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INLEDNING

Denna grupp har tidigare gett ut ett vardprogram
for diskbracksrelaterad bensmirta. Vi gar nu vidare
med ytterligare en ryggdiagnos — spinal stenos.
Bensmairta/gangsvarighet pa grund av spinal stenos
ir mycket vanligt forekommande och operations-
frekvensen for spinal stenos 6kar mest av alla rygg-
diagnoser. Vi upplever det som att diagnosen missas
i manga fall och att det bade ges minga felaktiga
rad och behandlingar till dessa patienter. Detta leder
till onodigt langt lidande och far ocksa sociala och
ekonomiska konsekvenser. Det drabbar oftast ildre
patienter som inte lingre ir yrkesverksamma, men
nedsatt gangférmaga kan exempelvis gora att man
inte klarar eget boende.

Det finns manga olika yrkeskategorier som kom-
mer i kontakt med denna patientgrupp. Manga
patienter behandlas initialt av manuella terapeuter,
framforallt sjukgymnaster, och de med uttalade
besvir triffar si smaningom en ryggkirurg. Vi tror
att det ir av stort virde om man kan utarbeta en
gemensam syn Over de olika yrkesgrinserna f6r hur
utredning och behandling av spinal stenos ska ske.

Det ar siledes viktigt med ett samarbete mellan
sjukgymnaster och ryggkirurger och darfér har ned-
anstaende personer fran tre ledande sjukgymnast-
centra (Haninge Fysio Center, Ortoped Medicinskt
Center och Rehabtjanst) och det storsta ryggcentrat i
Stockholm (Stockholm Spine Center, som har bade
kirurgi och multiprofessionell ryggrehabilitering)

tagit fram ett gemensamt vardprogram.

Vara rekommendationer bygger pa den forskning
som finns inom omradet. Tyvirr saknas dock bra
forskning angaende manga behandlingsformer -
framfor allt for konservativ behandling. Dirfor
grundar sig manga av vara rad pa var gemensamma
mycket langvariga erfarenhet av patienter med lind-
ryggsrelaterad bensmirta. Vi har valt att inte ligga in
referenser for varje pastaende utan har istillet lagt en
aktuell referenslista i slutet av vardprogrammet.

Vir forhoppning ér att detta vardprogram ska tjana
som ett underlag for en mer systematisk behandling
av dessa patienter samt stimulera till kliniska studier
for att utveckla en bittre och mer evidensbaserad
vard.

Tanken ir ocksa att vardprogrammet ska vara ett
levande dokument som utvecklas allteftersom nya
kunskaper tillkommer. Eventuella synpunkter mot-
tages tacksamt och kan framforas till nagon av oss
via e-mail.

Vi avser att aterkomma med ytterligare gemen-

samma vardprogram for andra ryggdiagnoser.

Stockholm 2007.11.24

M
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BAKGRUND

Spinal stenos ar ett led i aldrandet av ryggen, sa
kallad diskdegeneration. Med aldern minskar vat-
tenhalten i diskarna sa att dessa successivt minskar
1 hojd vilket dven sinker hojden i foramen interver-
tebrale. Ofta buktar da dven diskarna bakat och ger
en minskad yta av spinalkanalen. Disksinkningen
ger en ihopveckling, alternativt hypertrofi av liga-
mentum flavum, som ocksa bidrar till fortring-
ningen av spinalkanalen. Diskdegenerationen ger
en pafrestning pa facettlederna som svarar med att
utveckla artros och osteofyter, vilket ger en rumsin-
skrinkning bade av spinalkanalen och av foramen.
De flesta anser att diskdegenerationen kommer forst
och direfter facettledsartrosen, men det finns fall
som debuterar primirt med facettledsartros innan
diskarna har blivit forindrade. Slutligen kan det bli
en sa kallad pseudospondylolisthes, det vill sidga
att kotorna glider pa varandra. Om detta intriffar
eller uteblir beror mycket pa hur facettlederna star
stdllda, sa kallad facettropism. Degenerativ glidning
blir aldrig storre dn Y2 - 1 cm, jamfort med isthmiska
spondylolistheser dir kotorna till och med kan glida
av varandra.

Man brukar tala om tva olika mekanismer bakom
symtomatologin. Ett minskat utrymme i spinal-
kanalen/foramen orsakar ett direkt tryck pa ner-
verna. Rent mekaniskt skapas ett storre utrymme
for nerverna vid flektion och ett minskat utrymme
vid extension. Detta forklarar en hel del av besvirs-
beskrivningen samt ligger till grund for flera olika
behandlingsmetoder. De flesta anser dven att det

ar en forsimrad cirkulation runt nerverna som helt
eller delvis orsakar stenosbesviren dven om patofy-
siologin inte dr kind i detal;.

SPINAL STENOS DELAS IN I TRE GRUPPER:

Central stenos: Innebir att sjilva duran ar forsndvad i
spinalkanalen. Detta kan ge paverkan pa alla nervtra-
dar som passerar, bilaterala besvir kan uppsta liksom
paverkan pa sacrala rotter. Graden av stenosering
uttrycks ofta som tvidrsnittsyta i kvadratcentimeter
(kvem). Gransen for symtom brukar anges vara 0.75
- 0.80 kvem.

Lateral stenos: Oftast menas en kompression av nerv-
roten i laterala recessen - tringsel som egentligen
ir i spinalkanalen men bara kan paverka en enskild
nervrot.

Foraminal stenos: Innebir att det ir trangt for nerv-
roten ndr den passerar ut i foramen intervertebrale.
Det finns inget direkt matt men foraminal stenos
diagnostiseras om det inte finns nagot synbart fett
som omger nerven i foramen. Paverkar en distinkt
nervrot. D -



-+ +» Spinal stenos ir ofta en kombination av alla
de tre grupperna.

Det dr viktigt att kdnna till att det dr vanligt
med icke-symtomgivande radiologisk stenos. Med
rontgen/MR har det konstaterats att ca 20 % av alla
65-aringar har stenos.

Da spinal stenos ar ett led i aldrandet dr det mest
ildre personer som drabbas. Dirutéver finns ocksa
ett starkt genetiskt inslag. Om man far besvir av
diskdegenerationen beror det bland annat pa hur
stor spinal kanal man ir f6dd med och om man
exempelvis har korta pediklar. Finns konstitutio-

nella forutsdttningar kan stenosbesvir uppsta redan
i 40-ars aldern, men vanligen ir debuten vid 70-ars
aldern.

Diskdegenerationens progress kan inte paverkas
med trining eller mediciner. Den aktuella fortring-
ningen kan paverkas pa tva sitt. Det ena dr da en
eventuell diskbukning/diskbrack gar i regress av
sig sjilv. Det andra ir nir fortringningen paverkas
av behandling som ger okad flexion och dirmed
minskat tryck pa nerverna. Behandlingen far salunda
inriktas pa disken och kringliggande segment samt
muskulaturen runt rygg och hofter. =



GRUNDLAGGANDE
BEHANDLINGSFILOSOFI

Vid lattare besvar av spinal stenos ar det en fordel att borja med konservativ
behandling da bade disk och omkringliggande strukturer kan paverkas.
Det finns inga sikra evidens for effekt av nagon specifik konservativ behand-

ling av spinal stenos. Diagnostik sker framst via anamnes och status gors framst

for att utesluta differentialdiagnoser. Vid mer uttalade besvar bér man utreda
med MR, infor stallningstagande till eventuell operation.

Kirurgi ar klart evidensbaserat, men det ar oklart vilken teknik som ar bast
i varje given situation.




KLINISK DIAGNOSTIK

ANAMNES

Klassiska symtom pa lumbal spinal stenos ir si kal-
lad pseudoclaudicatio, eller neurogen claudicatio,
besviren liknar de vid fonstertittarsjukan som man far
vid dalig cirkulation i benen. Forkortad gangstricka ar
saledes kardinalsymtomet vid spinal stenos. Man har
inga storre besvir vid liggande eller sittande men vid
staende och gaende kommer besviren som kan inne-
fatta smirtor, domningar, stickningar, svaghet (benen
bir inte), kinselstorningar i benen samt férsimrad
balans. Det som brukar skilja gangsvarighet orsakad av
stenos fran gangsvarighet orsakad av dalig cirkulation,
dr att det inte ricker med att sta stilla for att besviren
ska ga 1 regress — patienten maste ocksa sitta sig. Andra
typiska exempel dr att man inte kan ga langt men kan
cykla hur langt som helst, eller att man anger storre
svarighet att ga nedfor i en backe dn uppfor.

Langt ifran alla med stenos har de klassiska symto-
men. Andra exempel kan vara olika typer av smirtut-
stralning/svaghet 1 ett eller bida benen. Det kan vara
intermittenta eller konstanta besvir. Dessa kan variera
fran att vara diffusa och vaga till distinkt radikuldr vark
lings med en eller flera nervrotter. Cauda equina sym-
tom kan forekomma men ir mycket ovanliga jamfort
med diskbrack.

Symtomen kan helt likna de vid diskbrack. En
40-aring med ischias kan forvintas ha ett diskbrack
och en 70-aring kan forvintas ha en spinal stenos,
men avvikelser ir inte helt ovanliga. Dirfor bor stenos
finnas med som en tinkbar orsak till dess att mot-
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satsen dr bevisad. Detta giller sirskilt for dldre med
bensmartor.

KLINISK UNDERSOKNING AV LAKARE

Vid klinisk undersdkning hittas oftast inte lika manga
neurologiska fynd som vid exempelvis diskbrack.
Vanligen ar status i stort normalt. Men detta utesluter
inte diagnosen spinal stenos dd denna i stort stills
utifran anamnesen. Statusundersdkning adr framfor allt
till for att utesluta andra diagnoser.

De vanligaste differentialdiagnoserna ar hoftartros,
kirlforindringar, stenosering hogre upp i spinalkana-
len och neuropati.

I normalstatus bor hoftrorligheten undersokas och
vid rorelseinskrinkning/smirta utredas med hjilp av
hoftrontgen. I det aldersintervall som ar aktuellt ar
det inte ovanligt med tvd aldersrelaterade diagnoser.
Det kan vara mycket svart att avgora hur stor del av
besviren som kan hirledas frin hoften respektive ryg-
gen. Rader osdkerhet dr den sikraste differentialdiag-
nostiken att spruta lokalbeddvning 1 hoftleden for att
se vilka besvir som forsvinner.

Pulsarna bor palperas, dtminstone i ljumskarna. Vid
tveksamhet utreds eventuella kirlfortringningar.

Kontroll bor genomforas for att konstatera om det
finns nagra langa bansymtom. Detta for att utesluta
stenosering ovanfor lumbalryggen. De vanligaste kli-
niska fynden vid ryggmairgspaverkan ar: hyperreflexi,
positiv Babinski och spasticitet. Vid dessa fynd bor
utredningen i forsta hand riktas mot brostrygg/nacke.



Diabetes-neuropati kan ge besvir som paminner om
stenos och det kan vara kliniskt omgjligt att avgora
genesen. Oftast kan vare sig undersdkning av neuro-
log eller neurofysiologiska undersokningar ge nagot
sikert svar. Visar MR pa en tydlig fortringning och
patienten har en konstaterad diabetes-neuropati, bor
en dekompression utforas for att se vilka symtom som
forsvinner.

KLINISK UNDERSOKNING OCH BEHANDLING AV
SJUKGYMNAST

Funktionsanalys enligt ortopedisk manuell terapi
Patienten kan ha utritad lindlordos av varierande
grad och sta med flekterade hofter. Personen undviker
belastning av "onda” sidans ben och gar ibland med
hilta. Vid rhitzopatismirta kan deviation fran det
smirtande benet forekomma. Gangen bor testas med
varierade positioner i lindryggen for att testa 6kning
respektive reducering av symtom. Detta for att jam-
fora gangen med ryggen i lordos respektive i kyfos,
alternativt sidbojning till den motsatta sidan for att
avlasta bensmirtan.

I samband med stenos ses oftast en nedsatt rorlig-
het. Dirfor dr det viktigt att samtidigt gora en bedom-
ning av rorligheten i hofter, brostrygg och nacke som
skall kompensera rorelseutslaget i lindryggen, framfor
allt i extension.

Balans och koordination bedéms med hjilp av
funktionella tester. I samband med detta ar det viktigt
att fa en god uppfattning om styrka och funktion i
nedre extremiteterna.

Manuell undersokning

Jamfort med diskbrackspatienter ir neurologiska bort-
fall relativt ovanliga hos patienter med spinal stenos.
Dock bér tester for detta genomforas dven efter belast-
ning. Smirtprovokation sker dels genom dynamiska
test av n. ischiadicus, SLR och test av n. femoralis.
Forutom nervtest i avlastat lige bor dessa aven utforas
i belastad position och kan forstirkas genom lordo-
sering och lateralflexion och didmed ge reproduktion
av smirta/symtom. Syftet med att genomfdra pro-
vokationstester ir att kunna differentialdiagnosticera
mellan olika tillstind i lindryggen och att prioritera
beroende pa graden av nervengagemang,.

Segmentell smirtprovokation bor med f6rdel utfo-
ras for att faststdlla smértande niva/nivaer. Detta for
att kunna inrikta behandlingen mot symtomgivande
segment. Nir degenerativa forindringar dr uttalade
ir funktionen oftast nedsatt i ett eller flera lumbala
segment. En degenerativ pseudolisthes kan paverka
tillstandet negativt. Det dr darfor viktigt att undersoka
savil den segmentella stabiliteten som den segmen-
tella rorligheten da detta paverkar valet av behandling,
Aven rorligheten i omkringliggande segment bor
undersokas och behandlas for att kunna avlasta sym-
tomgivande segment.

Muskulaturen i balen och runt hofter undersoks
avseende styrka och tojbarhet da dessa muskler har
formaga att paverka ryggens stillning. Strama hoft-
flexorer kan medfora 6kad lordosering av lumbalryg-
gen. Hoftextensorerna tenderar ofta att bli svaga. I
de fall dir man finner nedsatt funktionell stabilitet i

lind-bicken-hoft ir stabilitetstrining indicerat. « « - >
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« « « » Manuell terapi vid lumbal spinal stenos
Manuell terapi kan ha god effekt framfor allt nir
patienten far avlastning genom flekterad balposition, 1
staende, sittande eller liggande lige.

Syftet med behandlingen ér att utnyttja rorligheten
1 intilliggande omraden for att undvika lordosering av
lindryggen under belastning. Utritning av lindlordo-
sen ger en relativ flexion vilket kan medféra lindring
av smdrtan 1 benet.

Manuella terapier vid lumbal spinal stenos med
bensmairta inriktas i forsta hand pd att 6ka den
segmentella rorligheten och optimera utrymmet i
spinalkanalen. Traktionstekniker med lindryggen i
latt flexion ger oftast bist avlastning. Detta kan ske
1 savil rygglidge som 1 sidldge beroende pa patientens
symtom. Traktionsmanipulation kan anvindas vid
behandling av patienter dir det i huvudsak dr en disk-
patologi som orsakar stenosen.

Mobiliseringsbehandling kan ges for att 6ka patien-
tens flexionsformaga i lumbala segment och bor da
iven innehalla behandling for stramhet och muskel-
spanning i paravertebral muskulatur och quadratus
lumborum.

Mobiliteten 1 Gvriga lumbala och thorakala seg-
ment bor undersdkas och vid behov behandlas.

For att 6ka patientens mojlighet att vid gang ta ut
extensionen 1 hoften i stillet for i lindryggen, kan
mobilisering riktas mot hoftlederna. Behandling med
tojning av ventrala hoftledsmuskler som iliopsoas och
rectus femoris dr viktig. Patienten far ocksa instruktio-
ner om att utfora tojningarna sjilv. Denna behandling
i kombination med trining av bukmuskler och hoftex-
tensorer hjilper patienten att undvika belastning av
lindryggen i lordos.
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Antalet behandlingar som kriivs kan variera mellan
olika patienter. Dock bir en positiv effekt sdsom
minskad smdrta eller forbéittrad funktion uppnas efier
cirka _fem behandlingar. Fortsatt behandling kan ges
sd linge ytterligare forbittring sker. For att bibehdlla
behandlingseffekten dir det for denna patientgrupp all-
tid viktigt med fortsatt egen behandling och trining.

Om man i sin verksamhet har tillgang till en autotrak-
tionsbink kan den vara vil vird att prova vid diagno-
sen spinal stenos.

I autotraktionsbinken placeras patienten i en sa
smirtfri position som mojligt, och den kliniska erfa-
renheten vid spinal stenos ar att det ofta ir i en
flexionsposition. Traktionen utfors av patienten sjilv
genom armdrag och tryck med antingen en fot eller
bada. Detta beroende pa om patienten har uni- eller
bilaterala besvir.

Initialt kan patienten behandlas 2-3 ggr/vecka i ca 2
veckor. Patienten far samtidigt instruktioner i sjalvtrak-
tion som ska utforas i hemmet. Autotraktion kan ha
ett virde vid spinal stenos om patienten efter denna
behandlingsserie upplever en klar nettoeffekt i form av
minskad smirta enligt VAS eller forbittrad funktion
till exempel i form av 6kad gangstricka. Uppnas detta
kan patienten fortsitta med egenbehandling, exempel-
vis Spina Back eller motsvarande.



Undersokning enligt Mekanisk Diagnostik och Terapi
(MDT)/McKenzie metoden

Vid misstanke om spinal stenos eller nagot annat
tillstind som ger fortringning i spinalkanalen kan en
mekanisk analys enligt MDT utf6ras.

Utifrin patientens sjukhistoria far terapeuten en
uppfattning om hur olika belastningar, rorelser och
positioner paverkar symtomen. Under handledning
av sjukgymnast eller likare genomfors den mekaniska
analysen som utgdrs av statiska ryggpositioner och
upprepade ryggrorelser till ytterldgen. Vid spinal ste-
nos foreligger bade en strukturell (benfortringning)
och en dynamisk komponent (diskogen). En meka-
nisk rorelseundersdkning kan utréna om det finns
nagon del av fortringningen som kan reduceras med
rorelser eller positioner.

Utgangsvirden, innefattande rorelseomfang och
neurologistatus, utfors innan den mekaniska under-
sokningen genomfors.

Den mekaniska undersokningen sker i foljande ordning:

Det enda validerade testet ar statisk extension av
landryggen under 30 sekunder i staende position.
Om inga symtom uppkommer s provas statisk
extension av lindryggen i magliggande under ca
3 minuter. Om symtom uteblir vid dessa test,
ska patienten ta en promenad for att se om detta
framkallar symtomen.

Syftet med dessa vningar 4r att under en ling-
re tidsperiod forsndva spinalkanalen och foramen
intervertebrale. Detta framkallar oftast patientens
symtom vid de flesta tillstand som reducerar
utrymmet 1 spinalkanalen, sasom spinal stenos
eller diskogent utlosta besvir.

Om symtom uppstar av foregaende test utfors
upprepade flexioner av ryggen. Syftet ir att dif-
ferentiera mellan ett utrymmesreducerande men
mekaniskt paverkbart tillstand (troligen av dis-
kogen genes) och ett utrymmesreducerande men
icke mekaniskt reducerbart tillstand (sasom spinal
stenos). Om symtomen Okar och extensionsfor-
magan forsimras till foljd av upprepade flexioner
bedoms tillstandet vara av dynamisk, det vill siga
diskogen, natur. Detta kan da ofta behandlas enligt
specifik MDT behandling. Vid spinal stenos bor
ingen forsimring av symtom eller rorlighet till
foljd av upprepade flexioner ske. Ofta kan symto-
men istillet lindras av upprepade flexioner.

For att ytterligare verifiera diagnosen kan ett flex-
ionsbaserat program utféras under 48 timmar
enligt foljande:

Patienten far uifora upprepade flexioner av lindryggen
Jolit av undersokning av rorligheten i extension. Om
rorligheten eller symtomen dr oforindrade utfors hela
proceduren ytterligare fem ganger per dag i tvd dagar.
Undersokningen avbryts om patienten efier upprepade
Nexioner upplever dkade symtom i rygg eller ben, som
inte forsvinner inom 15 minuter effer 6oningen. Eller om
patienten effer upprepade framdtbojningar upplever att
det dr svdrare att std uppritt, det vill sdga att extendera
ryggen jimfort med innan. I vissa fall kan statisk flexion
anvindas istillet for upprepad flexion.

Hos en patient med spinal stenos bor inte symtom
och ryggrorlighet forindras vid denna typ av fordjupad
mekanisk analys. S
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«++» Om den mekaniska analysen visar att till-
standet inte ir mekaniskt paverkbart sd utgdrs den
konservativa behandlingen av hallningsregim samt
ett flexionsbaserat triningsprogram (se vidare under
triningsdelen). Patienten far information om varfor
extensionspositioner ir symtomframkallande och att
de inte dr skadliga. Syftet med detta dr att minska
eventuell rorelseridsla och uppmuntra patienten till
aktivitet. =

REGIM OCH TRANING

Trining bor ingd som ett behandlingsalternativ vid
lindriga till mattliga besvir. Om besvirande symtom
kvarstar eller okar, kan operation utforas i ett senare
skede. Trining 4r ocksa viktig att utfora i vintan pa
operation. Detta for att frimja en optimal fysisk
funktion. Triningsprogrammet ska vara individuellt
anpassat och vara baserat pa undersdkningsfynd.
Programmet bor givetvis anpassas till patientens all-
mintillstind for att bli meningsfullt.

Vanligtvis minskar symtomen om ryggen halls i
ett flekterat lige. Om sa ir fallet bor patienten trina i
denna icke symtomgivande position.

Ett vanligt forekommande symtom ir nedsatt gang-
formaga. For manga patienter leder 6kade symtomen
vid gaende till inaktivitet med nedsatt allminkondi-
tion. Konditionstrining kan da vara bra att utfora. En
aktiv patient med hoga krav pa sin fysiska funktion
kan trina med hog belastning pa cykel 1 form av inter-
valltrining eller exempelvis med vatvist i bassing.
Den som har en patagligt forsimrad gangformaga
kan ibland forlinga gangstrickan genom att anvinda
en rollator dir handtagets hojd stills in sa att ryggen
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halls i litt flexion for att uppna symtomlindring. Ett
annat alternativ kan vara stavgang dar det dr viktigt att
stavarna ej dr for langa utan ger en optimal flexion i
lindryggen.

Patienter som forbittrats av flexionsmobilisering
kan fortsitta med egenmobiliserande trining for att
bibehalla den uppnadda rorelsedkningen i flexion och
dirmed formagan att hitta symtomlindring.

Muskulaturen i balen och runt hofter behandlas
med avseende pa styrka och tojbarhet da dessa musk-
ler har formaga att paverka ryggens stillning. Strama
hoftflexorer kommer i stiende att ge en 6kad extensi-
on i lumbalryggen. Hoftextensorerna tenderar ofta att
bli svaga. I de fall dir man finner nedsatt funktionell
stabilitet 4r stabiliseringstraning indicerad.

Vid all funktionsokande trining 4r det viktigt att
det finns en progression i triningen som kan besta
av Okad svarighetsgrad. Till exempel med allt mer
instabila positioner med rorliga underlag, minskad
understddsyta och stegrad belastning med utokat antal
repetitioner for att forbittra balansen och uthallighe-
ten. Gangformagan utvirderas systematiskt genom
mitning av gangstrickan. Olika funktionsmatt, helst
relaterade till patientens vardagliga problem med att
stabilisera sin lindrygg, bor utvirderas regelbundet.



UNDERSOKNINGSFYND

Tabellen visar en grov indelning av stenospatienter
dir atgird kopplas till symtom. Grupperna gar i var-
andra och hos samma patient kan flera av fynden och

SYMTOM

* Neurogen claudicatio dir forindrad
kroppsposition under belastning inte
lattar besviren

» Patienten klarar en mycket kort
gangstricka

* Eventuella cauda equina symtom

vecklingen. =

BEHANDLINGSATGARD

- Till ryggkirurg for bedomning

REGIM

- Information om tillstandet

- Lugnande besked om att smértan
inte dr farlig

- Ganghjipmedel

- Eventuellt kan stavgang provas

behandlingsitgirderna forekomma. Samma patient
kan uppvisa olika symtom i olika faser av stenosut-

* Intemittent neurogen claudicatio
utan rotspecifik utbredning dar sit
tande eller flexion av lindryggen i
staende avlastar

* Rorligheten i segment med stenos
kan vara nedsatt, 6kad eller normal

- Autotraktion i psoasstillning

- Vid hypomobilitet — flexions-
mobilisering

- Vid symtomgivande degenerativ
listhes — aktiv stabilisering

- Konditionstrining - cykling

- Balans- och koordinationstrining

- Analys och behandling enligt MDT

- Hallningskorrigering — minska
lordosering stiende och gaende
- Viktigt med fortsatt egen-trining

* Smirtan provoceras av sittande,
hosta, nysning och krystning samt
lumbal flexion

* Misstanke om disk som del i orsak
till besviren

* Rotspecifik smarta

- Manuell traktion, autotraktion

- Stabiliseringstraning

- Analys och behandling enligt MDT
- Eventuellt korsett

- Undvika att sitta om detta
provocerar

- Bér- och lyftteknik

- Hallningskorrigering for att undvika
provocerande positioner

» Hypomobila intilliggande
lind-segment

- Mobilisering, tojning, aktiv flexions-
traning for avlastning av smartpro-

- Fortsatt egenmobilisering enligt
instruktioner

vocerande segment - Hallningskorrigering
* Hypomobila thoracala segment — - Extensionsmobilisering och aktiv - Sjalvmobilisering
framfor allt nedsatt extension extensionstraning - Hallningskorrigering

* Nedsatt hoftextension

- Mobilisering av hoftleder

- Tojning av iliopsoas och rectus
femoris

- Trining av hoftextensorer

- Gangteknik- fokusera pa hoft-
extension utan samtidig
lindlordosering
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UTREDNING INFOR
EVENTUELL OPERATION

Den kliniska bilden ir viktigast men infor ett kirur-
giskt ingrepp maste diagnosen verifieras. MR ir forsta-
handsvalet vid diagnostik av spinal stenos.

Manga personer lider av klaustrofobi och har svart
att ligga i en MR-kamera. Det finns ett par sa kal-
lade 6ppna MR-apparater som underlittar for dessa
patienter. Vissa patienter kan inte heller gora MR pa
grund av inopererade metalldelar, som exempelvis
pacemaker.

Om MR inte gar att utfora bor man gora CT eller
hellre myelografi och CT. MR bor vara utférd innan
remiss skickas till ryggkirurg.

Generellt kan sigas att MR-bilden maste stimma
med den kliniska bilden, med tanke pa att icke sym-
tomgivande stenos pa MR ir vanlig. Man miiter tvir-
snittsytan av spinalkanalen. P4 MR-bilder finns dock
ett ganska stort matfel och synintrycket r viktigare in
ett fast grinsvirde. Férutom ytmattet tittar man pa om
det finns synlig likvor runt nervtradarna i durasicken
samt om nagon nervrot ligger trangt i laterala recessen
eller i foramen.

Om patienten har besvir som kan stimma med
spinal stenos far en sjukgymnast aldrig avfirda patien-
ten baserat enbart pa ett underlag fran ett rontgen-
svar. En ryggkirurg bor konsulteras for att bedéma
MR-bilderna.

Neurofysiologisk utredning tillfor inget till diagnos-
tiken eller operationsbeddmningen och boér normalt
¢j utforas. Enda indikationen 4r om man misstinker

annan neurologisk sjukdom. =
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MEDICINER

Vanligtvis ricker inte enklare virktabletter sasom
paracetamol. Vid nista steg ar forstahandspreparatet
Citodon, alternativt Dexofen eller Tradolan. Samtliga
kan kombineras med exempelvis Alvedon. Ofta ligger
man till ett NSAID-preparat, exempelvis Diclofenac,
om ovan nimnda mediciner inte ricker.

Vanligen har dock smirtmediciner dalig effekt vid
spinal stenos och som alltid bér man avbryta medici-
nering som inte dr verksam. Besviren ir oftast mest
uttalade vid gang och da brukar det var meningslost
med medicinering. Om besviren ir uttalade bor man
operera istillet for att anvinda starka mediciner. Av
den anledningen ir det sillan indicerat med medici-
ner mot neurogen smarta sasom Tryptizol, Neurontin
eller Lyrica. =



KIRURGI

ABSOLUTA INDIKATIONER

Det dr mycket ovanligt att spinal stenos ger upphov
till sadana besvir att akut operation ir nddvindig.
Tvirtom sa brukar symtomen komma smygande.
Enda undantaget ir om det i en redan trang kanal
plotsligt uppstar ytterligare en fortringning i form av
diskbrack eller buktande disk. Da kan man fa ett sa
kallat Cauda equina syndrom.

Detta innebir kliniskt nedsatt sensibilitet i under-
livet (sa kallad ridbyxeanestesi), oférmaga att kissa
och slapp analsfincter. I dessa fall bor patienten ome-
delbart aka till akutmottagning och utredas med MR
samt sa snart som mojligt opereras av ryggintresserad
ortoped/neurokirurg. Det ar inte vetenskapligt bevisat
att ett snabbt ingrepp ger bittre resultat. Dock ar det
rimligt att anta att det dr bra om trycket pa nerverna
avligsnas sa fort som mojligt. Detta stodjer den gamla
regeln att dessa patienter bor opereras inom atta timmar,
det vill sdga dven nattetid.

NORMALA INDIKATIONER

Normalt ar kirurgi vid spinal stenos smirt- och/eller
funktionskirurgi och som sadan 4r indikationerna
relativa. Littare besvir hanteras med fordel med sjuk-
gymnastik. Grinsen for nir kirurgi ska sittas in ar svar
att ange men operation kan diskuteras om besviren
sanker livskvaliteten patagligt. Besviren far naturligtvis
relateras till dvriga sjukdomar och risker med kirurgi.
Generellt kan sdgas att ju mer benbesvir och ju mindre
ryggbesvir desto bittre resultat av kirurgi. Det finns

ocksa ett klart samband mellan avsevird tringsel pa
MR och bra resultat av kirurgi. Gangsvarigheter bru-
kar vara den frimsta indikationen for kirurgi och ir
ocksa det symtom som brukar gi bist i regress efter
operation.

Det finns tva randomiserade studier som visar att
kirurgi ger bittre resultat dn konservativ behandling.
Har man uttalade besvir talar studierna for att man
ska rekommendera kirurgi direkt. Vid littare besvir
kan man foresla konservativ behandling och da kan
cirka hilften fa ett bra behandlingsresultat. Det édr
ingen nackdel att borja konservativt da fordrojd kirurgi
verkar ge ungefir samma resultat som tidig.

Sammantaget anses kirurgi vid spinal stenos otve-
tydigt utgora en evidensbaserad behandlingsform.

KIRURGISK TEKNIK

Man vill med kirurgin minska trycket pa nervroten/
duran, sa kallad dekompression. Detta genomfors
vanligen med en partiell eller total laminectomi samt
borttagande av mediala facettleden. Cirka 1/3 av
facettlederna kan avligsnas bilateralt utan att stabilite-
ten paverkas. Om inte for mycket av facettlederna tas
bort kan dekompression samtidigt genomforas pa ett
stort antal nivaer.

Argument har framforts for att spara de interspinala
ligamenten och dirmed minska risken {6r postoperativ
instabilitet. I dessa fall genomf6rs sa kallad laminotomi
eller fenestrering. Det finns ingen vetenskapligt doku-
menterad skillnad mellan de tva teknikerna. S
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« + «» Fenestrering kan rekommenderas till yngre indi-
vider. Aldre med stora palagringar pa facettlederna bru-
kar vara lattare att operera med sedvanlig laminectomi.

Idag finns ocksa en relativt ny teknik, ett implantat
fors in mellan spinalutskotten och pd sa sitt sker en
lokal kyfosering vilket skapar mer plats for nerverna.
Denna teknik gar pa grund av anatomin inte att utfora
pa niva L5-S1. Det vanligaste fabrikatet heter X-stop
och det 4r pad detta implantat som flest studier ir
gjorda. Fordelarna med denna teknik ar dels att den
kan utforas i lokalbeddvning och dels har betydligt
firre komplikationer. Detta da man inte gar in i spi-
nalkanalen utan skapar mer utrymme med en indirekt
teknik. Langtidsresultaten dr dock okinda.

Den vanligaste kirurgiska fragestillningen ir om
det forutom dekompressionen ocksa behover goras en
samtidig steloperation/fusion. Det finns stora lokala
skillnader i Sverige. Nagra kliniker gor nistan aldrig
en fusion medan det pa andra kliniker dr mer regel
in undantag.

Lag alder, mycket ryggbesvir och kotglidning ir
faktorer som talar for steloperation och pa motsva-
rande sitt att hog alder, mest benbesvir och ingen
kotglidning talar for enbart dekompression. Det finns
dock inte saker evidens for vilken behandling som ar
den ritta.

Det finns en del studier, bland annat Svenska
Lindryggsregistret, som antyder att det i vissa fall ar
bittre med en steloperation. Da osikerhet rader om
nir stelopereration ska anvindas har det paborats en
stor svensk multicenterstudie dir man lottar mellan
enbart dekompression eller detta kombinerat med
fusion.
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Det har pa sista tiden ocksa diskuterats kring sa
kallad dynamisk stabilisering. Det finns olika tekniker
dadr man for in ett stabiliserande implantat mellan spi-
nalutskotten fOr att pa sa sitt stabilisera kotsegmentet
men inda behilla viss rorlighet. Det dr ett mindre
ingrepp dn steloperation men skulle kanske kunna
vara tillrickligt for att forhindra instabilitetsbesvir.
Det finns dnnu inga bra studier pa denna teknik.

TRANING EFTER OPERATION MED DEKOMPRES-
SION AV SPINAL STENOS

Postoperativt finns inga restriktioner. Normalt far
ildre med bara dekompression ingen sjukgymnastik
utan endast ett program for egen traning. Vid aterbe-
soket cirka tvd manader efter operationen avgors om
sjukgymnastik dr nodvindig.

Yngre patienter med dekompression behandlas som

diskbrack (se diskbrackskompendiet).

RESULTAT AV RYGGKIRURGI

De flesta ortopedkliniker limnar in sina operations-
resultat till Svenska Lindryggregistret. Metoden ar
patientbesvarade enkiter. 1-ars resultaten enligt registret.



Enbart dekompression for central/lateral stenos (2990 pa):

Preop VAS ben: 65 Postop VAS ben: 38
Preop VAS rygg: 54 Postop VAS rygg: 36
Preop Euroqol, 34 Postop Euroqol, 56

Upplevd forbittring avseende bensmdirta:

Helt smartfri: 20%
Betydligt forbittrad: 30%
Nagot forbattrad: 20%
Oforandrat: 18%
Samre: 12%

Patienttillfredsstéillelse med operationsresultatet:

60% nojda, 27% tveksamma och 13% missndjda.

Dekompression och fusion for central/lateral stenos (675 pat):

Preop VAS ben: 64
Preop VAS rygg: 64
Preop Euroqol, 25

Postop VAS ben: 31
Postop VAS rygg: 33
Postop Euroqol, 63

Upplevd forbittring avseende bensmdirta:

Helt smartfri: 27%
Betydligt forbattrad: 33%
Nagot forbattrad: 18%
Oforandrat: 12%
Samre: 10%

Patienttillfredsstéillelse med operationsresultatet:

69% nojda, 19% tveksamma och 12% missnojda.

Patientgrupperna ar inte jimforbara men anmirknings-
virt dr att fusionsresultaten forefaller nagot bittre.

ATGARDER VID INITIALT DALIGT RESULTAT
EFTER OPERATION

Om ritzopathismirta kvarstar efter operation ar forsta-
hands preparatet Tryptizol. Det har ofta speciellt bra
effekt pa nattlig bensmirta. Insmyges vanligen med
25 myg till natten i tre dagar direfter 50 mg till natten.
Effekten intrider i normalfallet efter nagra veckor,
man bor dirfor helst prova i cirka en manad innan
man ger upp. Andrahandspreparatet dr Neurontin.
Initial dos 4r 300 mg x 3 och man kan successivt hoja
till 2.400 mg/dygn.

Om ryggsmarta kvarstar eller ir nytillkommen efter
dekomprimering bor man avvakta minst sex manader
postoperativt for att utvirdera effekten av sjukgym-
nastisk behandling. Direfter bor en ryggkirurg utfora
en ny virdering fOr att se om patienten kan vara fall
for fusion. Indikationer for detta ar likartade for andra
diagnoser och kommer att beskrivas i kommande
vardprogram. =
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ARBETSATERGANG

Efter ryggkirurgi 4r det normalt inga restriktioner.
Detta giller savil efter dekompression som stelope-
ration. Da de flesta stenospatienter har uppnatt pen-
sionsaldern dr arbetsatergang sillan aktuellt. I de fall
som finns dr arbetstergangen naturligtvis beroende
pa dels det postoperativa forloppet och dels patien-
tens arbete. Vid dekompression kan man normalt
rikna med cirka 1-2 manaders hel sjukskrivning och
direfter 2-4 veckors halv sjukskrivning. Har dessutom
en stelopereration genomforts dr det vanligt med cirka
tre manaders hel sjukskrivning och darefter successiv
stegring av arbetstiden.

Det ir viktigt att sd snart som mojligt forsoka fa till-
baka patienterna i arbete. Detta giller oavsett om det dr
kirurgi eller konservativ behandling som har anvints.
Patienter med fysiskt tunga arbeten bor uppmanas att
om mojligt byta till ryggvanligare uppgifter, dtmins-
tone under en tid. For patienten bor understrykas att
det inte ar farligt att aterga till arbete, enda risken ar
att smértan kan tillta, men detta uppvigs vanligen av
andra positiva effekter som foljer med arbetsiterging.
Att kriva total smartfrihet innan arbetsaterging ir
inte nodvindigt, det ricker om belastningssmartan
ir rimlig och inte leder till en kraftigare bestiende
forsimring. =
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MULTIPROFESSIONELL
REHABILITERING

Det ir relativt sillan som patienter med en spinal
stenos behdver multiprofessionell rehabilitering. Dels
ir det oftast en ildre patientgrupp som inte behover
rehabiliteras tillbaka till arbete, dels blir det oftast
kirurgi om det finns uttalade besvir.

Om patienten diremot ir i arbetsfér dlder, och
problemen kvarstar efter sjukgymnastisk behandling
eller kirurgiskt ingrepp, bor man overviga vad som
kan vara hindret for atergang till arbete. Vi tror gene-
rellt pa en biopsykosocial forklaringsmodell till rygg-/
bensmirta. Ju mer patienten avviker frin den rena rit-
zopatismirtan desto storre anledning (om en adekvat
somatisk behandling har utforts utan onskad effekt)
att titta pa de andra delarna. Det dr av vikt att da inte
framhirda i den somatiska behandlingen, utan i tid
remittera till en multiprofessionell rehabilitering. Vid
ryggeentra finns forutom manuella terapeuter sisom
sjukgymnaster, naprapater och kiropraktorer ocksa
rehablikare, ryggkirurger, kuratorer och psykologer.

Kontakter/moten med forsakringskassa och arbets-
givare bor genomforas for att mojliggora atergang i
arbete, eventuellt i en anpassad form. Teamens arbete
genomsyras av KBT som leds av psykologerna. Det
ar klart visat att multiprofessionell rehabilitering har
effekt pa ryggbesvir, dven om det for nirvarande inte
ar faststillt exakt vilka komponenter som dr nodvin-
diga och hur de bist ska utformas. =



SAMMANFATTNING

Personer med lindryggrelaterade benbesvir, bade pa
grund av diskbrack och spinal stenos, dr en stor vard-
sokande patientgrupp. Vi tror att ett systematiskt behand-
lingsuppldgg kan forkorta besvérsperioden och forbittra
resultaten, med ligre samhallskostnader som foljd.

For att rehabiliteteringen ska ske effektivt dr det
nodvindigt att kommunikation mellan de olika yrkes-
utdvarna som har kontakt med dessa patienter upp-
ritthalls. Likasa att ingen kategori dverbehandlar eller
inte 1 tid remitterar till annan instans nir resultaten
uteblir.

Det finns relativt mycket vetenskap runt detta
amne men det dr ocksa sa att nir man kommer ner pa
individniva och konkreta behandlingsalternativ ir den
evidensbaserade kunskapen ofta bristfillig. Framfor
allt giller det konservativ behandling av spinal stenos,
som mycket sillan ir studerat.

Naturligtvis ska den evidensbaserade behandling
som finns foljas och den har vi forsokt redovisa ovan.
Man maste dock ha i minnet att bara for att det inte
finns evidens for en viss behandling sa innebar det
nodvindigtvis inte att effekten uteblir. Det vanligaste
problemet ir att det inte har utforts tillrickligt bra
studier for att en konklusiv slutsats ska kunna dras.
Om det finns sikra evidens for att en behandling
saknar effekt ska den naturligtvis utga. I dagsliget
sker dock mycket av behandlingen utifran beprévad
erfarenhet, vilken vi ocksa har forsokt redovisa. Var
forhoppning ar att manga olika aktorer vill bidra med

nya studier for att succes-

sivt kunna utveckla detta

vardprogram till att vila

pa dn mer evidensbase-

rad grund.

En bra utgangspunkt

for fortsatta diskussioner dr

att olika vardgivare redovisar

sitt patienturval och resultat pa

ett likartat sitt.

Vi foreslar att man anviander

foljande:

* Lintons frageformulir for att
beskriva risken for kronisk smirta

* VAS - separerat rygg och ben -
for smirtnivan alternativt smart-
skattning enligt von Korff

* Oswestry som ryggspecifik
funktionsscore

* Euroqol som generellt hilso-
score for att kunna jim-
fora med andra diagnoser/
behandlingar. =
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