
läkartidningen nr 22 2007 volym 1041678

medicinsk kommentar

Symtomgivande diskbråck i ländryggen
är den vanligaste specifika ryggdiagno-
sen (specifik = känd patoanatomi). Pre-
valensen av symtomgivande diskbråck i
ländryggen är dock svårbedömd. Mag-
netkameraundersökning har bl a visat
att ett stort antal diskbråck sannolikt
inte ger några symtom. Uppskattnings-
vis förorsakas cirka 5–10 procent av alla
akuta ryggbesvär av ett diskbråck. Det
motsvarar en punktpreva-
lens på 2–3 procent i en vux-
en befolkning. 

Prognosen vid ett akut
diskbråck är oftast god. Det
innebär att besvären hos en
majoritet klingar av helt eller
delvis inom några veckor till
några månader. Natural-
förloppet vid ett symtomgi-
vande diskbråck i ländryggen
förefaller således vara gott,
men det har aldrig invänd-
ningsfritt klarlagts. Inte ens i studier
som avsett undersöka just naturalför-
loppet (konservativ behandling har an-
setts motsvara ett naturalförlopp) har
man kunnat förhindra patienter med ut-
talade besvär att opereras [1-3]! 

Kvarstående symtom hos en minoritet
De typiska symtomen är akuta länd-
ryggsbesvär i kombination med smärta
utstrålande utmed ischiasnervens för-
lopp och enligt definitionen nedom
knäet. 

Insjuknandet är ibland tudelat med
initiala symtom från ländryggen, vilka
efter kortare eller längre tid (ibland 1–2
veckor) kombineras med eller övergår i
smärtor ned i benet (ischias). 

Förutom smärta förekommer fre-

kvent neurologisk påverkan i form av pa-
restesier, sensibilitetsstörningar och/el-
ler motorisk påverkan, men oftast av
måttlig grad. 

Hos en majoritet klingar således sym-
tomen av från både rygg och ben. Hos en
minoritet kvarstår uttalade symtom i
form av t ex ischias- och ryggsmärta. I
dessa fall bör möjligheterna till kirurgi
övervägas. Ett led i detta övervägande är
att med hjälp av magnetkameraunder-
sökning eller datortomografi konfirmera
ett diskbråck som motsvarar de aktuella
symtomen. Ett andra övervägande vid
svåra uttalade besvär är remiss till orto-
ped för ställningstagande till kirurgi.

Kirurgi eller inte – ett svårt val
Svenska register- och kohortstudier har
visat att diskbråckskirurgi har en tämli-
gen distinkt positiv effekt på de kanske
viktigaste parametrarna vid ryggproble-

matik, nämligen smärta,
ryggfunktion och hälsorela-
terad livskvalitet [4]. Disk-
bråckskirurgi har i Sverige
även visats ha en klar effekt
på arbetsåtergång vid sjuk-
skrivning [3].

Med detta goda utfall kan
ju valet av kirurgi eller inte
vid symtomgivande disk-
bråck anses vara givet. Ty-
värr är detta val inte så lätt.
Som redan nämnts förbätt-

ras patienterna i hög utsträckning spon-
tant. Vid försök att via randomiserade
studier utvärdera effekten av disk-
bråckskirurgi har denna spontanför-
bättring, men även försämring bland de
patienter som inkluderats i studierna,
kommit att innebära ett stort problem [1,
2].

13 ryggkirurgiska kliniker med i SPORT
Tidigare studier som sökt svaret på vil-
ken diskbråcksbehandling som är mest
adekvat har oftast begränsats på grund av
för få patienter, alltför varierande grup-
per och icke-validerade utfallsmått etc. 

I akt och mening att definitivt klargöra
skillnaden mellan konservativ (icke-kir-
urgisk) och kirurgisk behandling vid
symtomgivande diskbråck startades

därför en omfattande amerikansk multi-
centerstudie år 2000, The Spine Patient
Outcomes Research Trial (SPORT) [5]. I
studien deltog 13 ryggkirurgiska klini-
ker, representerande 11 stater i USA. 

Totalt 1 244 patienter med en medelål-
der av 42 år (42 procent kvinnor) inklu-
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Diskbråck i ländryggen är vanligaste
specifika orsak till lumbago–ischias.
Prognosen är oftast god vid konserva-
tiv, icke-kirurgisk behandling. Vid utta-
lad, kvarstående (6–8 veckor) ischias-
smärta blir kirurgi dock inte sällan al-
ternativet.
En stor randomiserad, amerikansk stu-
die (SPORT) misslyckades i sitt försök
att klargöra om kirurgisk eller icke-kir-
urgisk behandling är att föredra.
Nuvarande praxis, där kvarstående
(6–8 veckor), uttalad ischiassmärta
nedom knäleden provocerad vid nerv-
tensionstest och konfirmerad av andra
nervrotssymtom och via magnetkame-
raundersökning eller datortomografi är
indikation för diskbråckskirurgi, torde
få gälla tills vidare. 

sammanfattat

Valet mellan att operera eller inte
operera patienter med symtomgi-
vande diskbråck i ländryggen är inte
så lätt som det först kan tyckas. Na-
turalförloppet är nämligen ganska så
nyckfullt, vilket också gör det svårt
att genomföra en randomiserad, kon-
trollerad studie. 
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derades. Inkluderingskrav var 18 år eller
äldre och kvarstående symtom efter 6
veckor, oavsett vilken icke-operativ be-
handling patienten dittills fått. Patienten
skulle också ha smärtor utstrålande ned-
om knäet, eller främre delen av låret vid
diskbråckslokalisation mera proximalt i
ländryggen, positivt nervtensionstecken
(SLR = straight leg raising test eller
Lasègues test positivt mellan 30 och 70
grader) eller nervpåverkan i form av t ex
reflexpåverkan, påverkan av sensibilitet i
specifikt dermatom eller myotompåver-
kan i form av nedsatt kraft.

Samtliga patienter måste också nyli-
gen ha genomgått magnetkameraunder-
sökning (97 procent) eller datortomo-
grafi som bekräftat förekomst och loka-
lisation av diskbråcket. 

Sammanlagt 245 patienter randomi-
serades till kirurgi, medan 256 patienter
randomiserades till icke-kirurgisk be-
handling. Kirurgin var standardkirurgi:
dvs s k öppen diskektomi, vilken innebär
att kirurgen använder sig av luppar eller
mikroskop. Den icke-kirurgiskt behand-
lade gruppen fick »sedvanlig behand-
ling«, dvs flera olika typer av insatser,
bl a aktiv sjukgymnastik, utbildning,
rådgivning rörande rörelser i hemmet
och vid behov analgetika. Alla dessa
komponenter skulle ingå och betrakta-
des som en miniminivå av insatser vid
icke-kirurgisk behandling.

Primärutfall undersöktes med skalor
för kroppslig smärta och fysisk funktion
enligt livskvalitetsinstrumentet SF36
samt med det ryggsjukdomsspecifika
Oswestry Disability Index (ODI). 

Två års uppföljningstid
Förändringar och utfall efter 6 veckor, 3
månader, 6 månader, 1 och 2 år studera-
des. Sekundärutfall var bl a patientens
egenrapporterade förbättring, sjukskriv-
ning, tillfredsställelse med behandling,
symtom m m. Totalt 472 patienter (94
procent) var kvar i studien efter 1 år. En-
dast 16 procent av patienterna var sjuk-
skrivna. Samtliga patienter hade ischias-
smärta, varav 97 procent med klassisk
dermatomutbredning. Majoriteten av
diskbråcken förekom på L5–S1-nivån. 

I den icke-operativt behandlade grup-
pen fick 93 procent utbildning/råd om
sjukdomen, 61 procent fick NSAID
(icke-steroida antiinflammatoriska lä-
kemedel), 46 procent fick opiater, och
mer än 50 procent fick epidurala injek-
tioner, t ex steroider. Totalt 29 procent
ordinerades aktivitetsbegränsningar,
medan 44 procent fick aktiv sjukgym-
nastik, vilket 67 procent redan fått innan
de inkluderades i studien. 

Den vanligaste kirurgiska komplika-

tionen var durarift, vilket förekom hos 4
procent av de opererade patienter. 

Totalt 4 procent reopererades inom 1
år, varav hälften på grund av ett recidiv-
diskbråck på samma nivå.

»Crossover« av sällan skådat slag
Tyvärr kom även denna mångmiljonstu-
die att drabbas av de problem man sett i
tidigare försök att randomiserat jämföra
kirurgisk och icke-kirurgisk behandling
vid lumbala diskbråck. 

»Crossover« av sällan skådat slag
drabbade studien, dvs patienter rando-
miserade till kirurgi vägrade låta sig ope-
reras, medan patienter randomiserade
till icke-kirurgisk behandling krävde
kirurgi och blev opererade. I den primä-
ra analysen av den till kirurgi randomi-
serade gruppen (n=232) opererades 140,
medan 92 avstod. I den grupp som ran-
domiserats till icke-kirurgi analyserades
primärt 240 individer, 133 patienter full-
följde, medan hela 107 kom att opereras. 

Crossover skedde av två huvudskäl.
Bland dem som avsågs att opereras av-
stod patienter som förbättrades, medan
de som försämrats i den icke-operativa
gruppen tillkom. De som kom att opere-
ras hade mer besvär än i den icke-opera-
tiva gruppen, något som även andra kon-
staterat [1-3]. 

Efter det att detta från studiesynpunkt
ytterst besvärande crossover-fenomen
inträffat visade inte oväntat resultaten
enligt intention to treat inga skillnader i
primära utfallsmått mellan dem som be-
handlades kirurgiskt respektive icke-
kirurgiskt. De som opererades rapporte-
rade emellertid en större självupplevd
förbättring och även förbättring av sina
ischiasbesvär än de som behandlades
konservativt. 

Oavsett behandling och initial grupp-
tillhörighet förbättrades deltagarna un-
der tvåårsperioden. 

I tidigare studier (även de med viss
crossover) har opererade patienter för-
bättrats betydligt snabbare än icke-ope-
rerade, medan resultaten efter cirka fyra
till fem år varit likartade.  

Bekräftar behovet av lyhördhet
SPORT-studien bekräftar behovet av ly-
hördhet vid förändringar av patienter-
nas diskbråckssymtom. Diskbråckspati-
enter med svåra initiala smärtor kan
plötsligt förbättras och inte längre vara
aktuella för kirurgi, medan andra pati-
enter med initialt lindriga symtom lika
plötsligt kan försämras och vara till sy-
nes klara fall för operation.

Nya frågor har väckts
Något svar på frågan om och i så fall när

diskbråckskirurgi är bättre än konserva-
tiv behandling gav således inte heller
denna ambitiöst upplagda studie. Sna-
rast gav den upphov till nya frågor. 

Går det idag att utan crossover genom-
föra en randomiserad studie av den här
typen? Är det över huvud taget möjligt
att i ett sjukvårdssystem som det i USA,
med privat sjukvårdsfinansiering, sy-
stemincitament för kirurgisk behand-
ling och inget eller dåligt fungerande
sjukförsäkringssystem etc, genomföra
en studie av denna typ? Är det möjligt att
genomföra en invändningsfri randomi-
serad, kontrollerad studie av denna typ
ens i vårt system? Är en sådan studie mö-
dan värd eller räcker empirin?

Bästa möjliga praxis får gälla tills vidare
I väntan på en studie som kan ge oss evi-
dens i denna fråga får vi, som hittills, för-
lita oss på bästa möjliga praxis. Vi tycker
att den kan formuleras på följande sätt
när det gäller diskbråck i ländryggen. I
det typiska fallet bör kirurgisk behand-
ling övervägas efter 6–8 veckors kvarstå-
ende, uttalade besvär i ländrygg och ben.
Ischiassmärtan ska utstråla distalt om
knäleden. Smärtan i benet ska provoce-
ras av s k nervtensionstest (SLR eller
Lasègues test). Specifik nervrotspåver-
kan bekräftas med motsvarande påver-
kan av reflexer, sensibilitets- och/eller
kraftpåverkan liksom med magnetka-
meraundersökning eller datortomogra-
fi. 

I detta typfall har patienten vid disk-
bråckskirurgi god anledning att förvänta
sig snabb förbättring med liten risk för
komplikationer. 

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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