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I ntroduktion

Bevis som talar for att den lumbala disken ar en vanlig orsak till lumbala smarttillstand och ischias
ar val beskrivet i litteraturen.™® Symptom och objektiva fynd & ibland svérpéverkade med
konservativ terapi. | ett fatal fall & det nodvandigt med kirurgiska atgarder, medan andra spontant
tillfrisknar. | denna artikel diskuteras méjligheterna till spontant tillfrisknande baserat pa kliniska
observationer och tidigare publicerad litteratur. Forstdelsen av forekomst och skilda
upphovsmekanismer till spontanlékning kan hjélpa oss att ge patienten en béttre prognos, bedéma nér
behandling bor avvaktas och lugnai defall dat.ex. neurologiska bortfall férekommer.

Spontant tillfrisknande forefaller vara samre for patienter Gver 60 ar. Forekomst av lateral stenos
beskrivs dessutom som en orsak till misdyckande vid lumbal disk kirurgi, vilket &en kan vara en
anledning till utebliven spontanl&kning.

| artikeln gors en uppdelning mellan lumbala smérttillstand med en liten tendens till spontant
tillfrisknande, med undantag for akut lumbago, och ischias orsakad av en disko-radukuldr konflikt dar
spontanlakning fran rotsmartan ar regeln.

L umbala smarttillstand

L angvarig landryggsvark

Landryggsvark har en liten tendens till spontanl&kning och blir darfor ofta kronisk da den centrala
diskprotrusionen, som técks av det posteriora longitudinala ligamentet, forblir intra-artikulart. En mera
akut ryggvark har vanligtvis en viss tendens till spontanlakning ) men inte vid kronisk ryggvérk som
kan medfora lidande i &ratal ®. Ryggvérken har ofta en tendens att bli intermittent med indag av
terkommande mera akuta episoder.® Det kan darfor vara oklokt vid ryggvérk och dven vid en mindre
grad av rotsmarta, med huvudsakligen lumbala symptom, att invénta spontant tillfrisknande.

Attacker med ryggvark forekommer mindre frekvent med stigande dlder da columna uppvisar
avtagande mobilitet. Rorelseformégan avtar vid 50-60 ars dlder pa grund av ligamnetkontrakturer och
osteofytformationer, vilket ar ett fordelaktigt fenomen. Intermittent ryggvérk och attacker av lumbago
intréffar mindre frekvent vid denna lder.

Akut lumbago

Akut lumbago laker i de flesta fall spontant inom 2-6 veckor %2 d& diskbuktningen reduceras
genom mottryck fran lig longitudinale posterior. Emellertid kan dessa smértfulla veckor begransas da
diskprotrusionen kan reduceras med manipulering / mobilisering “**® eller behandias med lokal
epidural anestes ™92V, Hyperakut lumbago behandlas, i nastan alla fall, framgangsrikt med en
kombination av sacral epidural anestesi och manipulering.??

Aterfallsfrekvensen for akut lumbago med eller utan behandling & den samma “*?? och disken
|&ker inte battre med en mera stabil reduktion vid full vila. Omedelbar reduktion med manipulering /
mobilisering avlastar déremot det posteriora longitudinala ligamentet fran kontinuerlig tGjning, vilket
darmed forebygger instabilitet orsakat av ligamentuttjning. Det finns dessutom stark evidens for att
singlége inte & effektivt samt att tiden for tillfrisknandet inte férkortas. Deyo et a. ¥ visade t.ex. att
tva dagars sanglage var béttre @an gu dagar. Ett flertal studier har visat att tidig mobilisering ar att
foredra. @)
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| schias

Rotsmarta

Vid disko-radikular rotsmarta forvantas vanligtvis en spontan forbattring inom en 6-12 manaders
period under forutsittning att |andryggsvarken minskar da denna skiftar till benet. Tiden for spontan
reduktion raknas fran debuten av rotsméartan och inte da den lumbala symptombilden debuterade som
manga ganger medfort lidande under manader eler ar. Om ryggvarken och/eller den gluteala varken
fortgar oforandrat efter debut av rotsmarta forvantas ingen spontan forbattring da diskprotrusionen
fortfarande har kontakt med lig longitudinale posterior/durasécken under det intervertebrala taket. | de
fall da bilateral rotsmérta forekommer forefaller ocksa spontan forbéttring utebli med en fortgaende
oférandrad symptombild under manga ar.

Under flera sekel har det varit kant att ischias for det mesta &r ett reversibelt fenomen. Kirurgisk
behandling vid diskbrack har under flera decennier varit generellt accepterat, framforallt om symptom
och kliniska fynd inte férbéattrats efter ett par veckors sénglage och diagnosen bekréftats med CT eller
MRI.®" Genom prospektiva |&ngtidsstudier har det dock framkommit att konservativ terapi ger lika
bradler déliga resultat pd langre sikt. Hakelius ®? och Nashold et al. © fann inga skillnader i resultat
mellan kirurgisk och icke-kirurgisk behandling efter 7 och 20 ars uppfdljning. Liknande studier har
uppvisat samma resultat efter ett & ©Y samt efter 4 och 10 &rs uppfoljning . Saal och Saal ©
rapporterade en 92% tillbakagang till arbetet hos en grupp patienter med ischias som behandlats
konservativt, aen dd 60% uppvisat nedsatt muskelkraft och 26% hade dokumenterade
diskprotrusioner pACT.

Durationen av spontant tillfrisknande & beroende av protrusionens storlek och niva. Ju stérre
protrusion desto snabbare aterhdmtning. Rotsmarta fran L3-nivd har vanligtvis ett snabbare
lakningsforlopp &an fran L4- och L5-niva.

Olika mekanismer kring spontanldkning av en disko-radikuldr konflikt redovisas i litteraturen.
Dessa har alla beskrivits av Cyriax ©®” 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
ryggvéark, men spelar ingen viktig roll vid en disko-radukular konflikt. Da protrusionen ligger lateralt
om det posteriora longitudinala ligamentet existerar inte langre nagon stor centripetalkraft och denna
har darfér ingen magjlighet att skifta tillbaka anteriort. Med liknande resonemang kan man forklara
varfor manipulativ terapi vid disko-radikuléra lesioner inte alls har lika god effekt som vid lumbago
eler ryggvark.

Erosion av corpus verteralis postero-inferiora del

Pulserande artérer kring protrusionen som ger upphov till en eroson av den postero-inferiora delen
av corpus vertebralis har beskrivits av Y oung ©®. Erosionsmodellen har &ven beskrivitsi mera nyligen
gjorda rapporter **2 men &r troligtvis en mindre viktig mekanism vid spontant tillfrisknande av en
disko-radikulér konflikt.

Atrofi av protrusionen

En successiv krympning av protrusionen far sannolikt betraktas som orsak till det langsamma och
progressiva spontana tillfrisknandet, inom loppet av veckor eller manader, vid okomplicerad radicular
paverkan utan neurologiska tecken. “** Studier med CT och MRI har visat att en hog anddl av
intervertebrala diskprotrusoner har potential att upplésas spontant. Stora protrusioner forefaller
minska mera signifikant i storlek “>*®. Protrusionens storlek bér darfor inte vara en indikator for
kirurgi. “54750)

Den exakta mekanismen & annu inte fullgténdigt klarlagd. En mgjlig forklaring kan vara att
upplosningen av diskmaterialet accelererar da protrusionen utvidgas lateralt. Denna forlorar darmed
kontakten med det posteriora longitudinala ligamentet vilket medfor en samre nutritionstillforsel med
dehydrering som foljd. ®**? Dehydreringen dstadkommer en deflation av protrusionen som resulterar i
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minskat tryck mot nervroten. Dessutom uppstdr cellulédr infiltration av det epidurala rummet,
gimulerad av den inflammatoriska reaktionen, som framjar en fagocytos av det framstétande
nucleusmaterialet. ®® En ytterligare tryckreduktion av nervroten uppstdr da den inflammatoriska
reaktionen avtar ®” och den vendsa cirkulationen dkar ©®. Mekanismen vid spontan atrofi av en
protrusion & sannolikt jamférbar med den omedelbara effekten vid chemonucleolys, 67

I schemisk rotatrofi

Det & motsagel sefullt att prata om spontant tillfrisknande vid rotatrofi. Situationen & uppenbar och
representerar inte en neurofysiologisk aterhamtning, utan en klar anatomisk forsamring. Rotatrofin
medfér en spontan tillbakagang av rotsméartan men inte av de neurologiska bortfallen som méjligen
aterhamtar sig under en period om 6-18 manader.

Kliniskt upplever patienten pl6tdigt att smértan i benet okar. Efter en visstid (timmar, dagar) avtar
smartan och huden tillhtrande det paverkade dermatomet upplevs avdomnad eventudllt 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 bade motoriskt och
sensoriskt. Kompressionen har fororsakat en sa stor ischemi av nervroten att denna fullstandigt forlorat
sin funktion inklusive formagan att leda sméarta. Det forefaller sdledes finnas ett samband mellan
graden av smérta och neurologiskt bortfall; ju mer utpréglad neurologisk svaghet desto snabbare
forsvinner sméartan.

Motoriskt bortfall

Den neurofysiologiska aterhamtningen ar vanligtvis langsam, dock inte alltid fullstandig da atrofin
kan leda till en permanent svaghet.

Spontan aterhamtningstid fran motoriskt bortfall varierar stort och ar darfor svar att forutsiga.
Vanligtvis &terhdmtar sig nervroten inom en 6-12 manaders period. Exceptionell snabb aterhamtning
(2-4 veckor), a&ven innan rotsmértan fullsténdigt avklingat, forekommer. Denna mekanism kan inte
forklaras av en axonal tertillvaxt @ d4 tillvaxthastigheten & c:a 1,5 mm per dag. En trolig orsak till
snabbare &terhamtning & daremot perifer reinnervation av muskeln fran intakta narliggande
nervandar. #°%

| allmanhet, da endast en nervrot &r involverad, aterkommer full styrka som regel inom ett ar.
Déaremot, en kraftig postero-lateral protrusion pa t.ex. L4-niva med kompression av bade L4- och L5-
roten kan ibland resultera i en permanent droppfot. Yates ®” studerade spontan &terhamtning vid
neurologiskt bortfall hos 40 patienter med monoradiculér svaghet som alla hade en fullsténdig
kraftaterkomst efter i genomsnitt §u manader. Vid multiradicul&r svaghet var resultatet endast 13%.

Det finnsidag inga bevis som talar for att kirurgisk behandling resulterar i en snabbare eller béttre
dterhamtning vid motoriskt bortfall jamfért med konservativ terapi. Weber ©® fann t.ex. ingen
datistisk differens av kvarvarande svaghet mellan patienter som behandlats kirurgiskt respektive
konservativt under en 10-ars uppfdljning. Liten eler moderat kraftnedsittning ar darfor ingen
indikation for kirurgi. Om daremot bevis foreligger mot begynnande droppfot eller da S3- och S4-
rétterna hotas bor kirurgisk behandling utféras omedel bart.

Det ar oklokt att forlitasig pad CT eler MRI for utvardering av ett disko-radiculart forlopp. Kliniska
forhallanden &r viktigare &n radiologisk diagnostik d& myelogram ©?, CT och MRI kan férbli positiva
i upp till 15 méanader efter det att den radiculdara sméartan forsvunnit. Liknande fenomen har
rapporterats efter lyckad behandling med chymopapain. ©

Sensoriskt bortfall

Permanent varierande sensibilitetsdysfunktion kvarstdr hos c:a 35% efter 10 &. & Viss
hudanalgesi kan sdledes forbli permanent, t.ex. fotens laterala sida efter ett S1-syndrom eller antero-
medialt Gver stortan efter ett L4-syndrom. Parestesierna daremot forsvinner relativt tidigt.

Reflexbortfall

Full aterhéamtning av achillesreflexen forekommer i ungefar hélften av alla fall medan
patellarreflexen vanligtvis & normal efter c:a ett ar.
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Diskussion

Mekanismerna kring spontant tillfrisknande av disko-radiculér ischias forefaller simulera en viss
intervertebral ledstabilitet. Nar val aterhamtningen till fullo infunnit sig, antingen genom erosion eller
atrofi av protrusion alternativt nervrot, forefaller sannolikheten for recidiv pad samma niva som mycket
liten. Patienter som spontant tillfrisknar utan kirurgisk behandling kan darfor ofta fortsdtta sn normala
livsforing och utféra tidigare fritidsaktiviteter som vanligt. Detta skall jamféras med patienter som
genomgétt laminectomi. Dvorak © rapporterade att 70% fortfarande klagade pa lumbal vark och 45%
pa kvarvarande ischias, 4-17 ar efter ingreppet. Dessutom genomgick 37% fortfarande ndgon form av
behandling. Incidensen av re-opereration & &ven denna hig och varierar mellan 17-20%. " Bedut
om kirurgisk behandling bor darfor inte tas for snabbt och framforallt da konservativa
behandlingsmetoder inte provats, inklusive lokal epidural anestes. Aven vid konstant tolerant
rotsmarta bér patienten informeras om forekomst av spontant tillfrisknande och uppmuntras att vanta
minst 8-12 manader innan val av kirurgisk behandling.
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