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» Lumbal spinalstenose (LSS) er en

Lumbal spinalstenose (LSS) er en klinisk diagnose,
hvor den primeere gene er smerter eller tunghed i be-
nene, hvilket provokeres ved gang. Der ses varierende
pavirkning af funktion og livskvalitet, og forlgbet vari-
erer ligeledes. Forekomsten af LSS rapporteres til 13-
47% [1, 2] i forskellige populationer, og preevalensen
stiger med alderen, hvilket tilskrives, at de degenera-
tive forandringer tiltager. Naesten 30% af danskerne vil
12030 ifplge Danmarks Statistik veere over 60 &r, og
man ma derfor forudse en vaesentlig stigning i forekom-
sten af patienter med LSS. Hver tiende konsultation
hos praktiserende leeger i Danmark skyldes leendesmer-
ter [3], og af dem drejer 3-4% sig om LSS [4]. Ifolge
den nationale kliniske database DaneSpine [5] er LSS
den hyppigste rsag til rygoperation i Danmark, og
med den stigende hyppighed af sygdommen mé man
derfor forvente ggede sundhedsudgifter til alle behand-
lingsaspekter af den.

Det naturlige forlgb af LSS er ikke velbeskrevet,
men opfattelsen af at det er en degenerativ tilstand,
som uveagerligt forveerres over tid, er der ikke forsk-
ningsmaessig belag for. I et nyligt publiceret studie fra
Sverige undersggte man forlgbet hos 120 patienter,
som havde moderat LSS og i samr&d med en rygkirurg
valgte ikke at blive opereret. Efter tre &r rapporterede
omkring en tredjedel af patienterne om bedring i ryg-
smerter, bensmerter og gangdistance, hos omkring
halvdelen var tilstanden uendret, mens en mindre del
oplevede forvarring [6]. I et andet studie fulgte man
34 deltagere igennem ti ar og fandt, at 60% af dem ikke

kirurgisk vurdering ved manglende

klinisk diagnose med varierende
symptomer hos patienter med balde-
eller bensmerter, der forveerres ved
gang og lindres ved at sidde eller bgje
sig forover.

Effekten af ikkekirurgisk og kirurgisk
behandling hos patienter med LSS er
kun sparsomt belyst, men i en ny na-
tional klinisk retningslinje angives en
svag anbefaling for superviseret tree-
ning, superviseret genoptraening efter
eventuel operation og henvisning til

effekt af forudgaende ikkekirurgisk
behandling.

Behandlingsbehovet hos patienter
med LSS vil variere pga. forskel i
sveerhedsgraden af symptomerne.
Hvor starstedelen af patienterne med
lette til moderate kliniske symptomer
kan behandles i primaersektoren, kan
patienter med sveer funktionsbe-
graensning og manglende effekt af
ikkekirurgisk behandling have behov
for vurdering i sekundeersektoren.

fik forveerring af deres symptomer pa trods af, at der
sés progression pd MR-skanninger [7].

DIAGNOSTIK

LSS er en klinisk diagnose, som primeert stilles pé bag-
grund af sygehistorien. Patienterne beretter om nedsat
gangdistance pga. balde- eller bensmerter, som provo-
keres ved gang og stdende stilling, og som lindres ved
at sidde eller bgje sig fremover (neurogen claudicatio).
Herudover kan der vaere ledsagesymptomer i form af
foleforstyrrelser, traethedsfornemmelse, forringet ba-
lance, muskelsvaghed og leendesmerter [8]. Ofte vil
man finde stort set normale forhold ved den kliniske
undersggelse af ryggen, og der vil kun i meget sveere
tilfeelde findes neurologisk pavirkning af underekstre-
miteterne.

LSS opstar pga. diskusdegeneration, der medfgrer
afsmalning af diskusrummet og foldning af det over-
skydende ligamentum flavum. Hypertrofi af facetled-
dene og ligamentum flavum samt osteofytdannelser
omkring leddene kan resultere i forsnavrede pladsfor-
hold til de associerede neurogene og vaskulere struk-
turer (Figur 1).

MR-skanning er den anbefalede billeddiagnostiske
modalitet til fremstilling af de spinale strukturer og
derved understgttelse af den kliniske diagnose. Udfor-
dringen er, at der ikke findes en entydig sammenheeng
mellem tilstedevaerelsen af LSS pd MR-skanningsbille-
der og eventuelle symptomer, idet litteraturen pa om-
radet viser modstridende resultater. Man ber derfor
ngje overveje, under hvilke omstendigheder man an-
vender MR-skanning. Det estimeres, at man hos 21% af
de asymptomatiske personer over 60 &r kan se LSS ved
MR-skanning [9]. MR-skanning vil derfor vere relevant
ved afklaring af differentialdiagnoser i tilfeelde af be-
handlingsresistens, eller hvis der planleegges henvis-
ning til kirurgisk vurdering.

DIFFERENTIALDIAGNOSER

Pga. patienternes alder vil der ofte veere flere konkurre-
rende lidelser. En vigtig differentialdiagnose er vasku-
leer claudicatio, som skyldes arteriel insufficiens i un-
derekstremiteterne. Patienter med vaskuler claudicatio
oplever symptomprovokation ved gang og lindring ved
pause i stdende stilling, mens patienter med neurogen
claudicatio fgler lindring i siddende eller foroverbgjet
stilling. Det estimeres, at op til 26% af patienterne med
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neurogen claudicatio samtidig har perifer arteriel insuf-
ficiens, som synes at forekomme hyppigst hos patien-
ter, som ryger eller har samtidig diabetes, hypertension
eller hyperlipideemi [10].

Symptomgivende hofteartrose er en anden vigtig

g FIGUR 1

Lumbal spinalstenose pa degenerativ basis i frontalt (A), sagittalt (B) og aksialt (C) plan.
Fortykkelse af vaevsstrukturerne omkring durasaekken er vist i lilla. Den aksiale figur viser
kun en let grad af stenose for at muliggere visualisering af de forskellige strukturer.
(Bragt med tilladelse fra Ortopadkirurgisk Afdeling, Dartmouth-Hitchcock Medical Center).

differentialdiagnose [11]. Hofteartrose giver ofte smer-
ter i lyskeomradet og lateralt i hofteomradet, men lige
sé ofte i 1aret eller balden, mens omkring en femtedel af
patienterne fér refererede smerter til kne og underben
[12, 13]. Den kliniske diagnose kan understgttes af
rentgenoptagelser af hoften, men man skal vaere op-
marksom p4, at der kun er begreenset sammenheng
mellem rgntgenfund og kliniske symptomer [14].

Bursitis eller tendinitis omkring trochanter major
kan give smerter i balden og lateralt i hoften, laret og
sjeeldnere underbenet. Tilstanden er relativt hyppig hos
personer over 50 ar (18%) [15] og kan anamnestisk
veere sver at skelne fra LSS. I en gruppe patienter, der
var henvist til rygkirurgisk vurdering pga. lendesmer-
ter, fandt man, at 20% led af trochanter bursitis [16].
Klinisk vil der ofte veere smertereproduktion ved palpa-
tion af omradet og ved abduktion mod modstand, mens
anamnesen kan omfatte natlige smerter og besvaer med
at ligge pa den involverede side [17].

HANDTERING 0G BEHANDLING

Patienter med symptomatisk LSS oplever en betydelig
negativ indvirkning pé arbejdsaktiviteter og sociale ak-
tiviteter i dagligdagen sével som pd humgr og folelses-
liv [18]. Depression og hablgshed har endvidere vist sig
som en negativ prognostisk faktor for sverhedsgraden
af symptomer og livskvalitet ved LSS [19, 20]. Man bgr
séledes veere opmeerksom pé, at LSS foruden den bio-
medicinske diagnose rummer psykologiske og sociale
aspekter, som det kan vaere ngdvendigt at adressere i
den kliniske behandling af patienterne.

Ligesom der kan vere stor forskel pd, hvor sveere
symptomer patienterne har, er der stor forskel pé beho-
vet for behandling. Sveerhedsgraden af patienternes
symptomer, og dermed deres behandlingsbehov, ma
bero pa deres egen vurdering af funktionsbegraensning
og livskvalitet, da der ikke findes validerede inddelinger
baseret pd smerte- og funktionsmél, og MR-skanning
ikke kan anvendes til vurdering af sveerhedsgraden [9].
Nogle kan klare sig med information og vejledning,
mens andre har brug for en stgrre intervention med tree-
ning og gvelser, og atter andre har behov for kirurgiske
indgreb. Det er vigtigt, at behandlingen tilpasses den
enkeltes behov og gnsker, og at der lgbende tages stil-
ling til eventuel justering af behandlingstiltag.

Trods omfattende tilbud om vejledning, treening og
manuel behandling til patienter med LSS er der kun
lavet f4 og sma studier, hvor effekten af ikkekirurgisk
behandling af LSS er undersggt. I et Cochranereview
konkluderede man, at der ikke var tilstreekkeligt med
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gode undersggelser til, at man kunne anbefale en speci-
fik type ikkekirurgisk behandling frem for en anden, og
at der generelt manglede beskrivelser af interventio-
nerne og de diagnostiske kriterier i studierne [21].
Patienter i Danmark behandles typisk med treening og
gvelser, manuel behandling og smertestillende medicin
(Tabel 1) [22]. Behandlingen fokuseres pa at forbedre
patienternes generelle bevagelighed, funktionsniveau
og treeningstilstand, idet patienter med LSS ofte er in-
aktive pga. smerteprovokation ved gang og lindring
ved at sidde. Den manuelle del af behandlingen hand-
ler om at maksimere de spinale led-, sene- og muskel-
strukturers bevagelighed og funktion, for derigennem
at forbedre funktionsniveauet og lindre smerterne. Den
smertestillende medicinske behandling har til formél at
understgtte den i gvrigt aktive tilgang til behandling.

Sundhedsstyrelsen udgav i 2017 en National Klinisk
Retningslinje om nogle fa nedslagspunkter i behand-
ling af LSS hos patienter over 65 ar [22]. I retningslin-
jen fokuseres der pé behandling af neurogen claudi-
catio. I litteraturgennemgangen fandt man et enkelt
studie af meget lav kvalitet om traening, og man valgte
pa baggrund af de generelle sundhedsfremmende ef-
fekter ved traening at anbefale superviseret treening til
behandling af LSS [23]. Samme anbefaling gjorde sig
gaeldende for postoperativ superviseret treening [24,
25]. Retningslinjen omfatter ikke manuel behandling
generelt, men der fokuseres pa ledmobiliserende be-
handling, hvor et enkelt studie af meget lav kvalitet
ikke viste stgrre effekt end ved vanlig behandling (tree-
ning og gvelser) [26]. Ledmobiliserende behandling er
derfor ikke anbefalet som rutinemeessig behandling,
men kan overvejes ved samtidige rygsmerter. Der blev
ikke identificeret studier, hvor man undersggte effek-
ten af behandling med paracetamol, nonsteroide anti-
inflammatoriske stoffer og muskelrelaxantia, og pga.
risikoen for bivirkninger blev anbefalingen at undlade
at anvende disse midler til behandling af neurogen
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E TABEL 1

Oversigt over lumbal spinalstenose.

Hyppighed og forlab

Anbefaling i NKR [22]  Effekt

Hyppigheden af LSS er usikker men synes at stige

med alderen

Symptomerne bliver ikke nedvendigvis vaerre over
tid og mange oplever fluktuerende symptomer

Symptomer
Nedsat gangdistance

Balde- eller bensymptomer: smerte, paraestesier;

tunghedsfornemmelse

Ingen symptomer i siddende stilling
Forveerring af symptomer ved stand og gang
Lindring af symptomer ved fremoverbgjning

Differentialdiagnoser
Vaskuler claudicatio
Hofteartrose

Trochanterbursitis/-tendinitis

Behandling
Ikkekirurgisk:

Kun sparsomt belyst

Overvej superviseret traening og superviseret Svag

genoptreening efter operation

Kirurgisk:

Kun sparsomt belyst

Overvej kirurgi ved manglende effekt af Svag
forudgaende ikkekirurgisk behandling

Smertestillende medicin:

Kun sparsomt belyst

Undlad behandling med paracetamol, NSAID og God praksis
muskelrelaxantia
Anvend kun opioider og medicin for neurogene Svag

smerter efter ngje overvejelse

LSS = lumbal spinalstenose; NKR = national klinisk retningslinje;
NSAID = nonsteroide antiinflammatoriske stoffer.

claudicatio. Kun fa studier af meget lav kvalitet om-
handlede effekten af opioider og medicin for neuro-
gene smerter. Pga. manglende effekt og risiko for bi-
virkninger blev retningslinjens vejledning, at midlerne
kun bgr anvendes efter ngje overvejelse [22]. Kirurgisk
behandling af LSS omfatter ved simpel central spinal-
stenose segmentel dekompression, mens der ved dege-
nerativ skoliose eller instabilitet ofte suppleres med
stivggrende operation. P4 baggrund af den gennemgé-
ede litteratur [27-29], der blev vurderet som vaerende
af lav kvalitet, anbefaler man i den Nationale Kliniske
Retningslinje fra Sundhedsstyrelsen fglgende: »Overvej
operation i form af dekompression til patienter med
lumbal spinalstenose, hvis forudgdende ikke-kirurgisk
behandling ikke har haft tilstraekkelig effekt. ... Evi-
densen viser, at der er signifikant og klinisk relevant ef-
fekt pé selvrapporteret bensmerte, men ingen evidens
for effekt pd gangdistance og funktionsevne« [22].
Ikkekirurgisk behandling er defineret som et spektrum
fra rad og vejledning til superviseret treening i en peri-
ode pé 3-6 méneder, hvor symptomvarigheden bgr in-
kluderes i vurderingen af periodens leengde.

Retningslinjen omhandler ikke andre behandlings-
tilbud sdsom massage, akupunktur, kulde, varme, elek-
trisk stimulation og ultralyd samt tilpasning til daglig-
dagsaktiviteter, smerteh&ndtering og motivation, og
effekten heraf kendes ikke, ligesom retningslinjen
heller ikke omfatter tilbud til patienter, der pga. ko-
morbiditet ikke kan opereres.

DISKUSSION

LSS er en kronisk ryglidelse med stor variation i graden
af symptomer og pavirkning af funktion og livskvalitet
hos den enkelte patient. Stgrstedelen af patienterne
med lette til moderate kliniske symptomer pa LSS kan
behandles i primersektoren, hvor der ved samarbejde
mellem praktiserende lage, fysioterapeut, kiropraktor
og kommune kan planleegges udredning og behand-
lingsforlgb, hvor man tager hensyn til det kroniske
sygdomsparadigme og den ofte tilstedeveerende ko-
morbiditet [30]. Patienter med LSS bgr henvises til
sekundearsektoren og kirurgisk vurdering, hvis de har
en betydelig funktionsbegreensning, og nér et relevant
ikkekirurgisk behandlingsforlgb vurderes at veere af-
prgvet uden resultat [22].

LSS behandles som andre kroniske sygdomme med
fokus pé: 1) patientinformation, som ma bero pa den
begransede viden, vi har om prognosen, 2) monito-
rering og opfglgninger, idet sygdomsforlgbet synes at
vaere fluktuerende, 3) foranstaltning af lindrende be-
handling ved forveerring af symptomer og 4) relevant
viderehenvisning til sekundeersektoren til vurdering af
yderligere behandlingsindikation, herunder kirurgi,
ved behandlingsresistente symptomer af mere end 3-6
maneders varighed. Behandling i primersektoren af
eldre patienter med komorbiditet og mange sektortil-
knytninger kan vaere en udfordring, og et fortsat gget
fokus pé smidige sektorovergange er ngdvendigt, for at
man kan opna et tilfredsstillende resultat.

P4 grund af den stigende sygdomsbyrde og den be-
grensede evidens er der et stort behov for forskning og
viden, som kan give precis information om den kort-
og langsigtede prognose, det forventede forlgb og de
optimale behandlingsmuligheder. Det er vigtigt s& tid-
ligt i forlgbet som muligt at kunne identificere de pa-
tienter, som er i risiko for at fa et langt sygdomsforlgb
eller en stor funktionsbegraensning, og hvor det relativt
tidligt i forlgbet skal vurderes, om operation bgr over-
vejes. Sddanne studier kan med fordel planlaegges i
samarbejde pa tveers af sektorer for at give et retvi-
sende billede af det samlede forlgb for patienter med
LSS.




SUMMARY
Rikke Kraiger Jensen, Andreas Andresen, Helle Algren Bragger,
Jan Hartvigsen, Jens Sgndergaard & Berit Schigttz-Christensen:

Lumbar spinal stenosis
Ugeskr Laeger 2019;181:V04180250

Lumbar spinal stenosis is a clinical diagnosis of pain in the
buttocks or lower extremities, with or without back pain.
Symptoms increase with walking, and patients find relief
when sitting or flexing the spine. Clinical care and research
are complicated by the heterogeneity of the condition and
high rates of anatomic stenosis on imaging studies in older
people, who are completely asymptomatic. In Denmark,
most patients with mild to moderate symptoms are treated
in primary care. Patients with severe disability and no effect
of non-surgical treatment may need referral to secondary
care and surgery.
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