Lumbal spinal stenose
— gammelt problem, ny kunnskap

AV GREGER LONNE

Lumbal spinal stenose er den vanligste drsaken
til ryggkirurgiske inngrep hos personer over 60
ar. Likevel er nok tilstanden langt dérligere
kjent blant eldre enn for eksempel hofteledds-
artrose. En god anamnese er det viktigste

redskapet for 4 stille diagnosen.

Vi vet ikke sikkert hvor mange som har symptomer pi
degenerativ lumbal spinal stenose. I USA viser en studie at
tre til fire prosent av pasientene som oppsgker allmenn-
praktiker med korsryggsmerter og 13-14 prosent av pasien-
tene som oppsgker en ryggkirurg for plager i lumbal-
kolumna, har s stor grad av stenose at dekompresjonski-
rurgi overveies (1). En ny svensk studie viser at helseeffek-
ten av operativ behandling av spinal stenose er god og kan
sammenliknes med innsettelse av hofteprotese (2). Nar man
1 tillegg har vist at kirurgi pd eldre pasienter med denne
lidelsen er trygt (3) og kan forbedre livskvaliteten signifi-
kant (4), kan man spgrre seg om denne pasientgruppen fir

tilstrekkelig oppmerksombhet.

Lumbal spinal stenose

Aldersforandringer i ryggen (spondylose) medfgrer palei-
ringer rundt bueledd samt fortykkede leddkapsler. Led-
dene vokser inn 1 spinalkanalen, som dermed blir trangere.
Sammen med fortykkelse av ligamenter (ligamentum
flavum) og bukning av mellomvirvelskiven fir man time-
glassformede innsnevringer i ett eller flere nivier. Dette
igjen medfgrer at nervergttene kommer i klem. Symptomer
pé dette er smerter, nummenhet og tretthetsfglelse i beina,
serlig ved gange. Noen er fgdt med trangere spinalkanal
enn andre, og hos disse kan symptomene sette inn tidligere
1livet. Sykdommen er altsd lumbal spinal stenose, og symp-
tomene kalles vertebrogen (eller nevrogen) intermitterende

claudicatio.

Den patofysiologiske prosessen gir langsomt. Sympto-
mene kommer snikende, og de kommer i en alder der
andre plager ogsd inntreffer. Det kan vare vanskelig for

pasientene 4 forstd at drsaken til plagene 1 beina sitter i
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ryggen. En del er helt uten ryggplager. De som har lumbal
spinal stenose kan oppleve klare begrensninger 1 aktivi-
tetsnivdet. Smertene kommer som regel fgrst ndr man er
ute og gir. Selv om det bare gjelder noe over halvparten av
pasientene, fremstdr smertelindring ved fremoverbgyning
som narmest patognomonisk for tilstanden (5). Imidlertid
kan symptomene vare mer diffuse enn dette — som «rest-
less legs» (6) eller en fglelse av stplhet og kraftlgshet i

beina.

Diagnostisk utfordring

Det er flere diagnostiske utfordringer knyttet til denne til-
standen. Alle eldre har i stgrre eller mindre grad aldersfor-
andringer i ryggen. Tar man MR av LS-kolumna av
hundre symptomfriske 7o-dringer, vil man finne billedmes-
sig spinal stenose hos omtrent en fjerdedel. Mange radiolo-
ger bruker begrepet spinal stenose nir (AP-)diameter er
under 10 mm, og signifikant stenose ndr den er under 6
mm. Arealmil, som mer korrekt angir plassforholdene,
brukes sjeldnere. Grenseverdien for signifikant stenose
ligger da pa omkring 70 mm?. Lumbal spinal stenose er imid-
lertid ikke en MR-diagnose (7). Det er en klinisk diagnose med
stgtte 1 MR, evt. CT.

Neste utfordring kommer nir man skal underspke pasien-
ten. De fremstdr ikke sjelden uten nevrologiske funn.
Undersgkelse av kraft, sensibilitet og reflekser hgrer imid-
lertid med til primazrutredningen. Noen angir utstrilende
smerter ved hyperekstensjon i ryggen, men det er langt fra
alle. Undersgker man ryggen, vil man ofte ikke finne
noe galt, men av og til fremstir pasienten med en «sagittal
ubalanse» der de stér lett fremoverlent med utrettet lumbal

lordose.
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Anamnesen viktigst

Klassisk sykehistorie med smerter i leggen ved gange etter
noen hundre meter kan vere alt man har 4 forholde seg til.
Mange opplever, og forundres over, at de kan sykle uten
problemer. Og ndr man spgr, vil mange angi lindring nir de
henger over handlekurven i supermarkedet, bruker spark
om vinteren eller griper fatt i rullatoren om sommeren.
I disse situasjonene er ryggen bgyd forover og plassen rundt
nervene bedre. Dette peker i retning av spinal stenose. Hvis
MR da viser trange forhold 1 ett eller flere nivéer, kan det

vare tilstrekkelig til § konkludere.

Nar skal pasientene opereres?

Diagnosen er utfordrende, men spgrsmalet om operasjon er
ikke enklere. Da er det viktig 4 heve blikket fra MR-bildene
og manglende nevrologiske funn. Dette er ikke en sykdom
pa liv og d¢d. Dette handler om livskvalitet. Om livsutfol-
delse. Om gode og vonde dager. Og det handler om hva
man kan gjgre for i en bedre hverdag. I prinsippet er det
ingen annen behandlingsmetode enn operasjon som varig
bedrer plassforholdene i ryggen. Kirurgisk dekompresjon
er derfor den mest effektive behandlingen (8).

Opp gjennom historien har det vart ulike operasjonsmeto-
der, ofte med stgrre tilganger og fiksasjoner. Nye opera-
sjonsteknikker er mindre invasive, og det kan se ut som om
de gir bedre resultater enn fgr. Det er ingen kirurgiske inn-
grep som er uten risiko. Sjansen for infeksjon, nerveskade
og blgdning er imidlertid liten (9). Det er altsa forhold som

taler mot, og forhold som taler for operasjon.

Med et gkende antall eldre, med forventninger om en aktiv
alderdom, blir dette en stadig hyppigere problemstilling.
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Det er derfor viktig & finne behandlingsmetoder som pé en

trygg og effektiv méte hjelper mot spinal stenose. Ofte er
det et spgrsmal om operasjon eller ikke. Alternativet er
smertestillende, og det 4 tilpasse farten etter forholdene. For

mange betyr det et langt mer stillesittende liv enn de gnsker.

Valg av operasjonsmetode

Valg av operasjonsmetode avhenger av pasientens sympto-
mer, og av kirurgens preferanser. I prinsippet utfgres en
eller annen form for dekompresjon av nervergttene. Lami-
nektomi, der man fjerner bakveggen, har i mange ir vert
hovedmetoden, men i pkende grad utfgres nd mini-invasiv
dekompresjon. Dette betyr at man forspker & spare ryggens

strukturer mest mulig ved 4 lage smi dpninger.

En ny operasjonsmetode som kalles «dekomprimerende
interspingst implantat» gir i prinsippet ut p at man bedrer
plassen til nervene i ryggen ved & sette inn et implantat
mellom prosessus spinosus i et eller flere nivder. Det gjgr at
man fir en fleksjon i det aktuelle stenotiske niva. Eksempel
pd etslikt implantat er «X-stop». (10). Den effekten pasien-
ten far av & bgye ryggen forover blir dermed bevart, ogsd
ndr ryggen rettes opp. Metoden egner seg kun for de pasi-
entene som fir symptomlindring ved fremoverbgyning.
Det finnes etter hvert mange slike implantater pd marke-
det. Det er fordeler og ulemper ved denne metoden
sammenliknet med mer etablerte metoder, men hvilken

metode som er best er fortsatt uavklart.

Norsk multisenterstudie
For tiden pagér det en prospektiv randomisert multisenter-
studie som sammenlikner effekten av to operasjonsmeto-

der: mini-invasiv dekompresjon og et dekomprimerende



Fakta om Lumbal Spinal Stenose Studien

Lumbal Spinal Stenose Studien er en randomisert prosepektiv nasjonal multisenterstudie som
sammenlikner to kirurgiske behandlingsmetoder; mini-invasiv dekompresjon mot et dekompri-

merende interspingst implantat, X-stop.
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interspingst implantat; X-stop. Studien foregér ved seks av
landets sykehus og ledes av Nasjonalt senter for spinale
lidelser i Trondheim. Mélet er & finne ut hvilken metode
som gir best resultat, men ogsd hvilken metode som er mest
kostnadseffektiv. Det er mulig 4 knytte pasienter til denne
studien dersom pasienten er hjemmehgrende ved et av de

aktuelle sykehusene.
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