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Introduktion 

 
Bevis som talar för att den lumbala disken är en vanlig orsak till lumbala smärttillstånd och ischias 

är väl beskrivet i litteraturen.(1-6) Symptom och objektiva fynd är ibland svårpåverkade med 
konservativ terapi. I ett fåtal fall är det nödvändigt med kirurgiska åtgärder, medan andra spontant 
tillfrisknar. I denna artikel diskuteras möjligheterna till spontant tillfrisknande baserat på kliniska 
observationer och tidigare publicerad litteratur. Förståelsen av förekomst och skilda 
upphovsmekanismer till spontanläkning kan hjälpa oss att ge patienten en bättre prognos, bedöma när 
behandling bör avvaktas och lugna i de fall då t.ex. neurologiska bortfall förekommer. 

Spontant tillfrisknande förefaller vara sämre för patienter över 60 år. Förekomst av lateral stenos 
beskrivs dessutom som en orsak till misslyckande vid lumbal disk kirurgi, vilket även kan vara en 
anledning till utebliven spontanläkning. 

I artikeln görs en uppdelning mellan lumbala smärttillstånd med en liten tendens till spontant 
tillfrisknande, med undantag för akut lumbago, och ischias orsakad av en disko-radukulär konflikt där 
spontanläkning från rotsmärtan är regeln. 
 
 
Lumbala smärttillstånd 
 
Långvarig ländryggsvärk  

Ländryggsvärk har en liten tendens till spontanläkning och blir därför ofta kronisk då den centrala 
diskprotrusionen, som täcks av det posteriora longitudinala ligamentet, förblir intra-artikulärt. En mera 
akut ryggvärk har vanligtvis en viss tendens till spontanläkning (7) men inte vid kronisk ryggvärk som 
kan medföra lidande i åratal (8). Ryggvärken har ofta en tendens att bli intermittent med inslag av 
återkommande mera akuta episoder.(9) Det kan därför vara oklokt vid ryggvärk och även vid en mindre 
grad av rotsmärta, med huvudsakligen lumbala symptom, att invänta spontant tillfrisknande.  

Attacker med ryggvärk förekommer mindre frekvent med stigande ålder då columna uppvisar 
avtagande mobilitet. Rörelseförmågan avtar vid 50-60 års ålder på grund av ligamnetkontrakturer och 
osteofytformationer, vilket är ett fördelaktigt fenomen. Intermittent ryggvärk och attacker av lumbago 
inträffar mindre frekvent vid denna ålder. 
 
Akut lumbago 

Akut lumbago läker i de flesta fall spontant inom 2-6 veckor (10-12) då diskbuktningen reduceras 
genom mottryck från lig longitudinale posterior. Emellertid kan dessa smärtfulla veckor begränsas då 
diskprotrusionen kan reduceras med manipulering / mobilisering (13-18) eller behandlas med lokal 
epidural anestesi (19-21). Hyperakut lumbago behandlas, i nästan alla fall, framgångsrikt med en 
kombination av sacral epidural anestesi och manipulering.(22) 

Återfallsfrekvensen för akut lumbago med eller utan behandling är den samma (23,24) och disken 
läker inte bättre med en mera stabil reduktion vid full vila. Omedelbar reduktion med manipulering / 
mobilisering avlastar däremot det posteriora longitudinala ligamentet från kontinuerlig töjning, vilket 
därmed förebygger instabilitet orsakat av ligamentuttöjning. Det finns dessutom stark evidens för att 
sängläge inte är effektivt samt att tiden för tillfrisknandet inte förkortas. Deyo et al. (30) visade t.ex. att 
två dagars sängläge var bättre än sju dagar. Ett flertal studier har visat att tidig mobilisering är att 
föredra. (25-29)  
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Ischias 
 
Rotsmärta 

Vid disko-radikulär rotsmärta förväntas vanligtvis en spontan förbättring inom en 6-12 månaders 
period under förutsättning att ländryggsvärken minskar då denna skiftar till benet. Tiden för spontan 
reduktion räknas från debuten av rotsmärtan och inte då den lumbala symptombilden debuterade som 
många gånger medfört lidande under månader eller år. Om ryggvärken och/eller den gluteala värken 
fortgår oförändrat efter debut av rotsmärta förväntas ingen spontan förbättring då diskprotrusionen 
fortfarande har kontakt med lig longitudinale posterior/durasäcken under det intervertebrala taket. I de 
fall då bilateral rotsmärta förekommer förefaller också spontan förbättring utebli med en fortgående 
oförändrad symptombild under många år. 

Under flera sekel har det varit känt att ischias för det mesta är ett reversibelt fenomen. Kirurgisk 
behandling vid diskbråck har under flera decennier varit generellt accepterat, framförallt om symptom 
och kliniska fynd inte förbättrats efter ett par veckors sängläge och diagnosen bekräftats med CT eller 
MRI.(31) Genom prospektiva långtidsstudier har det dock framkommit att konservativ terapi ger lika 
bra eller dåliga resultat på längre sikt. Hakelius (32) och Nashold et al. (33) fann inga skillnader i resultat 
mellan kirurgisk och icke-kirurgisk behandling efter 7 och 20 års uppföljning. Liknande studier har 
uppvisat samma resultat efter ett år (34) samt efter 4 och 10 års uppföljning (35). Saal och Saal (36) 
rapporterade en 92% tillbakagång till arbetet hos en grupp patienter med ischias som behandlats 
konservativt, även då 60% uppvisat nedsatt muskelkraft och 26% hade dokumenterade 
diskprotrusioner på CT. 

Durationen av spontant tillfrisknande är beroende av protrusionens storlek och nivå. Ju större 
protrusion desto snabbare återhämtning. Rotsmärta från L3-nivå har vanligtvis ett snabbare 
läkningsförlopp än från L4- och L5-nivå. 

Olika mekanismer kring spontanläkning av en disko-radikulär konflikt redovisas i litteraturen. 
Dessa har alla beskrivits av Cyriax (37) och innefattar spontan reduktion, erosion av den postero-
inferiora delen av corpus vertebrae, atrofi av protrusionen och ischemisk nervrotsatrofi varav de 
viktigaste anses vara atrofi av protrusionen och nervroten. 
 
Spontan reduktion 

Spontan reduktion anses vara orsaken till det spontana tillfrisknandet vid lumbago och akut 
ryggvärk, men spelar ingen viktig roll vid en disko-radukulär konflikt. Då protrusionen ligger lateralt 
om det posteriora longitudinala ligamentet existerar inte längre någon stor centripetalkraft och denna 
har därför ingen möjlighet att skifta tillbaka anteriort. Med liknande resonemang kan man förklara 
varför manipulativ terapi vid disko-radikulära lesioner inte alls har lika god effekt som vid lumbago 
eller ryggvärk. 
 
Erosion av corpus verteralis postero-inferiora del 

Pulserande artärer kring protrusionen som ger upphov till en erosion av den postero-inferiora delen 
av corpus vertebralis har beskrivits av Young (38). Erosionsmodellen har även beskrivits i mera nyligen 
gjorda rapporter (39-42) men är troligtvis en mindre viktig mekanism vid spontant tillfrisknande av en 
disko-radikulär konflikt. 
 
Atrofi av protrusionen 

En successiv krympning av protrusionen får sannolikt betraktas som orsak till det långsamma och 
progressiva spontana tillfrisknandet, inom loppet av veckor eller månader, vid okomplicerad radiculär 
påverkan utan neurologiska tecken. (43,44) Studier med CT och MRI har visat att en hög andel av 
intervertebrala diskprotrusioner har potential att upplösas spontant. Stora protrusioner förefaller  
minska mera signifikant i storlek (45,46). Protrusionens storlek bör därför inte vara en indikator för 
kirurgi. (45,47-50) 

Den exakta mekanismen är ännu inte fullständigt klarlagd. En möjlig förklaring kan vara att 
upplösningen av diskmaterialet accelererar då protrusionen utvidgas lateralt. Denna förlorar därmed 
kontakten med det posteriora longitudinala ligamentet vilket medför en sämre nutritionstillförsel med 
dehydrering som följd. (51,52) Dehydreringen åstadkommer en deflation av protrusionen som resulterar i 
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minskat tryck mot nervroten. Dessutom uppstår cellulär infiltration av det epidurala rummet, 
stimulerad av den inflammatoriska reaktionen, som främjar en fagocytos av det framstötande 
nucleusmaterialet. (53) En ytterligare tryckreduktion av nervroten uppstår då den inflammatoriska 
reaktionen avtar (54) och den venösa cirkulationen ökar (55). Mekanismen vid spontan atrofi av en 
protrusion är sannolikt jämförbar med den omedelbara effekten vid chemonucleolys. (56,57)   
 
Ischemisk rotatrofi 

Det är motsägelsefullt att prata om spontant tillfrisknande vid rotatrofi. Situationen är uppenbar och 
representerar inte en neurofysiologisk återhämtning, utan en klar anatomisk försämring. Rotatrofin 
medför en spontan tillbakagång av rotsmärtan men inte av de neurologiska bortfallen som möjligen 
återhämtar sig under en period om 6-18 månader. 

Kliniskt upplever patienten plötsligt att smärtan i benet ökar. Efter en viss tid (timmar, dagar) avtar 
smärtan och huden tillhörande det påverkade dermatomet upplevs avdomnad eventuellt tillsammans 
med en subjektiv svaghet i ben eller fot. Funktionell examination uppvisar en full mobilitet av 
nervroten vid SLR (”Straight-Leg-Raising”) med en komplett dysfunktion både motoriskt och 
sensoriskt. Kompressionen har förorsakat en så stor ischemi av nervroten att denna fullständigt förlorat 
sin funktion inklusive förmågan att leda smärta. Det förefaller således finnas ett samband mellan 
graden av smärta och neurologiskt bortfall; ju mer utpräglad neurologisk svaghet desto snabbare 
försvinner smärtan. 
 
Motoriskt bortfall 

Den neurofysiologiska återhämtningen är vanligtvis långsam, dock inte alltid fullständig då atrofin 
kan leda till en permanent svaghet. 

Spontan återhämtningstid från motoriskt bortfall varierar stort och är därför svår att förutsäga. 
Vanligtvis återhämtar sig nervroten inom en 6-12 månaders period. Exceptionell snabb återhämtning 
(2-4 veckor), även innan rotsmärtan fullständigt avklingat, förekommer. Denna mekanism kan inte 
förklaras av en axonal återtillväxt (58) då tillväxthastigheten är c:a 1,5 mm per dag. En trolig orsak till 
snabbare återhämtning är däremot perifer reinnervation av muskeln från intakta närliggande 
nervändar. (59,60) 

I allmänhet, då endast en nervrot är involverad, återkommer full styrka som regel inom ett år. 
Däremot, en kraftig postero-lateral protrusion på t.ex. L4-nivå med kompression av både L4- och L5-
roten kan ibland resultera i en permanent droppfot. Yates (61) studerade spontan återhämtning vid 
neurologiskt bortfall hos 40 patienter med monoradiculär svaghet som alla hade en fullständig 
kraftåterkomst efter i genomsnitt sju månader. Vid multiradiculär svaghet var resultatet endast 13%. 

Det finns idag inga bevis som talar för att kirurgisk behandling resulterar i en snabbare eller bättre 
återhämtning vid motoriskt bortfall jämfört med konservativ terapi. Weber (35) fann t.ex. ingen 
statistisk differens av kvarvarande svaghet mellan patienter som behandlats kirurgiskt respektive 
konservativt under en 10-års uppföljning. Liten eller moderat kraftnedsättning är därför ingen 
indikation för kirurgi. Om däremot bevis föreligger mot begynnande droppfot eller då S3- och S4-
rötterna hotas bör kirurgisk behandling utföras omedelbart. 

Det är oklokt att förlita sig på CT eller MRI för utvärdering av ett disko-radiculärt förlopp. Kliniska 
förhållanden är viktigare än radiologisk diagnostik då myelogram (62), CT och MRI kan förbli positiva 
i upp till 15 månader efter det att den radiculära smärtan försvunnit. Liknande fenomen har 
rapporterats efter lyckad behandling med chymopapain. (63)  
 
Sensoriskt bortfall 

Permanent varierande sensibilitetsdysfunktion kvarstår hos c:a 35% efter 10 år. (33,35) Viss 
hudanalgesi kan således förbli permanent, t.ex. fotens laterala sida efter ett S1-syndrom eller antero-
medialt över stortån efter ett L4-syndrom. Parestesierna däremot försvinner relativt tidigt. 
 
Reflexbortfall 

Full återhämtning av achillesreflexen förekommer i ungefär hälften av alla fall medan 
patellarreflexen vanligtvis är normal efter c:a ett år. 
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Diskussion 
 
Mekanismerna kring spontant tillfrisknande av disko-radiculär ischias förefaller stimulera en viss 

intervertebral ledstabilitet. När väl återhämtningen till fullo infunnit sig, antingen genom erosion eller 
atrofi av protrusion alternativt nervrot, förefaller sannolikheten för recidiv på samma nivå som mycket 
liten. Patienter som spontant tillfrisknar utan kirurgisk behandling kan därför ofta fortsätta sin normala 
livsföring och utföra tidigare fritidsaktiviteter som vanligt. Detta skall jämföras med patienter som 
genomgått laminectomi. Dvorak (64) rapporterade att 70% fortfarande klagade på lumbal värk och 45% 
på kvarvarande ischias, 4-17 år efter ingreppet. Dessutom genomgick 37% fortfarande någon form av 
behandling. Incidensen av re-opereration är även denna hög och varierar mellan 17-20%. (65-67) Beslut 
om kirurgisk behandling bör därför inte tas för snabbt och framförallt då konservativa 
behandlingsmetoder inte prövats, inklusive lokal epidural anestesi. Även vid konstant tolerant 
rotsmärta bör patienten informeras om förekomst av spontant tillfrisknande och uppmuntras att vänta 
minst 8-12 månader innan val av kirurgisk behandling. 
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