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Bensmirta pa grund av diskbrack (vanligen kallad
ischias) dr mycket vanligt forekommande, livstids-
prevalensen anges mellan 1.3—-5%. Det orsakar bade
stora samhillskostnader och minskligt lidande. Det
finns manga olika yrkeskategorier och véardformer
som kommer i kontakt med dessa patienter. Vi upp-
lever det som att det bade ges manga felaktiga rad
och behandlingar till dessa patienter. Detta leder till
onddigt lidande och far ocksd stora ekonomiska
konsekvenser.

Bestillarkontor vard (BKV) i SLL har 2004 utgivit
ett Regionalt Vardprogram kallat ”Diskbrack i lind-
ryggen” framtaget av Gunnar Németh. Det ir bra
skrivet och innehéller ménga viktiga grunddata, men
ser problemet huvudsakligen ur ett kirurgiskt per-
spektiv. De flesta patienterna ses och behandlas av
manuella terapeuter, framforallt sjukgymnaster, vi
tror darfor att det &r av stort virde om man kan ut-
arbeta en gemensam syn Over de olika yrkesgrin-
serna for hur utredning och behandling av ischias
ska ske.

Det ir viktigt med ett samarbete mellan sjukgym-
naster och ryggkirurger och dirfér har nedanstaende
personer fran tre ledande sjukgymnastcentra
(Haninge Fysio Center, Ortoped Medicinskt Center
och Rehabtjinst), det storsta ryggkirurgiska centrat i
Stockholm (Stockholm Spine Center) som numera
ocksd har en multiprofessionell ryggrehabklinik
(Stockholm Spine Rehab) tagit fram detta gemen-

samma vardprogram.

Véara rekommendationer bygger pa den forskning
som finns inom omradet. Tyvérr saknas dock bra
forskning angdende manga behandlingsformer
— bade vad giller dess utformning, omfattning och
resultat — och dirfor grundar sig manga av vara rad
pa var gemensamma mycket langvariga erfarenhet av
patienter med ldndryggsrelaterad bensmérta.
Vi har valt att inte ldgga in referenser vid varje pa-
staende utan har lagt en aktuell referenslista i slutet.

Var forhoppning dr att detta vardprogram ska
tjina som ett underlag for en mer systematisk
behandling av dessa patienter och stimulera till kliniska
studier for att utveckla en bittre och mer evidens-
baserad vard.

Var tanke dr ocksa att detta ska vara ett levande
dokument som foridndras allteftersom nya kunskaper
tillkommer. Eventuella synpunkter pa detta vérd-
program mottages med tacksamhet till ndgon av
vara mailadresser.

Vi avser att aterkomma med gemensamma vard-

program for andra ryggdiagnoser.

Stockholm januari 2006
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Den vanligaste orsaken till ischias dr diskbrack.
De flesta med ischias behandlas utan nagon siker
radiologisk diagnos, det ir inte heller nodviandigt att
alltid gora detta. Diskbrack &r ett led i det normala
aldrandet, den sa kallade diskdegenerationen.
Det finns ett #rftligt inslag. Man kan fa diskbrack
redan som tondring och @nda upp i 90 ars alder,
vanligast dr det runt 40 ars alder.

Man skall vara medveten om att icke symtom-
givande diskbrack dr mycket vanligt. Av 30-aringar
som aldrig haft ryggbesvir har ca 30% diskbrack pa
MR. Diskbrack ir ingen domedagsdiagnos, de flesta
kan leva med det utan symtom eller endast med
kortvariga besvir. I vissa fall kan det dock ge upphov
till uttalade besvir och funktionsinskrankningar.

De flesta vill s6ka en forklaring till varfér man
fatt diskbrack, man letar efter en olyckshindelse eller
tungt arbete som orsak. Det vanligaste dr dock att
man inte kan ange nagon orsak. Dels finns det som
namnts ovan ett drftligt inslag dels utsétts diskarna
hela tiden for en mekanisk péfrestning (varje gang
man exempelvis reser sig och sitter sig). Manga tror
att det dr denna repetitiva pafrestning som #r orsaken
till diskbrack mer én enskilda lyft/trauma. Det finns
inte heller visat att de med tunga arbeten har en
hogre frekvens diskbrack #@n de med ryggvinliga
arbeten.

Det finns traumatiska diskbrack men detta dr
relativt ovanligt. For att exempelvis forsékringsbolag,
enligt gillande regler, ska acceptera samband mellan
trauma och diskbrack krdvs ett mycket nira

insjuknande med ryggsmirtor och att diskbrackssym-
tom, som rotpaverkan, upptrider i en direkt foljd
efter kvarstiende ryggbesvir och inom en rimlig tid
— ett par veckor. Det finns sdllan nagra sanningar
nir det giller samband utan det dr mer fraga om
sannolikheter. Det dr tyvérr vanligt att manga bade
sjukgymnaster och ldkare litt godtar patientens
forklaringsmodell till sitt diskbrack eller till och med
aktivt forsoker hitta ett trauma i anamnesen som
egen teori. Detta kan leda till langa och kostsamma
diskussioner med bade forsikringskassa och forsik-
ringsbolag och som oftast pa flera sitt slutar negativt
for patienten.

GRUNDLAGGANDE BEHANDLINGSFILOSOFI

Det ar vanligen ett relativt godartat forlopp vid ryggrelaterade
bensmértor. Initialt dr det information och sjukgymnastik som
ska ges. Ofta dr detta tillréickligt. Om detta inte ger onskat
resultat inom rimlig tid ska behandlingen avbrytas och kirurgi
overvagas. Operation genomfors idealt cirka 6-12 veckor efter
symtomdebut. Det innebir att radiologisk utredning inte
behéver utforas initialt, di det inte dr nédvéandigt for sjuk-
gymnastisk behandling, men vid kvarvarande operationskia-
vande symtom bor MR utforas runt 4-8 veckor for att operation
ska kunna ske i tid Om patienten inte dr forbittrad vid
3 manader och avsaknad av indikationer for kirurgi foreligger;

bor multiprofessionell rehabilitering 6vervagas.



1 NYBESOK

Anamnes, funktionsanalys och smaértskattning utfors.
Patienten far en forklaringsmodell till sina besvir
vilken kan bestd av en genomgéng av anatomi och
funktion och de olika uppkomstmekanismerna till
patientens besvir. Information ges om att prognosen
oftast dr god och patienten fér radet att fortsitta
vara aktiv i mgjligaste man.

Tillsammans med patienten utarbetas en indvi-
duell behandlingsplan som dr grundad pa hans eller
hennes forutsdttningar. Behandlingsmal sitts upp
tillsammans med patienten. Besviren kan vara bade
funktions- och /eller smartrelaterade.

Provbehandling utfors och dérefter viljs behand-
lingsmetod exempelvis; autotraktion, McKenzie-
ovningar eller Ortopedisk Manuell Terapi (OMT-
behandling). Patienten far dven sjdlvbehandlande
Ovningar.

2 ATERBESOK 1 (ca 2-7 dagar senare)

Uppfoljning av provbehandling
samt sjalvbehandlande 6vningar.

" oROVEEHAND,
N . e
Ny smirtskattning: p
Vid positiv effekt fortsatter
behandl'n sse .en NYBESOK ATERBESOK 1 FORTSATTA ATERBESOK SLUTBESOK
ingsserien.
Vid utebliven effekt gors ny prov- 5
behandling samt utvirdering. a
E

Vid dkande symtom skickas patienten
till likare for vidare atgird.

3 FORTSATTA ATERBESOK (ca 3-8 stycken)

Behandlingsserien fortsitter. Successivt minskar den
manuella behandlingen och patienten instrueras
i stabilitets-, koordinations- och funktionell trining.
Patienten far regim och ergonomisk radgivning.
Vid utebliven behandlingseffekt hénvisas patienten
till 1dkare.

4 SLUTBESOK

Patientens besvir har minskat och han/hon har lirt
sig att kontrollera resterande symtom. Den form av
trining som ir lamplig kan patienten nu utféra pa
egen hand.

Utvirdering av behandlingsserien och uppsatta
mal gors gemensamt med patienten. En langsiktig
planering tillsammans med patienten gors i syfte att
forebygga/hantera framtida ryggbesvir.

1. Mobilisering/Manipulation/Tiaktion enligt OM T-principer
2. Autotraktion (AT)

MOBILISERING /MANIPULATION / TRAKTION

Indikationen f6r mobilisering/manipulation &r att
astadkomma avlastning av nervrot, en smirtlindring
och reduktion av muskelspasm i smértande disk-
bréackssegment.

Teknikvalet vid behandling av patient med utstra-
lande bensmirta &r i forsta hand att avlasta nervroten
via axial traktion i aktuellt segment. Behandlingen
sker 1 en smirtfri, tredimensionell instillning i
segmentet, med kraftriktningen i columnas liangs-
riktning och utan rotationsinslag i greppet.

Traktionsbehandlingen foregas och foljs upp med
kliniska tester av nervledning samt tensionskinslig-
heten av n. ischiadicus och n. femoralis. For att ut-
virdera om traktionen ger smartlindring kan testet
utforas med nerven i ett smirtprovocerande lige.
Om behandlingen ger en kvarstdende effekt, instru-
eras patienten att utféra hemtraktion.

Tinkbara effekter pd segmentet vid mobilisering
/manipulation via traktion &r en axial separation av
segmentet, en glidning i facettlederna och 6ppning
av foramen intervertebrale for att avlasta nervroten.
Greppet involverar samtliga ledkomponenter och
ger en tojning av segmentell muskulatur. Genom
paverkan pa muskel-spolereflexen kan den muskuldra
spanningen kring rorelsesegmentet minska.

3. McKenzie (= Mekanisk Diagnostik och Terapi, MDT)
4. Stabilitets- och koordinationstrdning

Smirthimningen kan uppnas pa flera sitt. Dels
genom en paverkan av mekano- och nociceptorakti-
viteten i segmentet, dels en central himning genom
ett okat proprioceptivt inflode.

For att fa god effekt av behandlingen i det symtom-
givande segmentet dr det viktigt att intilliggande
segment har optimal rorlighet. Mobilisering och
manipulation av dessa segment kan utforas med
alternativa tekniker med hinsyn taget till det symtom-
givande segmentet. Okad spinning i erector spinae
som resultat av smirta dr viktig att behandla liksom
muskler kring rygg/bicken som har en forkortning
jAmfort med den friska sidan.

Effekten av mobilisering/manipulation finns
studerat i flera reviewartiklar, se referenser. Man fann
inga tydliga tecken pa att manuell terapi hade en
kvarstdende smirtlindring, varken pa kroniska eller
akuta tillstdnd. I analyser tar man upp att patient-
materialet dr for heterogent for att effekten av specifika
insatser ska kunna virderas. Detta dr nagot som den
erfarna sjukgymnasten maste ta stéllning till och darfor
individanpassa behandlingen. Manuell behandling
skall liksom andra atgérder vid akuta tillstand ge posi-
tiva effekter redan efter nagra ganger. Manuell be-
handling ges oftast som en del av flera atgiarder vid
diskbrack med bensmiirta.



Hur lange behandlar vi?
Manuell traktion anvinds som provbehandling forsta
gangen. Om det utfaller positivt kan traktionsgrepp
provas 3-4 génger eller autotraktionsbehandling
inledas.

Om positiv effekt uppnas och symtomen gar
i regress kan manuell behandling fortsittningsvis ges
tills en icke smirtprovocerande funktion ir upp-
nadd, max 8-10 behandlingar. Beroende av tillstindets
svarighetsgrad kan dessa spridas dver tiden.

Korsett kan ordineras for att minska virk och
forbdttra ADL-funktion. Om man vid bedomning
finner att funktionella tester utférda med korsett gar
bittre dn utan, kan detta vara en indikation.

AUTOTRAKTION (AT)

AT ér en traktionsteknik dir patienten aktivt deltar
genom att sjdlv dosera dragkraften sa att maximal
smirtlindring erhalls.

Provtraktion: Smirta kan provoceras fram via
straight leg raise (SLR) i sidliggande eller i rygglig-
gande med patienten i AT-bidnken, och i detta lige
utfors traktion. En stark indikation for att behandla
med AT &r om smértan under traktionen da minskar
eller forsvinner.

Genom att utfora smirtprovokationstest i
staende sidobdjning och beakta detta vid placering av
patienten pa binken, optimeras behandlingen.

For att fa god effekt av behandlingen i symtom-
givande segment &r det viktigt att intilliggande segment
i nacken och brostryggen har optimal rorlighet.
Behandling: Patienten placeras i en s& smirtfri stéll
ning som mojligt pa bianken, oftast ryggliggande eller
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sidliggande. Ett bilte spinnes runt béckenet, traktionen
utfors av patienten sjilv via armdrag, med lag kraft till
dess att smirtfrihet/smirtlindring uppnas. Patienten
kan nir som helst avbryta behandlingen.

En fordel dr att om patienten har en si kallad
smirtskolios kan AT bénken stillas in tredimensio-
nellt efter patientens aktuella status for att fa en sa
smirtfri stidllning som mgjligt innan man utfor trak-
tionen. Denna instillning kan ldtt &dndras under
behandlingens genomforande.

Initialt kan patienten behandlas 2-3 ganger per
vecka. AT behandling kombineras med instruktioner
1 sjdlvtraktion och successivt dven med specifik stabili-
tets- och koordinationstrining i syfte att bibehalla
smirtlindringen mellan behandlingstillfillena.

Infér varje behandling med AT testas nerv-
tension och nervledning for att véardera effekten av
behandlingen.

Efter ca 6-8 génger fortsitter patienten med ett
individuellt anpassat traningsprogram, i de fall trining
provocerar smérta kan triningen avslutas med AT.

Nar ska man avbryta AT?

Om 3-4 provtraktioner inte ger positiv effekt pd SLR
eller minskad skattad smirta pa visuell analog skala
(VAS), trots att man provat olika utgangsstéllningar
i bianken, bor AT-behandlingen i detta skede avbrytas.
Behandlingen kan aterupptas vid senare tillfille,
exempelvis efter genomford medicinsk behandling.

MEKANISK DIAGNOSTIK OCH TERAPI (MTD)
(McKenzie-metoden)

Tyngdpunkten ligger pa egenbehandling
Patienten ska instrueras att pa egen hand kontrollera
sina besvir med hjilp av héllning och egentrining.

Diagnostik utifrin symtomatiska och

mekaniska svar pa belastning

Vid testrorelserna kan patientens symtom foréndras
eller hans rorlighet dka eller minska. Utifran det kan
man sedan bedoma om hans tillstdand kan péaverkas
med hjdlp av mekaniska rorelser, positioner eller
mobiliserande behandling.

Anvéndning av upprepade rorelser 1 diagnostik

och behandling.

Vid test av rorelse, exempelvis flexion i ldndryggen,
upprepas denna till dess man ser om roérelsen tenderar
att ge successivt 0kande eller successivt minskande
besvir. Den reaktion man far vid test av en enstaka
rorelse dr ofta helt annorlunda #n den man far vid
upprepade rorelser. Exempelvis kan extension hos
en patient smirta kraftigt vid forsta rérelsen men
minska patagligt vid upprepning. Motsatt effekt kan
ses vid flexion dir en rorelse kan vara smartfri
medan upprepade rorelser kan Oka smiértan. Att
testa en rorelse endast en gang innebir risk att man
far ett felaktigt svar. Man kan da forledas att tro att
patienten ska undvika en rorelse som i stéllet skulle
kunna anvindas som smirtlindrande och/eller funk-
tionstkande.

Centraliseringsfenomenet

Om smirtan som upplevs distalt kan flyttas proxi-
malt ér det en indikation pa ritt rorelseriktning och
en god prognos.

Syfte med behandlingsmetoden

Lindra och centralisera sméirta. Metod for egen-
behandling dér patienten lir sig hantera sin rygg
sjalvstindigt och genom att anvinda metoden i
samband med belastande situationer littare kunna
forebygga aterfall.

Kontraindikationer
Periferisering av smirtan eller 6kade neurologiska
symtom.

Behandlingsmetod
Vid forsta besoket gors upprepade aktiva rorelser for
att bedoma vilken behandlingsstrategi och rorelse-
riktning som 4r symtomframkallande respektive
lindrande. Utifran detta far patienten en behand-
lingsriktning att sjdlv arbeta med dédr doseringen till
exempel vid akuta besvir kan vara 10 aktiva rorelser
varje till varannan timme vaken tid. Patienten far
ocksd alltid med nagon form av héllningsregim hem.
Vid forsta aterbesoket bekriftas diagnosen och
kontroll av hallning och 6vningar gors. Vid forbatt-
tring; minska endast ovningsfrekvensen. Vid utebliven
effekt; kontrollera teknik, frekvens och rorelseuttag.
Antalet ytterligare aterbesok dr beroende av nér
smirtreduktionen &r stabil och patienten sjilv kan
kontrollera sin smirta. En vanlig behandlingsserie dr
cirka 3-7 behandlingar. Speciellt utformad ldndryggs-
rulle i syfte att littare kunna bibehélla lordosen i sitt-
tande rekommenderas ofta. Besoken glesas successivt
ut och vid fler behandlingstillfdllen kompletteras be-
handlingen ofta med andra behandlingsmetoder
som beskrivs i detta vardprogram.
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AKUPUNKTUR OCH TENS

Det finns inget vetenskapligt stod for dessa behand-
lingar vid diskbrack. Detta och var gemensamma
erfarenhet medfor att dessa metoder vildigt séllan dr
indicerade.

LUMBAL SEGMENTELL STABILITETS
OCH KOORDINATIONSTRANING

Vid smirta i landryggen har det visats att funktio-
nen hos den djupa stabiliserande muskulaturen,
fraimst m. Transversus Abdominis (TA) och Lumbala
Multifidus (MF) direkt paverkas negativt. Det har
dven visats att funktionen inte alltid dterkommer
spontant dven om smértan minskar delvis eller helt.
Indikationen for att testa lumbal stabilitet, till exempel
via active straight leg raising (ASLR), dr rygg- och/
eller bensmirta av kort eller ldng duration samt vid
aterkommande ryggbesvir.

Vid dysfunktion i TA pa grund av smérta hénder
bland annat f6ljande: Aktiveringen kommer senare
och den byter till en mer fasisk aktivering. Den akti-
veras inte lingre oberoende av annan aktivitet och
far en okad troskel for aktivering.

Vid dysfunktion i MF pa grund av smirta hinder
bland annat foljande: Akuta ryggbesvir — lokal in-
hibering av MF pa den smirtande sidan, langvariga
ryggbesvir — Okad uttrottbarhet, postoperativt
— hypotrofi och forindrad fibersammansittning.

I dag inriktas alltid en del av OMT-behandling
pa traning, i rehabiliterande och aterfallsfore-
byggande syfte da effekt av trining visats vid
bade akut och ladngvarig smirtproblematik i
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flera olika randomiserade studier. Tridningen
bor komma igang sa fort det dr mojligt nér
vilovirken dr under kontroll, gdrna under den
akuta fasen da triningen i sig visat sig ge
smirtlindring. Test och trdning gar parallellt
och beskrivs vanligtvis i 4 steg:

1 Lara sig aktivera det djupa muskulira systemet
2 Tidna detta

3 Bibehalla kontroll av den djupa muskulaturen under
traning av det yttre muskelara systemet

4  Funtionell triining

TIPS OCH RAD VID TRANING

Motivera och informera patienten om vikten av trining

Anviénd den strategi som fungerar bast for respektive
patient

Bérja trdningen tidigt — gdrna under en akut fas

Stort antal repetitioner men individuellt anpassat
(uttrétining leder bara till kompensation)

Normalt andningsmonster under trining
Trdna manga ganger under dagen ndr tillfalle ges

Anviénd traningen som komplement till andra behand-
lingar (OMT, MDT, AT)

Stréva efter att isolera en specifik muskelaktivitet

G4 vidare med trining i funktionella positioner sa
snart det dr mojligt

Behandling och uppfolining efter patientens formaga

Nir kontroll av lokala muskler uppnatts
— trina globala muskler

Lag belastning — tonisk aktivitet
Var inte for snabb med progression

Lagg till 0kad hastighet och dkad belastning

Nir patienten utfor 6vningarna korrekt, kan de med
fordel goras som sjdlvtraning i annan lokal dn hos
sjukgymnasten.

Aterbessk for kontroll samt stod i stegrad trining
skall ske med okat intervall allteftersom triningen
progredierar.

Behandligen hos sjukgymnasten bor vara avslutad
efter 10-12 veckor. Malet med triningen &r att patien-
ten skall uppné en tillfredsstillande aktivitetsniva
bade privat och i yrkeslivet.

Initialt f6ljs normala indikationer for anvindande av
virktabletter. Enklare virktabletter sasom paracetamol
brukar inte ricka. Vid nésta steg dr forstahandspre-
paratet Citodon (maxdos 2x4), alternativt Tradolan
eller Dexofen som bada kan kombineras med exem-
pelvis Alvedon.

Vanligen ldgger man till ett NSAID-preparat, typ
Diclofenac, men det finns en randomiserad studie som
visar att NSAID-preparat inte har nagon pataglig
effekt vid diskbrack.

Vid mer uttalade diskbracksbesvir brukar effekten
vara dalig av sedvanliga smirtmediciner. Morfin-
preparat kan da vara nodvindiga, dessa ges dock
oftast endast i avvaktan pa operation eller for att
undvika upprepade akutbesok. Morfin anses av
ménga ha dalig effekt pa neurogen sméirta, vissa havdar
till och med att avsaknad av effekt dr ett diagnostiskt
test for neurogen smairta. Var erfarenhet ér dock rela-
tivt god pa akuta diskbrack men effekten avtar vid
langvariga besvir och da dkar ocksé risken for bero-

ende varfor man endast bor anvidnda morfin kortva-
rigt i ett tidigt skede.

Muskelavslappande mediciner &r sillan indicerat,
utan anvinds endast vid mer uttalade smértscolioser.

Det finns flera studier som visar att substansen
TNF-alfa, som finns i disken, dr neurotoxisk och kan
orsaka inflammation i nervroten. Det finns hopp
om att anti-TNF-alfa substanser, som finns i 2 stycken
antireumatiska mediciner, kan ha effekt pa disk-
bracksorsakad bensmiirta.

Dessa mediciner dr dock dyra och inte utan all-
varliga komplikationer. Det finns dnnu inte evidens
for att anvidnda dem utanfor vilkontrollerade rando-
miserade studier. Den forsta, nu publicerade rando-
miserade studien visade tyvarr ingen effekt av denna
typ av medicin.

Naturligtvis dr den kliniska bilden viktigast men inf6r
ett kirurgiskt ingrepp maste diagnosen verifieras. Det
ar ungefir samma noggrannhet med datortomografi
(CT) som med magnetisk resonas (MR) for att upp-
ticka diskbrack. MR #r dock enklare att tyda och ger
dessutom annan information om diskarnas patologi
in CT. Pa grund av detta d&r MR forstahands valet vid
diskbracksdiagnostik trots att CT 4r négot billigare.
En ytterligare fordel for MR ér att undersdkningen
inte medfor nagon farlig rontgenstralning.

Man ska veta att manga personer lider av klaustro-
fobi och har svart att ligga i en MR-kamera.
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Det finns ett par s kallade dppna MR-appa-
rater som underlittar for dess patienter. Vissa kan
inte heller gora MR pa grund av inopererade metall-
delar i kroppen s& som exempelvis pacemaker.

Om MR ir svartydbar kan man behova kom-
plettera med CT och/eller myelografi men detta
eventuella behov bor avgoras av en ryggkirurg i samrad
med en radiolog.

MR bor vara utford innan remiss skickas till
ryggkirurg.

En neurofysiologisk utredning tillfér inget till
diagnostiken/operationsbedomningen och bor nor-
malt inte utféras. Enda indikationen 4r om man
misstinker nagon annan neurologisk sjukdom.

Generellt kan sdgas att MR-bilden maste stimma
med den kliniska bilden. Man maste komma ihag att
cirka 30% av ryggfriska patienter har diskbrack pa
MR som bifynd.

Det finns 6verlapp mellan nerverna vad giller
sensibilitet och motorik varfor den kliniska diag-
nostiken inte dr exakt. Den kliniska nivan ska vara
hogst en niva frén den radiologiska. Det vill siga om
en Sl-paverkan och MR Kkliniskt visar pa en LS5-
paverkan dr det OK att operera men om MR visar
pa en L4-paverkan bér man soka en annan forkla-
ring till patientens besvir.

ABSOLUTA INDIKATIONER

Normalt dr diskbrackskirurgi lika med smiértkirurgi
vilket innebdr relativa operationsindikationer.
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Enda undantaget #r ett stort diskbrack (vanligen
medialt diskbrack L4-L5) som trycker pa de sacrala
nerverna medforande ett sa kallat Cauda equina
syndrom. Detta innebér kliniskt nedsatt sensibilitet i
underlivet (sa kallad ridbyxeanestesi), oformaga att
kissa och slapp analsfincter.

I dessa fall bor patienten omedelbart aka till
akutmottagning och utredas med MR samt opereras
av ryggintresserad ortoped/neurokirurg si snart som
mojligt. Det dr inte vetenskapligt bevisat att ett
snabbt ingrepp ger bittre resultat. Dock dr det rimligt
att anta att det r bra om trycket pa nerverna avligsnas
sa fort som mojligt. Det innebir att vi stodjer den
gamla regeln att dessa patienter bor opereras inom
8 timmar, det vill sidga dven nattetid. Mojligen dr det
bittre att vénta till ndsta dag om inte en ryggvan
operator finns tillgdnglig nattetid.

Det ir sillsynt, for att inte sdga omojligt, att en
paverkan pa de sacrala nervrotterna skulle ge en
miktionsstorning utan sensibilitetsstorning. Det dr
relativt vanligt med en miktionspaverkan vid disk-
brack men detta dr vanligen pa grund av smirtkin-
ning mer 4n en &kta blaspaverkan. Kan patienten dock
inte kissa finns det anledning till akut remiss for
beddmning och utredning av ryggkirurg.

NORMALA INDIKATIONER

De flesta diskbrack ger inga eller dvergaende besvir.
Det édr dock i det enskilda fallet omojligt att sdga hur
lang tid det kommer att ta for en spontan forbéttring.
Det har visat sig att stora diskbrack forsvinner fortare
in sma. Speciellt sekvestrerade diskbrack resorberas
fortare men brukar & andra sidan ge stora initiala

besvir. Klarar man den akuta perioden kan man
dock séga till patienten att det &r stor chans till sjilv-
lakning. Detta 4r en fordndring dd man tidigare har
sagt att sekvestrerade diskbrack maste opereras.

Det finns bara en randomiserad studie mellan
konservativ behandling och kirurgi. Det dr Webers
klassiska studie som visade att resultaten i kirurgi-
gruppen var betydligt bittre efter 1 ar @n i den konserva-
tivt behandlade gruppen. Dock forsvann den statistiska
skillnaden vid 4 och 10 ar. Den tidens statistik kan
kritiseras men #ndock kvarstar rekommendationen
att man ska operera relativt tidigt for att forkorta
lidandet. Det betyder inte att man behover Overtala
nagon till kirurgi, da resultaten é&r likvérdiga pa lang sikt.

Den allminna rekommendationen internatio-
nellt dr att vid tillrdckliga smirtor bor man operera
inom cirka 6-12 veckor. Om man opererar tidigare
opererar man manga i onédan och vintar man for
ldnge s& missar man de positiva effekterna av kirurgi.

I Svenska Ryggregistret dr det i snitt cirka 1 ars
duration innan diskbrackskirurgi vilket saledes inte
alls @r bra. Man bor striva efter att fa ner denna tid.

Det rekommenderade tidsintervallet &r naturligtvis
relativt och om en patient dr mycket svar att smirt-
stilla, och exempelvis maste ligga inlagd pa sjukhus
for detta, kan det vara rimligt att operera tidigare.

De flesta studier visar att desto lingre man har
haft sina besvir desto sdmre ir resultaten. Det finns
ingen skarp grins men manga ndmner att man bor
opereras inom 1 r, annars ir risken storre for att den
kroniska smirtan bestar trots dekompressionen.

Med tanke pa att operationen bor ske inom
6-12 veckor bor utredning med MR och remiss till
ryggkirurg utforas sa att tidsplanen kan hallas.

Det dr inte visat att kirurgi ger en bittre aterkomst av
sensibilitet eller motorik. Det dr déarfor smértan som
styr indikationerna fér operation. En relativt vanlig
grupp ér de som haft ischias men som gatt tillbaka
men har en kvarstiende nedsatt dorsalextensions-
formaga. I detta fall dr kirurgi ej att reckommendera
da det inte &r visat att muskelfunktionen kommer att
atervinda snabbare och att det dessutom finns risk for
postoperativ nervsmirta. Sammantaget far man anse
att diskbrackskirurgi dr en helt klart evidensbaserad
behandling.

KLINISKA SYNPUNKTER PA LAMPLIGA
OPERATIONSKANDIDATER

Patienten ska beskriva en bensmirta som dr distinkt
som en dkta rotsmérta. Det vill sdga smértutstralning
motsvarande ett dermatom. Det &r klart att om man
i status hittar typiska fynd som: korsad Laseque,
sensibilitets-nedsittning och reflex/muskelbortfall &r
det storre sannolikhet att hitta ett diskbrack pa MR.
Det dr dock inte nodvindigt med nagot speciellt status
fynd for att motivera kirurgi utan det ricker med en
adekvat smirtutstralning som stimmer med MR.

Det kan vara mycket svart, for att inte siga omoj-
ligt, att sikert avgora vad som é&r dkta ritzopatismirta
och vad som ér refererad smirta. Desto mer proxi-
mal smirtutstrdlning desto svarare att avgéra. Man
ska dock vara medveten om att diskbrack ibland kan
orsaka smirta enbart i laret. Symtomgivande diskbrack
ar vanligast i 40-ars dldern men kan forekomma i
unga tonar och hos 90-aringar. Aldern paverkar inte
operationsindikationerna, da det inte dr visat nagon
skillnad i resultat.
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Grupper med sdmre resultat verkar vara dia-
betiker, rokare och kvinnor.

Den viktigaste faktorn for resultaten efter kirurgi
ar patientens psykosociala status. Den &dr dock den
samma for konservativ terapi. Psykosocial belastning
utesluter inte kirurgi, for att komma &t ett kanske
viktigt delproblem for patienten, men man bor vara
medveten om effekten pa slutresultatet.

Ju mer besvir patienten har desto troligare dr det
att patienten blir n6jd med operationsresultatet.
De med hoga krav pa fysiska aktiviteter har storre
risk for missngje.

KIRURGISK TEKNIK

Det ir inte visat att nigon nyare operationsteknik &r
bittre dn den som introducerades pa 30-talet.
Mikrokirurgi ger inte bittre resultat. En del operatorer
anviander mikroskap andra luppar eller ingenting.
Det viktigaste dr att operatoren anvinder en teknik
som han/hon ir van vid och att man opererar ratt
patient. Anledningen till att man fick kortare vérd-
tider nidr man introducerade mikrokirurgi var att
man samtidigt minskade friliggningarna tack vare
bittre preoperativ rtg-utredning och att man tog
bort flera onodiga restriktioner. Nya endoscopiska
tekniker har snarare sdmre resultat.

Vid kirurgin tar man bort den diskvdvnad som
trycker pa nervroten och for att minska recidiv-
frekvensen bor man ta bort 16sa delar av nucleus.
Normalt tar man bort 20-30% av disken. Vanligtvis
gors kirurgin inneliggande med en véardtid pa 1-2
dagar. Vi har den senaste tiden borjat med polikli-
niska operationer vilket dr mojligt i minst 50% av
fallen och har uppskattats av patienterna. Kraven for
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detta ir att man inte har nagra allvarligare sjukdomar
(s& som hjartsjukdomar, insulinkrivande diabets)
samt har en anhorig hemma.

TRANING EFTER OPERATION AV LUMBALT
DISKBRACK

Postoperativt finns inga restriktioner. Det dr klart
visat att postoperativ trining ger en snabbare for-
bittring och bittre slutresultat.

Patienten skrivs ut med stabilitets- och koordina-
tionsovningar att utfora dagligen i hemmet, enligt
steg 1 och 2. Se lumbal segmentell stabilitets- och
koordinationstraning.

Sjukgymnastik péborjas 2 ganger per vecka nir
operationssaret ar lakt, 2-3 veckor efter operation.

Stegrad stabilitets- och koordinationstrining
med successivt 0kande belastning enligt steg 3 och 4.
Se Lumbal stabilitets- och kordinationstrdning.

En randomiserad studie visar att nervmobilisering
postoperativt inte har nagon positiv effekt varfor
man inte bor lidgga vikt vid detta. Det &r inte visat att
nagon speciell trining minskar recidivrisken.
Triningen ir koncentrerad pa att minska framtida
ryggbesvir.

ATGARDER VID INITIALT DALIGT RESULTAT EFTER
OPERATION

Om svar smirta uppstar nagra dagar/veckor efter
operationen giller i forsta hand att utesluta infektion
(discit). Man bor da ta laboratorieprover, forslagsvis:
CRP, SR och vita.

Om dessa ér forhojda bor man utreda vidare med
MR. MR kan vara svar att sidkert bedoma, speciellt

i ett tidigt skede av en infektion. Om discit miss-
tinks rekommenderas punktion/odling for att forsoka
fa en siker diagnos. Det dr dock ganska ofta som
odlingen &r negativ. Man utgér da fran att det dr den
vanligaste infektionen med Stafylokocker och be-
handling sker vanligen med Herracillin.

Behandlingen ér vanligen cirka 3 manader men
styrs av laboratorieparametrarna. Vanligen sker ingen
trining under antibiotikabehandlingen, dérefter finns
inga restriktioner.

Om infektionsproverna dr normala far man initialt
avvakta. MR #r sillan indicerat de forsta 6 veckorna
efter operation da bilder tagna sé tidigt inpa opera-
tionen dr mycket svartolkade. Helst vill man kanske
avvakta upp till 3 manader postoperativt innan en
ny MR gors. Den utredningen bér kompletteras med
kontrastforstirkning (Gadolineum), detta for att
kunna skilja mellan drrvivnad och recidivdiskbrack.

Vid kvarstdende rotsmirta: Om MR visar drrvivnad
sa forordas fortsatt konservativ behandling.

Vid kvarstaende rotpaverkan av disk eller ben-
smirta sa forordas reoperation.

Om det varit ett intervall med besvérsfrihet efter
operation sa ir resultaten likvirdiga med en fOrsta-
gangsoperation. Om patienten aldrig varit besvérsfri
efter tidigare operation &r resultaten sdmre och man
bor da noga Gverviga andra alternativ innan beslut
om reoperation tas.

Vid kvarstaende rotsmérta och om det inte dr
aktuellt med kirurgi, 4r forstahandspreparatet
Tryptizol. Det har ofta speciellt bra effekt pa nattlig
bensmirta. Insmyges vanligen med 25 mg till natten
i 3 dagar dérefter 50 mg till natten. Det kan ta négra
veckor innan effekten sitter in, man bor darfor

helst prova cirka 1 manad innan behandlingen av-
slutas. Andrahands preparatet &r Neurontin. Initial
dos dr 300 mg x 3 och man kan successivt hgja till
2.400 mg/dygn.

Vanligen skots denna medicinering pa en smiért-
klinik. Om medicineringen inte har nigon effekt
och reoperation dr uteslutet, dr sista steget bakhorns-
stimulering (DCS). Detta har av tradition utfors av
neurokirurger men gors nu dven pa vissa smértkliniker.
Remiss for detta utfirdas vanligen fran en smirtklinik.

Vid kvarstaende ryggsmarta: Man brukar avvakta
minst 6 manader postoperativt for att utvirdera
effekten av sjukgymnastisk behandling. Darefter bor
ny vérdering goras av ryggkirurg for att se om pati-
enten kan vara ett fall for fusion alternativt diskprotes.
Indikationer for detta &r likartade for andra diagnoser
och kommer att beskrivas i kommande vardprogram.

RESULTAT AV RYGGKIRURGI

De flesta ortopedkliniker ldmnar in sina operations-
resultat till Svenska Ryggregistret. Metoden ir pati-
entbesvarade enkiter. 1-arsresultaten fran 2003
(2436 diskbracksoperationer) ir:

Preop VAS ben: 67 Postop VAS ben: 21
Preop VAS rygg: 49 Postop VAS rygg: 26
Preop Euroqol: 25 Postop Eurogol: 69

Upplevd forbattring avseende bensmérta

Helt smarttria: 34% Betydligt forbéttrade: 42%
Naégot forbéttrade: 17% Oforindrad: 5% Samre: 2%
Allman patienttillfredsstéllse med operationsresultatet
Nojda: 77% Tveksamma: 16% Missnojda: 7%
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Efter ryggkirurgi dr det normalt inga restriktioner
postoperativt. Oftast dr det svarast att sitta. Arbets-
atergang dr naturligtvis beroende pa dels det post-
operativa forloppet och dels patientens arbete.
Normalt kan man ridkna med cirka 2-4 veckor hel sjuk-
skrivning och direfter 2-3 veckor halv sjukskrivning.

Det &r viktigt att sd snart som mojligt forsoka fa
tillbaka patienterna i arbete. Detta giller naturligtvis
bade efter kirurgi och vid konservativ behandling.
Har patienten tunga arbetsuppgifter bor man forsoka
att foridndra dessa till ett ryggvinligare arbete,
atminstone for en tid.

Det finns inget i litteraturen som s#ger att risken
for recidiv dr storre vid tidig belastning, vare sig det
iar traning eller arbete. Man bor understryka att det
inte dr farligt att aterga till arbete. Det enda som kan
hénda ir att ryggen kan géra mera ont men att detta
vanligen uppvédgs av andra positiva effekter av
arbetsatergang.

Det finns ingen anledning att kriva total smaért-
frihet innan arbetsatergang utan det ricker med att
belastningssmirtan &dr rimlig samt inte leder till en
kraftigare och bestaende forsamring.

Om patienten inte atergatt till arbetet inom cirka 3
manader bor patienten remitteras till ryggcentra (till
exempel Stockholm Spine Center — Lowenstromska
sjukhuset) for en multiprofessionell rehabilitering.
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Detta kan ske redan efter 1 méanads rehabilitering och
kan goras redan efter 1 manads sjukskrivning om man
har observerat en psykosocial belastning.

Ett bra sitt att avgora om det finns risk for
kronisk smértutveckling &r att anvdnda Steven Lintons
frageformuldr. Om resultatet dr >105 poéng, fore-
ligger hog risk for lang sjukskrivning och langvarig
smirta. Man bor i dessa fall tinka pa en tidig remit-
tering till multiprofessionell rehabilitering.

Vi utgér fran en biopsykosocial forklaringsmo-
dell till rygg-/bensmairta. Nar det giller klassisk ischias
pa grund av diskbrack &r oftast endast somatisk behand-
ling tillracklig. Det 4r visat att rutinmaissig postope-
rativ kognitiv beteende terapi (KBT) inte tillfor
nagot i den patientgruppen. Men desto mer patienten
avviker fran den rena ritzopatismirtan desto storre
anledning att titta pa de andra delarna. Detta forut-
satt att man gett adekvat somatisk behandling utan
onskad effekt. Det dr mycket viktigt att inte ensidigt
hélla sig till den somatiska behandlingen, utan i tid
remittera till en multiprofessionell rehabilitering.
Vid ett ryggcentra finns forutom manuella terapeuter
sdsom sjukgymnaster, naprapater och kiropraktorer
ocksd rehablikare, kuratorer och psykologer.

Det ar viktigt med kontakter/moten med
forsdkringskassa och arbetsgivare for att mojliggora
atergang i arbete, vilket eventuellt maste anpassas.
Teamens arbete genomsyras av KBT som leds av
psykologerna. Det dr klart visat att multiproffesio-
nell rehabilitering har effekt, &ven om man idag inte
vet exakt vilka komponenter som dr nddvindiga och
hur de bist ska utformas.

Personer med lindryggrelaterade bensmértor dr
en stor vardsokande patientgrupp. Vi tror att ett
systematiskt behandlingsuppldgg kan forkorta
besvirsperioden och forbittra resultaten, till ldgre
samhillskostnader.

Det dr viktigt med kommunikation mellan de
olika yrkesutdvarna som har kontakt med dessa
patienter samt att ingen kategori dverbehandlar eller
inte i tid remitterar till annan instans nér resultaten
uteblir. Ett sammanfattande behandlingsschema
finns redovisat pa sidan 20.

Det finns mycket vetenskap runt detta dmne.
Trots det &dr den evidensbaserade kunskapen ofta
bristfillig ndr man kommer ner pa individniva och
konkreta behandlingsalternativ. Dock ska man
naturligtvis folja den evidensbaserade behandling
som finns vilken har vi redovisat ovan. Man maste
dock ha i minnet att bara for att det inte finns
evidens for en viss behandling, si innebir det inte
att den inte har nagon effekt.

Den vanligaste orsaken &r att det inte utforts till-
riackligt bra studier for att man ska kunna dra nagon
konklusiv slutsats. Om det finns sikra evidens for att
en behandling saknar effekt ska den naturligtvis inte
anvindas. I dagsldget far dock mycket av behand-
lingen utgd fran beprovad erfarenhet, vilken vi hir
ocksa har redovisat. Var forhoppning ir att manga
olika aktorer vill bidra med nya studier for att vi
successivt ska kunna utveckla detta vardprogram till
att vila pa 4n mer evidensbaserad grund.

En bra utgangspunkt for fortsatta diskussioner
dr att olika vardgivare redovisar sitt patienturval och

resultat pa ett likartat sitt.

Vi foreslar att man anvén-

der Steven Lintons frage-
formulidr for att beskriva

risken for kronisk smirta,

VAS - separerat rygg och ben

— for smirtnivan. Alternativet

dr smirtskattning enligt von
Korff, Oswestry som ryggspecifik
funktionsscore och Euroqol som
generellt hilsoscore. Detta for
att kunna jamfora med andra diag-
noser/ behandlingar.
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LAKARE

Akut

2-3v

4-6 v

6-8 v

8-12 v

12-16 v

Besok 1 (ldkare): Klinisk diagnostik. Information om sjukdomens spontanférlopp och regim rad.
Sjukskrivning och smiirtstillande vid behov. Remiss sjukgymnastik. Aterbesok cirka 3 veckor.

Besok 2 (ldkare): Om forbittring; fortsatt konservativ behandling. Diskussion om atergang
i arbete, dtminstone pa deltid. Ej n6dvindigt med besvirsfrihet for arbete.
Om oforindrade besvir; remiss till MR.

Besok 3 (lakare): Utvirdering av MR. Om fortfarande tillrdckliga besvér for att motivera
operation; remiss till ryggkirurg.

Besok 4 (ortoped): Ny utvirdering om kliniken stimmer med MR-fynd. Information om
risker och forvintat resultat av kirurgi. Operations-planering.

Besok 5 (sjukhus): Operation; mikro eller konventionell teknik. Poliklinisk op (50%)
eller vardtid 1-2 dagar. Postop fri moblisering. Sjukskriven normalt 2-4 veckor.
Remiss sjukgymnastik efter 2 veckor. Aterbesok 1 manad.

Besdk 6 (ortoped): Aterbesok hos operatoren. Utvirdering av resultat. Regim rad.
Avslut av sjukskrivning. Ater vid behov.

Besok 1:

Besok 2:

Besok 3-8:

SJUKGYMNAST

Klinisk diagnostik. Forklaringsmodell och upprittande av behandlingsplan.
Individuella mal. Provbehandling och dérefter val av metod; manuell traktion,
autotraktion, OMT, MDT. Aterbesok inom 1 vecka.

Uppfoljning av provbehandling. Om god effekt; fortsétt den inslagna vigen.
Om sémre; byt behandlingsmetod.

Successiv minskning av den manuella behandlingen och 6vergang till stabilitets- och
koordinationstraning. Ergonomisk radgivning. Utvirdering av behandlingsplanen
och uppsatta mal.

Normalt cirka 10 behandlingar under 6-8 veckor.
Avslutas med rad om egenvard/trining.

Om utebliven effekt av behandlingen; remiss till likare for MR etc. Man fér inte behandla
utan patagligt resultat sd linge att det fordrGjer operationen ldngre dn 3 manader efter
symtomdebuten.

Postoperativ trining med inriktning pé att vaga rora sig samt stabilitets- och koordinations-
trianing. Inga restriktioner. Rad om egentrining. Om mer uttalade besvir efter 4 veckor;
ater till operatoren for stillningstagande till ytterligare utredning/kirurgi eller multipro-
fessionell rehabilitering.
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