-skanning (Figur 1). Spi-
nalkanalens tvaersnitareal set pd en MR-skanning be-
nyttes ofte, og LSS defineres som et areal mindre end
70 mm? [13, 14]. Mangel pa fri cerebrospinalvaeske
rundt om filamenterne pé en T2-vaegtet underspgelse
eller nerve root sedimentation sign er korreleret til klini-
ske symptomer [15, 16].

P4 sagittale billeder kan man se opkrgllede filamen-
ter enten oven for eller neden for stenosen som tegn p4,
at filamenterne bliver bundet i stenosen [17]. Radio-
logisk kan LLS opdeles i central- og recesstenose samt
foraminal stenose. Dette har klinisk interesse, da pa-
tienterne har forskellige neurologiske symptomer.

Ved den radiologiske undersggelse skal man ligele-
des vaere opmarksom p4, at der hos mange patienter er
en dynamisk komponent, der fgrst visualiseres ved ak-
sial belasting af columna — degenerativ spondylolistese
og degenerativ skoliose (Figur 2). I en publikation fra
2015 angives det, at der ved MR-skanning af patien-
terne i liggende stilling underdiagnosticeres degenera-
tiv spondylolistese hos ca. 30% af patienterne med spi-
nalstenose [18].

PRZAVALENS

Der findes meget fé studier, hvor man beskriver inci-
dens og praevalens af LSS. Der er beskrevet stigende in-
cidens med stigende alder. I et amerikansk tveersnits-
studie, der blev publiceret i 2009, har man angivet
pravalensen af lumbal spinalstenose til at veere 20-47%
ialdersgruppen 60-69 ér, afheengigt af, om man diag-
nosticerer en absolut eller en relativ stenose [19].

ATIOLOGI

Symptomatisk spinalstenose kan vere kongenit pga.
korte pedikler, en del af syndromer, f.eks. akondro-
plasi, eller veere opstéet pa grund af systemisk sygdom
—mb. Cushing, mb. Paget, inflammatoriske sygdomme
eller traumesequelae.




Langt den hyppigste arsag til symptomgivende LSS
er degenerativ betinget forsneevring af den lumbale spi-
nalkanal. Stenosen opstér som fglge af diskusprotu-
sion, hypertrofi af facetleddene og opkrglning af liga-
mentum flavum, ndr diskushgjden reduceres. Lidelsen
er hyppigst pd L4-/L5-niveau og forekommer hyppigere
hos kvinder end hos mand [20].

SYMPTOMER 0G KLINISKE FUND

De kliniske symptomer kan vere af varierende karak-
ter. Symptomerne starter diskret med darlig balance,
traethed eller smerter i benene ved belastning, hvilket
medfgrer reduceret gangdistance (spinal claudicatio).
Der opnés en vis lindring i siddende stilling eller ved
kyfosering af laanden (kaldervindueskiggere). Der kan
forekomme belastningsrelaterede parastesier, der med
tiden bliver af mere permanent karakter. Fgrst sent i
forlgbet forekommer der egentlige pareser.

Smerter ved gang og i stdende stilling farer ofte til
inaktivitet, som iser hos den aldre del af befolkningen
medfgrer dekonditionering. Balanceproblemer medvir-
ker til gget faldtendens med risiko for alvorlige kompli-
kationer i form af osteoporotiske columnafrakturer,
héandledsbrud eller hoftenzre brud.

Hos patienter med central spinalstenose kan symp-
tomerne vere bilaterale, men sjeldent helt symmetri-
ske. Dette i modsetning til patienter med foraminal
stenose, hvis symptomer kan have karakter af unilate-
ral radikulopati.

DIAGNOSTIK

Spinalstenose er et primert klinisk syndrom, patien-
terne er generet af nedsat gangdistance og smerter i
underekstremiteterne. Differentialdiagnostisk ma man
udelukke andre &rsager til bensmerter og nedsat gang-
distance, f.eks. vaskuler claudicatio og hofte-/knee-
artrose.

Billeddiagnostik bgr forbeholdes patienter, hvor
man patenker kirurgisk intervention. Forstevalg er
MR-skanning, som ved mistanke om instabilitet (gab i
facetled) bgr suppleres med rgntgenoptagelse med pa-
tienten stende [19]. CT og CT-myelografi kan anven-
des, hvis der er kontraindikationer for MR-skanning.

Ca. 20% af patienterne med MR-
skanningsverificeret spinalstenose er asymptomatiske
[21].

IKKEKIRURGISK BEHANDLING

Der er beskrevet en bred vifte af konservative behand-
lingsmodaliteter til lindring og bedring af spinalsteno-
sepatienters symptomer.

I et Cochranereview fra 2013 konkluderede Am-
mendolia et al, at der var insufficient evidens for at
anbefale en form for ikkeoperativ behandling frem for
andre [22].

u FIGUR 1

MR-skanning af spinalstenose pa L4-/L5-niveau. A.Horisontal op-
tagelse af ligamentum flavum-hypertrofi, facetledshypertrofi og
dicusprotrusion. B. Sagittal optagelse af samme patient.

M FIGUR 2

A. MR-skanning med patienten liggende. B. Rgntgenoptagelse
med samme patient stdende. Bemaerk den degenerative spondy-
lolistese, der opstar ved aksial belastning af rygsejlen.

Medikamentel behandling

Antiinflammatoriske praparater er ofte fgrstevalg til
behandling af LSS, men de sparsomme studier, der
foreligger, indikerer ikke bedre effekt end ved behand-
ling med acetaminofen [23]. Opioider er ofte ordineret
til kupering af patienternes ryg- og bensmerter, men
disse praeparater har ikke vist sig at veere mere effektive
end antiinflammatoriske praeparater [24].

Fysioterapi

Med fysioterapi satser man primart pa traeening og ved-
ligeholdelse af gang- og balancefunktionen. Fleksions-
pvelser og stabilitetstraening har vist en vis lindring pa
hhv. ben- og leendesmerter [25]. Ikkekirurgisk behand-
ling bgr anvendes i en observerende periode, da symp-
tomerne kan veere svingende.

Hos nogle patienter med mildere symptomer kan in-
formation om sygdommens natur og udlevering af
ganghjelpemidler vaere tilstraekkelig behandling. Des-
uden er det den eneste behandling hos patienter med
sveer komorbiditet.
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E TABEL 1

Data om spinalstenoseopererede patienter indsamlet i perioden 2009-2015. Vaerdierne er
mean (standard error).

g FIGUR 3

Bedring i EQ-5D set i forhold til Isengde af anamnesen hos patien-
ter, der er blevet opereret for spinalstenose i perioden 2009-2015.

Praoperativt 1 ar postoperativt A praoperativt- 50455 D_
(n=9.938) (n=5.007 (50%)) postoperativt p-vardi '

VAS

Ben 48,50 (0,350) 30,10 (0,450) 18,40 (0,00

Ryg 44,20 (0,750) 28,90 (0,430) 15,30

EQ-5D 0,41 (0,004) 0,66 (0,004) 0,25 (0,00

EQ-5D = Euro-Quality of Life - Five Dimensions; VAS = visual analog skala.

KIRURGISK BEHANDLING

Der er klar indikation for kirurgisk behandling ved kon-
stant smerteudstraling til underekstremiteterne, begyn-
dende pareser og betydende fgleudfald.

Der er relativ indikation ved reduktion af gangdi-
stancen, balanceproblemer og begyndende fgleudfald
samt ved alternerende symptomer.

Den kirurgiske teknik er athengig af, om der ud
over spinalstenosen findes malalignment af columna i
sagittal- eller frontalplanet.

Ved simpel spinalstenose udfgres der dekompres-
sion, ofte segmentielt, s& processus spinosus og ligam-
entum interspinale bevares. Operationen udfgres i
Danmark konventionelt med enten dben teknik eller
ved hjelp af mikroskop [2]. Kun i de sveereste tilfeelde
er der behov for egentlig laminektomi. Operationen
udferes i generel anastesi med patienten i bugleje.
Operationens leengde er afheengig af antallet af ni-
veauer, men den varer typisk under en time.

Hvis der er malalignment af columna, er der ofte
behov for supplerende fusion over det dekomprime-
rede niveau. Hos det @ldre segment af befolkningen
anvendes der i Danmark uninstrumenteret fusionstek-
nik, hvor afbidt knogle, bankknogle eller knoglesubsti-
tut laegges posterolateralt pd ydersiden af facetleddet
og processi transversi. Hos yngre med hgjt aktivitets-
niveau kan der veere behov for at supplere med instru-
mentering. Ved sveer malalignment kan der vaere behov
for lange instrumenteringer evt. suppleret med osteo-
tomier.

I DaneSpine er der i perioden 2009-2012 registreret
309 (5,5%) perioperative komplikationer i forbindelse
med operation for spinalstenose [2]. Den hyppigste
komplikation er duralasioner, der opstar hos knap 5%
af patienterne [2, 9, 26]. En duralaesion pavirker ikke
udfaldet af operationen [27].

EFFEKTMAL
De skandinaviske rygkirurgiregistre afrapporterer arligt
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fra SweSpine [28] og DaneSpine [2]. I de seneste ars-
rapporter prasenteres der data om henholdsvis 2.993
og 5.007 patienter med et ars opfelgning; der beskrives
markant bedring af patienternes gangfunktion, selv-
rapporterede smerter og selvrapporterede helbred.

I Tabel 1 vises effektmal hhv. pracoperativt og efter

et ar.

Der foreligger endvidere randomiserede studier
med under 300 patienter, der viser bedre behandlings-
resultater ved kirurgi end ved konservativ behandling
[5, 26]. Resultaterne af disse studier er dog sveere at
tolke, da der er hgj overkrydsning fra ikkekirurgisk be-
handling til kirurgisk behandling, ligeledes har disse
studier den svaghed, at den ikkekirurgiske behandling
ofte ikke er velbeskrevet.

Fra DaneSpine [2] er der indikationer p4, at patien-
ternes udbytte af operationen er afhangig af laangden
af anamnesen, som det fremgér af Figur 3.

DISKUSSION

Bevarelse af patienternes gangfunktion er vigtig, men
som ved alle kirurgiske indgreb ma man afveje det for-
ventede resultat mod de perioperative risici ved ind-
grebet. Udfordringen ved behandling af patienter med
spinalstenose er sdledes at udpege de patienter, der far
stgrst gavn af kirurgi, og de patienter, hvor resultatet af
lidelsens naturlige udvikling bliver téleligt. Et helt spe-
cifikt problem med disse patienter er, at det ser ud som
om, resultaterne efter den operative behandling bliver
darligere, jo leengere tid symptomerne har stdet pa, og
det giver et dilemma i beslutningsprocessen. Man kan
séledes ikke bare vente og se og sd operere, hvis det nu
ikke gdr, idet patienten kan have passeret det magiske
punkt, hvorefter den kirurgiske behandling ikke brin-
ger vedkommende tilbage pa et acceptabelt niveau, en-




ten fordi der er kommet permanente skader pa de neu-
rale strukturer, eller fordi patientens almene kondition
er blevet for dérlig.

I valget af kirurgisk teknik er der stadig en grazone
mellem den isolerede dekompression og behovet for
supplerende fusion. Der er ingen evidens for at udfgre
supplerende spondylodeser, hvis der ikke er instabilitet
(degenerativ spondylolistese). Selv ved mindre instabi-
litet ser det ud til at resultaterne er tilfredsstillende
med simpel dekompression, specielt hvis den udferes
som laminotomi med undercutting frem for som klas-
sisk bred laminektomi. Hvis der er instabilitet og
mange rygsmerter, anbefales det at udfgre spondylo-
dese og afthangigt af patientens funktionsniveau enten
uinstrumenteret eller instrumenteret [10, 29, 30].
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Lumbar spinal stenosis is the most common reason for
spinal surgery in Denmark. Lumbar spinal stenosis is a
clinical syndrome of pain in the buttocks or lower
extremities, with or without back pain. It is associated with
reduced space available for the neural and vascular
elements of the lumbar spine. The condition is often
exacerbated by standing, walking or lumbar extension and
relieved by forward flexion. The options for non-surgical
management include drugs and physiotherapy. Treatment
outcomes seem to be better for surgical neural
decompression than for non-operative treatment.
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