MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Komplikasjonar ved isjiaskirurgi

Samandrag

Bakgrunn. Malet med studien var a
pavise type og frekvens av komplikasjo-
nar ved isjiaskirurgi samt innverknaden
ein komplikasjon matte ha pa langtids-
resultatet malt med postoperativ rygg-
status.

Materiale og metode. Denne retrospek-
tive studien av 562 pasientar som fekk
utfert 629 operasjonar for lumbalt
nukleusprolaps, baserer seg pa gjen-
nomgang av journalar og sperjeskjema
sendt til 471 pasientar som var ferste-
gongsopererte fer 1.1. 2000 og i live.

Resultat. Den perioperative komplika-
sjonsfrekvensen var 9,6 % ved primaer-
operasjonar. Dei fleste komplikasjo-
nane var lette, og ingen var fatale. Van-
legaste komplikasjon var duralesjon.
Reoperasjonar hadde pga. duralesjon
signifikant hagare komplikasjonsfre-
kvens enn primeesroperasjon (17,9 %
mot 9,6 %, p = 0,04), men medferte
ikkje auka risiko for andre komplika-
sjonar.

Tolking. Vart komplikasjonspanorama
samsvarer godt med det ein finn i
andre studiar.
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Malet med denne studien var, som ledd i
kvalitetssikring, & kartleggje komplikasjo-
nar etter isjiasoperasjonar og samanlikne
eigne resultat med resultata i andre studiar. I
litteraturen varierer komplikasjonsfrekven-
sen for primaroperasjonar for nukleuspro-
laps fra 5% til 11 % (1—4).

Vi ville ogsé finne ut om ein komplikasjon
hadde signifikant effekt pa langtids-resultatet
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malt med ryggstatus, arbeidssituasjon og pa-
sientens subjektive vurdering av resultatet.
Om lag 10% av norske isjiaspasientar blir
opererte. Bade operasjonsfrekvens og opera-
sjonsmetode varierer. Det er derfor stort be-
hov for & kvalitetssikre denne typen kirurgi.

Materiale og metode

Materialet bestod av 562 pasientar, alle for-
stegongsopererte for lumbalt nukleuspro-
laps 1 &ra 1981-2001 ved Ortopedisk sek-
sjon, Haugesund sjukehus. 67 pasientar blei
reopererte, 58 av desse pga. mistanke om re-
sidiv i same skive (ekte residiv) og ni for nytt
prolaps i ei naboskive. Som preoperativ un-
dersgking er brukt bdde myelografi, CT og
MT. For & bli operert méatte pasienten ha
konstante eller sterke isjiasplager og det
maétte vere samsvar mellom klinisk underse-
king og bildediagnostikk.

Det blei ved alle 629 operasjonane gjort
standard diskektomi med vanleg tilgang,
ofte med liten arkotomi eller hemilaminek-
tomi ved behov. I tillegg til fjerning av pro-
lapset blei det som regel forsekt temming
av skiva, og alle pasientane blei opererte i
bedemannsstilling. Som hovudregel blei det
ikkje brukt fritt feitt-transplantat for & redu-
sere det epidurale arrvevet. Verken antibio-
tika- eller tromboseprofylakse blei gitt ruti-
nemessig. Opplysningar om komplikasjonar
blei henta retrospektivt frd journal.

484 pasientar var primaropererte for 1.1.
2000. 13 av desse var no dede. Alle dei res-
terande 471 pasientane fekk tilsendt eit skje-
ma med spersmél om postoperative ryggpla-
ger, residiv- og reoperasjonsfrekvens og
arbeids- eller trygdesituasjon. I tillegg bad vi
om hans eller hennar eiga vurdering av resul-
tatet. Enkelte pasientar blei ogsa kontakta pa
telefon ved behov. Oppfolginga er gjort etter
gjennomsnittleg 6,9 érs observasjonstid.

Opplysningane blei statistisk bearbeidde
ved bruk av Statistica for Windows (5). P-
verdiar mindre enn 0,05 blei sett pd som
signifikante bade i t-test og i krysstabellar.

Resultat

I pasientjournalane blei det registrert 66
komplikasjonar. Komplikasjonane var som
regel lette, og ingen var fatale. 54 av kompli-
kasjonane oppstod ved primaroperasjon og
12 oppstod ved reoperasjon (67 reoperasjo-
nar). 11 av desse var ved reoperasjon i same
skiva. Det var signifikant sterre komplika-
sjonsfrekvens ved reoperasjon enn ved pri-
meroperasjon (tab 1). Alle pasientar med

Hovudbodskap

Komplikasjonsfrekvensen
for primaeropersjon var 9,6 %

Vanlegaste komplikasjon var duralesjon

Reoperasjon hadde signifikant hegare
komplikasjonsfrekvens

Det var ingen mortalitet

durarift fekk antibiotikaprofylakse. Ved
storre rifter vart det utfort sutur, og pasienten
fekk sengeleie. Ein reoperert pasient med
duralesjon fekk persisterande cerebrospinal-
vaeskelekkasje. Tilstanden normaliserte seg
etter sengeleie og antibiotikakur. Ingen fekk
pseudomeningocele.

Ved tre operasjonar oppstod nervelesjon
med varig utfall, som regel droppfot. I til-
legg blei tre nerverotslesjonar registrerte
peroperativt. Ingen intraabdominale skadar
pé kar eller tarm blei registrerte. Det var hel-
ler ingen tilfelle med nervekompresjons-
skade etter bedemannsstillinga som blei
brukt under operasjonen.

To pasientar fekk mindre, ikkje-transfu-
sjonstrengande peroperative bledingar. In-
gen behandlingstrengande hematom blei re-
gistrerte. Ingen pasientar fekk kardiopulmo-
nale eller tromboemboliske komplikasjonar,
og det var ingen perioperativ mortalitet.

Ved 19 operasjonar blei det registrert in-
feksjon. Denne var hos 15 pasientar overfla-
tisk og oppstod ofte etter utskriving. Fire
fekk djup infeksjon som diskitt eller spondy-
litt. Ein fekk sepsis. Ei kvinne med diabetes
mellitus fekk djup infeksjon. Ho matte ha
langvarig antibiotikakur pga. spondylodis-
kitt. Ein pasient med prevertebral abscess
fekk konservativ behandling. Samtlege in-
feksjonar normaliserte seg ved antibiotika-
behandling og ingen gav sekvele. Vi regis-
trerte ingen tilfelle av araknoiditt. Det var
ingen skilnad i komplikasjonsfrekvens hos
pasientar over eller under 40 ar.

416 av pasientane (88 %) returnerte spor-
jeskjemaet. Vi har altsd opplysningar om
postoperativ ryggstatus for 416 av 471 pa-
sientar. Residivfrekvensen var 14 %, og 12 %
var blitt reopererte. 14 % var blitt uferetrygda
og 23 % hadde skifta til lettare arbeid. 77 %
var tilfredse med langtidsresultatet. Arsak til
at 23 % var utilfredse, var som regel persiste-
rande rygg- eller isjiasplager ogsé etter inn-
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grepet. Ein komplikasjon hadde ingen statis-
tisk signifikant effekt pd langtidsresultatet
malt med residiv- eller reoperasjonsfrekvens,
arbeids- og trygdesituasjon eller pasientens
subjektive vurdering av resultatet.

Diskusjon

Forekomsten av komplikasjonar i studien
vér samsvarer med det som er funne av andre
(1-4). Perioperative komplikasjonar skjer
ved om lag 10 % av isjiasoperasjonane, sjolv
om operateren er varsam og har lang erfa-
ring (3, 4). Stolke og medarbeidarar (3) fann
at komplikasjonsfaren auka med pasiental-
der og operasjonstid. Komplikasjonsproble-
met er om lag likt for standardteknikk og mi-
kroskopisk teknikk (6, 7). At reoperasjon
har vesentleg hegare komplikasjonsfre-
kvens, samsvarer ogsd med andre studiar.
Stolke og medarbeidarar fann at 27,5 % fekk
minst ein komplikasjon ved reoperasjon (3).

Insidensen for duralesjon i studien vér
samsvarer med det ein finn i andre studiar.
Den blir oppgitt til 0—14 % (8—12). At faren
for duralesjon er langt sterre ved reopera-
sjon, samsvarer ogsa (8, 11, 12). Duralesjo-
nen er oftast liten og gir sjeldan sekvele.
Sma rifter lukkar seg spontant, og forsek pa
sutur kan forverre skaden (4). Sterre rifter
(over 5 mm) ber behandlast med direkte
sutur og med sengeleie fra ein til sju dagar
(13, 14). Ein sterre defekt kan eventuelt dek-
kast med fascietransplantat (8, 14). Dura-
skade kan gi behandlingstrengande persiste-
rande fistel eller pseudomeningocele (14).
Behandling for fistel er sengeleie og even-
tuelt avlastande kateter kranialt i spinalkana-
len (7, 8, 12—14). Operativ lukking av fistel
eller pseudomeningocele kan ogsé bli ak-
tuelt (8, 13, 14). Adekvat behandling av du-
ralesjon gjer at desse pasientane unngdr se-
kvele, og dei har like gode langtidsresultat
som andre (8, 9, 12). Andre studiar har vist
at duralesjon medferer auka risiko for nerve-
rotsskade, meningitt og araknoiditt (10, 14)
og i USA blir duralesjon tillagt stor vekt 1
seksmal (10). Vi fann ingen dokumentasjon
pa at antibiotikaprofylakse rutinemessig er
nedvendig ved duraskade.

Forekomsten av nerverotsskade i var stu-
die samsvarer med det som er funne av
andre. Den blir oppgitt til 0-0,5% (7, 11).
Slik skade kan gi konstante smerter, pareste-
siar eller nevrologiske utfall (8). Rotskade
kan skje pga. trange plassforhold og dérleg
oversikt pga. bleding, arrvev etter tidlegare
inngrep eller ved uttalt fasettleddsartrose
(8). Pga. dobbeltinnervering kan skaden gi
pafallande lite utfall, ogsa ved total over-
skjering (11). Det er ingen aktuell behand-
ling ved nerverotsskade; forsek pa sutur av
skaden vil ofte forverre problemet. Forbi-
gdande parestesiar er normalt i den postope-
rative fasen pga. drag i ei nerverot (4).

Sarinfeksjonsraten i studien var er som i
andres. Den blir oppgitt til 0,3-3,8% (11,
15, 16). Infeksjonen er som regel lett og gir
seg ofte etter lokalbehandling. I ein studie
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Tabell 1 Komplikasjonsfrekvens ved 562
primeer- og 67 reoperasjonar

Primeaer Reopera-  Totalt
(%) sjon (%) (%)
Duralesjon 27 (4,8) 12(179) 39 (6,2)
Sarinfeksjon 15 (2,7) 0 15 (2,4)
Peroneus-
skade 3(0,5) 0 3 (0,5)
Hematom 204 O 2 (0,3)
Nerverots-
skade 3(05) O 3 (0,5)
Diskitt 4(0,7) 0 4 (0,6)
Totalt 54 (9,6) 12(179) 66 (10,5)

Forskijellen i komplikasjonsfrekvens er statistisk
signifikant, p = 0,002 etter Pearsons metode

fekk 2,75 % av pasientane postoperativ dis-
kitt (17). Diagnosen diskitt blir best stilt med
MT (7) eller scintigrafi. I tidleg fase kan MT,
eventuelt med kontrast, vise diskitt, men
ikkje skilje mellom reaktiv og septisk (4,
18). Bircher og medarbeidarar (18) meiner
at den serese diskitten er ein ldggradig bak-
teriell infeksjon. Klinisk er det ved diskitt
aukande ryggsmerter postoperativt etter ein
symptomfri periode, men lite eller ingen fe-
ber (7). Tilstanden kan utvikle seg over ein
ménad etter inngrepet (19), og arsak er oftast
gule stafylokokkar (7). Diskitt kan ein sjel-
dan gang gi vertebral osteomyelitt, para-ver-
tebral eller epidural abscess og livstrugande
sepsis, avhengig av bakterietype (11).

Risikopasientar (dei med diabetes melli-
tus eller dei som far steroidbehandling) ber
fa antibiotikaprofylakse, som ved isjiaskir-
urgi er omdiskutert, men enkelte brukar det
rutinemessig (15, 20). Ein studie tilrar ruti-
nemessig bruk av antibiotikaprofylakse for &
forebyggje spondylodiskitt, som kan resul-
tere i invalidiserande ryggplager (16).

Vi registrerte ingen intraabdominale kom-
plikasjonar. Ferekomsten er i andre studiar
0,2 % (21). Slik skade skjer pga. perforasjon
av anulus fibrosus og ligamentum longitudi-
nale anterius med skarpe instrument. Resul-
tat kan bli skade av iliakale kar med stor
bledning, serleg ved arterielle skadar. Risi-
koen er storst i skiva L4/5. Mortaliteten er
over 50 % og sterre ved vengse enn ved arte-
rielle skadar (7). Venes skade gir mindre
dramatiske symptom og kan vere vanskele-
gare 4 oppdage. Karskade kan ogsé gi arte-
riovengs fistel mellom iliakale kar (7, 11,
21) og pseudoaneurisme. Skade pé ureter,
bleere eller tarm er svert sjeldne (21). Mor-
taliteten pa 0,06-0,4% ved isjiaskirurgi
skriv seg oftast frd intraabdominale kompli-
kasjonar (2, 8, 11, 21, 22).

Bedemannsstillinga pa operasjonsbordet
kan gi ulnarisskade (7, 8). Denne kan ga
spontant tilbake over tid. Andre trykkskadar,
som skadar pd plexus brachialis, n. peroneus
og n. radialis, er svert sjeldne. Vi registrerte
ingen slike skadar. Postoperativt epiduralt
hematom kan gi sterke lokale smerter og
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cauda equina-syndrom pga. avklemming (7,
23). Farekomst er oppgitt til 0-0,2 % (8, 11,
23).

Som ved andre former for kirurgi har pa-
sientar med diabetes mellitus, hypertoni,
overvekt og hag alder auka komplikasjonstri-
siko (3, 22). Risikoen for generelle kom-
plikasjonar er ved isjiaskirurgi likevel liten.
Kardiopulmonale og tromboemboliske
komplikasjonar er sjeldne (22). Grunnen er
lag gjennomsnittsalder (41 r) og rask mobi-
lisering. Vi registrerte ingen slike komplika-
sjonar. I andre studiar er ferekomsten av
djup venetrombose 0—1% og lungeemboli
0,2-1,7% (11). Grunnlaget for & bruke
medikamentell tromboseprofylakse rutine-
messig er omdiskutert (7, 24).

Araknoiditt er ein inflammasjon i pia ara-
chnoidea som kan gi samanlodding av nerve-
retene og pia arachnoidea. Araknoiditt blir
best diagnostisert med MT (7, 8). Araknoid-
itt kan gi fré lette til invalidiserande plager
med smerter bade i rygg og ekstremitetar i
tillegg til nevrologiske utfall som urininkon-
tinens (25). Dette kan vere folgjetilstand etter
prolapskirurgi pga. bledning, traumatisering
eller infeksjon etter duraperforasjon (7, 26).
Araknoiditt er ein sjeldan komplikasjon, ar-
saka er ofte ukjend og det er ingen tilgjenge-
leg kausal behandling (11, 19, 25). Operativ
behandling kan gi forverring (7).

Konklusjon

Isjiaskirurgi har ein komplikasjonsfrekvens
pa om lag 10%. Dei fleste er lette, alvorlege
komplikasjonar er sjeldne. Dei har ingen sta-
tistisk signifikant effekt pa langtidsresultatet.

Litteratur
Komplett litteraturliste finnes i artikkelen
P& www. tidsskriftet.no

1. Pappas CTE, Harrington T, Sonntag VKH. Out-
come analysis in 654 surgically treated lumbar
disc herniations. Neurosurgery 1992; 30: 862-6.

2. Errico TJ, Fardon TF, Lowell TD. Contemporary
concepts in spincare. Open discectomy as treat-
ment for herniated nucleus pulposus of the lum-
bar spine. Spine 1995; 20: 1829-33.

3. Stolke D, Sollmann W-P, Volker S. Intra- and post-
operative complications in lumbar disc surgery.
Spine 1989; 14: 56-9.

7. Bell GR. Complications of lumbar spine surgery.
I: Wiesel SW, Weinstein JN, Herkowitz H, Dvorak
J, Bell G, red. The lumbar spine. Philadelphia:
Saunders, 1996: 945-68.

9. Jones AM, Stambough JL, Balderston RA, Roth-
man RH, Booth RE jr. Long-term results of lumbar
spine surgery complicated by unintended inciden-
tal durotomy. Spine 1989; 14: 443-6.

12. Wang JC, Bohlman HH, Riew KD. Dural tears
secondary to operations of the lumbar spine.

J Bone Joint Surg Am 1998; 80: 1728-32.

17. Petri A, Jensen IP. Postoperativ lumbal discitis.
Typeinddeling, udredning og behandling. Ugeskr
Leeger 1996; 158: 5281-5.

18. Bircher MD, Tasker T, Crawshaw C, Mulholland
RC. Discitis following lumbar surgery. Spine 1988;
13:98-102.

21. Anda S, Aakhus S, Skaanes KO, Sande E, Schra-
der H. Anterior perforations in lumbar disc-
ectomies. A report of four cases of vascular
complications and a CT study of the prevertebral
lumbar anatomy. Spine 1991; 16: 54-60.

22. Deyo RA, Cherkin DC, Loeser JD, Bigos SJ, Ciol
MA. Morbidity and mortality in association with
operation on the lumbar spine. J Bone Joint Surg
Am 1992; 74: 536-43.

641





