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Behandlingsriktlinjer for patienter opererade med lumbal fusion
Dessa behandlingsriktlinjer dr framtagna av sjukgymnasterna vid ortpedklinikens
vardavdelningar samt sjukgymnastikens déppenvardsmottagning, Akademiska sjukhuset.

Kliniska omstindigheter

Patienter opereras akut eller planerat med fusion efter lumbal kotfraktur,spondylolisthes,
spondylos eller spinal stenos pa ortopedkliniken vid Akademiska sjukhuset och ligger pa
vardavdelning ca 5 dagar. De remitteras sedan till sjukgymnastikavdelningen for ett
polikliniskt uppfoljningsbesok, och skickas dérefter vidare for uppfoljning i primarvarden.
Undantag: utomlénspatienter samt patienter boende utanfér Uppsala kommun.
Behandlingsmal

Optimera forutsidttningar genom att introducera:

- muskular kontroll, stabilitet och uthallighet i balen

- kroppsmedvetenhet for optimalt rérelsemonster

- god tojbarhet i muskulatur i bal och ben

« god kondition

- minskad smirta

- ryggvardande beteende

Litteratursokning

Sedan flera ar har vi haft en behandlingsstrategi for patienter som opererats med lumbal

fusion baserad pa klinisk erfarenhet och praxis. Tidsramar och progress i triningsprogrammet
har utformats efter diskussioner med ansvariga likare vid ryggsektionen, Akademiska
sjukhuset. Behandlingen betonar stabiliseringstrining, uthallighetstrining, hallning,
smértlindring och uppmuntran till ett ryggvardande beteende i vardagen. For att fa
vetenskaplig evidens for eller emot denna behandlingsstrategi gjordes en litteratursokning
varen 2006 pa databaserna Medline, Cinahl och Amed med foljande sokord: spinal fusion,
lumbar fusion, physical therapy, physioterapy, exercise therapy, rehabilitation.

Sokmal var framst prospektiva randomiserade behandlingsstudier samt bakgrundslitteratur.
Infor revidering 2013 gjordes sokningar i Pubmed, Cochrane och Pedro med ovanstaende sokord samt
preoperative education. S6kmal frimst randomiserade studier samt Gversiktsartiklar av utgiven
litteratur. Sokintervall ar 2006-2013.

Resultat

For bakgrundsfakta kring fusionsopererade patienter ldstes en Oversiktsartikel av Gibson och
Waddell (1). I studien granskades 31 artiklar som kunde indelas i tre huvudgrupper: 1.
Kirurgisk behandling (dekompression med eller utan fusion) for spinal stenos och/eller
nervrotskompression 2. Kirurgisk behandling (fusion, elektroterapi eller diskartroplastik) for
ryggsmadrta och 3. Jamforelse av skilda tekniker for spinal fusion. Tre artiklar som jimforde
spinal fusion och konservativ behandling granskades. Studien av Fritzell et al (2) drog
slutsatsen att behandling med spinal fusion var dverldagsen sjukgymnastisk behandling.
Gibson och Waddell inviander mot denna studie att den konservativa



behandlingen/sjukgymnastiken som patienterna randomiserades till, var densamma som de
tidigare hade genomgatt utan forbittring. Detta leder till negativa forvéntningar varfor
resultatet i studien inte dr forvanande. I en norsk studie (3) jamfordes patienter som opererats
med lumbal fusion med en grupp konservativt behandlade patienter som genomgatt ett
traningsprogram med ett kognitivt anslag. I traningsprogrammet betonades stabilisering av
kolumna via balens muskelkorsett. Resultatet visade lika stor forbéttring i bada grupperna. En
annan studie (4) baserad delvis pa samma patientgrupp som foregaende studie, visade storre
forbattring i muskelstyrka i traningsgruppen jamfort med den fusionerade gruppen patienter.
Gibson och Waddell sammanfattar att det fortfarande finns brister 1 evidens vad géller kliniskt
resultat av fusionskirurgi, och att vidare forskning i &mnet dr 6nskvird innan man kan dra
bestimda slutsatser (1).

Sokning efter studier dér rehabiliteringen varit i fokus gav fa triffar.

I en dansk randomiserad studie som paborjades ca 3 manader postoperativt lumbal fusion,
jamfordes tre patientgrupper som trinade huvudsakligen dynamisk uthallighetstrining under 8
veckor (5). Patienterna delades in 1 tre grupper; en videogrupp, en kafégrupp och en
traningsgrupp. Videogruppen och kafégruppen trinade enligt ett hemprogram och
traningsgruppen trinade enligt ett intensivare program pa sjukgymnastikavdelningen tva
ganger i veckan, under dverinseende av en sjukgymnast. Videogruppen triffade sjukgymnast
vid ett tillfdlle for triningsinstruktioner, medan kafégruppen triffade sjukgymnast och andra
fusionsopererade patienter vid tre tillfillen under 8 veckors perioden. I denna grupp togs
problem och fragor kring rehabiliteringen upp, utifran patienternas intresse. Utvirdering
skedde efter 6, 12 och 24 manader efter operationen. Studien rapporterade hogre grad av
bensmarta vid 2 arsuppfoljningen i den grupp som tréinat intensivt @n i de tva andra grupperna,
varfor forfattarna ifragasitter intensiv dynamisk traning for dessa patienter. Dock ingick
ocksa en hoppsekvens som del i konditionstraningen for denna traningsgrupp, vilket ocksa
kan ifragasittas om det dr lampligt for relativt nyopererade fusionspatienter. Kafégruppen
uppvisade storst forbittring 1 daglig funktion. Forfattarna anser att grupptriffarna med andra
patienter var avgorande for patienternas copingstrategier och darmed funktion i dagliga livet.
Dock finns ingen intervention beskriven med fokus pa coping for kafégruppen, man har inte
heller anvént nagot utvirderingsinstrument avseende copingstragegier. Det framgar inte av
artikeln om det utvirderingsinstrument som anvénts for dagliga aktiviteter dr validerat och
reliabilitetstestat (5).

I en okontrollerad fallstudie beskrevs en behandlingsstrategi liknande den som tillimpas pa
Akademiska sjukhuset, men med restriktioner géllande sittande de forsta tre manaderna efter
fusionsoperation (6). Denna patient var en idrottsaktiv person och traningsnivan tre manader
postoperativt 1ag hogre dn vad som kan forvéntas av en person utan idrottsbakgrund. I den
postoperativa behandlingen/triningen betonades stabiliseringstrdaning och tillimpning av
stabiliserande principer vid idrottsutévning och i vardagslivet .

Aven en studie vars huvudsakliga syfte var att utvirdera tva olika typer av fusioner for
spondylolys, betonade stabiliseringstrianing postoperativt (7). Patienterna i denna studie
randomiserades inte till de olika grupperna .

Saledes uppvisar alla tre ovan nimnda behandlingsstudier metodologiska brister.

Sokresultat efter revidering 2013:

Det finns fortsatt fa aktuella studier som undersokt vilken sjukgymnastisk behandling som ar lamplig
efter lumbal fusionsoperation enligt en 6versiktsstudie (8). De studier som granskats haller 1ag kvalitet.
Forfattarna understryker att det dr en avsevird brist pa publicerad forskning inom detta omrade och
man uppmanar till ytterligare forskning inom snar framtid.

En randomiserad multicenterstudie fran 2012 har undersokt om en tidig rehabiliteringsstart har effekt



pa ADL (dagliga aktiviteter), funktionella rorelser samt arbetsatergang jamfort med att rehabiliteringen
startar senare (9). Tidig start &r i detta fall 6 veckor postoperativt och sen start dr 12 veckor
postoperativt. Nittiotva fusionsopererade patienter fran tre ryggkliniker inkluderades. De bada
grupperna trinade enligt samma koncept med fokus pa stabiliseringstridning, trining av stora
muskelgrupper samt instruerades i hemtriningsévningar. Man gick igenom ergonomi i vardagen samt
kopplat till arbetspositioner. Varje triff startade med 20 minuters gruppsamtal kring erfarenheter,
fragor, tvivel, oro och fysiska hinder. Studien har inte funnit nagra fordelar att starta rehabiliteringen 6
veckor jamfort med 12 veckor postoperativt. Tvirtom framhaller man att 12 veckorsgruppen visade
bittre resultat avseende ADL, funktionell rorlighet och ryggsmarta vid 6 manader och 12 manaders
uppfoljning. Oavsett grupp var endast 35 % av patienterna var tillbaka till arbete ett ar efter
operationen.

Det var oklart om och i vilken utstrickning dessa patienter fatt rad, instruktioner och information i
samband med sjukhusvistelsen, pre- och postoperativt.

Ytterligare en randomiserad multicenterstudie har undersokt skillnaden i fysisk kapacitet hos
landryggsfusionerade personer beroende pa om rehabilitering startar 6 veckor eller 12 veckor
postoperativt (10). Som utvirdering anvindes 6 minuters géngtest och Astrands cykelergometertest.
Bada grupperna hade forbittrats likvirdigt avseende gangformaga. Cykelergometertestet kunde inte
pavisa nagot signifikant resultat da flertalet patienter inte kunnat utfora detta moment dels pga smirta.
Utvirdering gjordes 3,6 och 12 manader postoperativt.

Man kan ifragasitta valet av cykelergometertest did manga fusionsopererade patienter har besviar med
just sittande under en tid postoperativt.

En norsk randomiserad studie har gjort en langtidsuppf6ljning avseende ryggstyrka och muskelmassa i
bélen 7-11 ar efter lumbal fusion jamfort med kognitiv behandling och traning hos patienter med
langvarig landryggssmaérta och diskdegeneration (11). Styrka vid ryggextention och bélflexion mittes i
en Cybex 6000-maskin. Muskelmassa undersoktes genom CT. I samband med operationen fick
patienterna rad om ergonomi samt genomgang av hemtriningsprogram. Vid ldkaraterbesok efter 3
manader remitterades patienterna till sjukgymnast. Patienterna som randomiserats till kognitiv
behandling samt trining deltog i en veckas trining i klinisk miljo foljt av tva veckors hemmatréning
och slutligen 2 veckors trianing i klinik igen. I den beteendefokuserade behandlingsgruppen
formedlades vetskapen att rorelsetridning inte skadar ryggen for att minska rorelserddsla.. Deltagarna
fick bl.a utfora sadana aktiviteter som tidigare inte rekommenderats t.ex bollsporter, hopp, lyft. Traning
utférdes bade individuellt samt i grupp.

Resultatet av studien visade ingen signifikant skillnad 1 styrka eller muskelmassa mellan grupperna vid
en langtidsuppf6ljning.

Mitning med CT var begrinsad till nivaer ovan operationen, inte till operationsniva eller nedom denna
vilket kan vara mer paverkad av det operativa ingreppet. Forfattarna har varit 6dmjuka med dessa
svagheter. Onskvirt vore att man i denna studie gjort en kostnadsjimforelse utifrin virdbehov samt
belyst ev skillnader i arbetsatergang.

Forfattarna till en tidigare refererad studie (5) har i en prospektiv randomiserad studie jamfort
skillnaden i samhillskostnad for de tre grupper man tidigare undersokt (12). Nittio patienter
randomiserades till en triningsgrupp, videogrupp eller en cafe-grupp. Man har funnit att de patienter
som endast fatt information och instruktioner fran sjukgymnast via video dr de patienter som sokt mest
kontakt inom primérvard postoperativt jamfort med traningsgruppen och café-gruppen. Forfattarna drar
slutsatsen att en biosocial beteendeinriktad behandling i stil med den “back-café “-modell man
undersokt dr mer kostnadseftektiv och dr det alternativ som belastar primérvarden minst. Vidare
betonar man vikten av inriktning mot copingbeteenden i samband med rehabilitering efter lumbal
fusion samt mojligheten och nyttan med att triffa andra 1 samma situation.

Fordel for denna studie &r att personal och patienter inte vetat om syftet med kostnadsjamforelse. En
ojamn konsfordelning i grupperna kan ha paverkat resultatet da kvinnor och mén tenderar soka vard i



olika grad. Vore intressant med fler studier med samma syfte.

En cohortstudie baserad pa data fran det svenska ryggregistret har jamfort postoperativa resultat efter
landryggsfusion hos rokare jamfort med ickerokare (13). Man har funnit att rokare skattade lagre
livskvalitet bade fore och efter operation, anvinde storre doser med smirtstillande likemedel samt hade
minst forbittring av gangstricka postoperativt. Man har dven sett att firre rokande patienter atergatt till
arbete vid en tva-arsuppfoljning jaimfort med de ickerokande patienterna. Totalt inkluderades 4555
patienter i analysen och av dessa var 758 rokande vid operationen. Det hade dven varit intressant om
man analyserat eventuella skillnad 1 antal reoperationer. I artikeln saknas referenser for de
livskvalitetsformulidr som anvénts.

En nu pagaende randomiserad kontrollerad studie har som syfte att jaimfora olika traningsuppldgg som
behandling efter lumbar fusion, denna dr mycket intressant infor kommande revidering (14).

Rekommendationer

Det finns fortsatt fa aktuella studier som undersokt vilken sjukgymnastisk behandling som dr lamplig
efter lumbal fusionsoperation (8). I de artiklar vi funnit som tydligt beskrivit ndgon behandling,
dominerar stabiliseringstrining. I avsaknad av tillrdacklig relevant litteratur for klar evidens

gillande postoperativ sjukgymnastisk behandling efter lumbal fusionsoperation,

rekommenderar vi var tidigare tillimpade behandlingsstrategi . Den fokuserar pa

stabiliseringstrianing och tillampning av dessa principer i vardagen, det vill sdga

traningsprinciper som rekommenderas for olika typer av lindryggsbesvir (15-17).

Behandlingen betonar specifik trianing av de lokala musklerna i det spinala stabiliserande

systemet, samt uthallighet i bade lokala och globala muskelgrupper i balen (18). Patienten bor

pa ett strukturerat sitt trina att tillimpa stabilisering av ryggen i vardagliga aktiviteter (16). Detta
kompletteras med hallningstrining, tojning av strama muskler samt vid behov smartlindrande atgérder i
form av TENS (19) och akupunktur (20). Genomgéangna studier poéngterar vikten av beteendeinriktade
inslag, socialt utbyte samt vid behov hjidlp med att hantera rorelserddsla (12, 21, 22).

Sjukgymnastiskt omhéiindertagande av patienter som opererats med

lumbal fusion vid Akademiska sjukhuset.

Den sjukgymnastiska kontakten har forandrats 6ver tid och beroende pa ortopedklinikens radande
resurser och rutiner. Pga kortare inneliggande tid kallas patienterna till preoperativ gruppinformation
och diskussion med sjukgymnast redan i samband med inskrivningsbesok vid ortopedmottagningen.
Studier har visat att vilinformerade patienter med rimliga forvintningar pa operationen dr mer ndjda
over det postoperativa resultatet (21,23). Informationen bestar av anatomisk forklaringsmodell,
ryggvardande beteende i vardagen (16), rimliga férvintningar pa operationen och dess syfte.
Patienterna informeras om att undvika tunga lyft samt rorelser i ryggens ytterldgen de forsta tre
manaderna men att inte vara rddda for att vara aktiva i vardagen och rora sig fritt for att frimja likning
och aterhamtning. Genomgang av ryggskonande lyft- och barteknik (24,25).

Rokningens paverkan pa operationen, ldkning och resultat tas upp och kontaktinformation for
rokavinjning finns tillgidngligt (13). Genomgang av pre- och postoperativt triningsprogram med fokus
pa stabiliseringsteknik. Utrymme finns for individuella fragor.

Under vardtiden pa ortopedkliniken (3-5 dagar) fortsitter trining enligt det program med
stabiliserande 6vningar som instruerats vid inskrivningen. Exempel ges pa tillampning av

muskulér ryggstabilisering 1 dagliga sysslor. 1-2 polikliniska uppf6ljningsbesok bokas till
oppenvardsmottagningen pa sjukgymnastiken ca 4-5 veckor efter operationen. Efter undersokning ges
individuella rad samt information om ryggens funktion och anatomi samt om den operativa atgirden.
Traningsprogrammet med grundldaggande stabiliseringsévningar kontrolleras och utokas.
Stabiliseringstraningen syftar till att ka kroppsmedvetenhet och uthallighet och sker initialt i enkla



positioner och stegras till funktionella vardagsrorelser (16, 26-30). T6jning av stram muskulatur sker
vid behov. Stegring till guammibandsdvningar dr rimligt efter 8 veckor. Om patienten 6nskar eller ar i
behov av ytterligare sjukgymnastisk behandling soks detta remissfritt inom primérvaden.

Patienter som behirskar trianingstekniken och forstar syftet med trdningen och vilka restriktioner som
giller, fortsitter trina pa egen hand. Vara rekommendationer é&r att trining i gym kan inledas 12 veckor
postoperativt fortfarande med fokus pa uthallighetstraning. Belastad rotationstraning undvikes. Vissa
fusionsopererade patienter har nytta av TENS (19) eller akupunktur (20) som smértlindring.

Vid behov skrivs Fysisk aktivitet pa recept - FaR, for att stimulera till fortsatt trining

utanfor sjukvarden (31).

Revidering

Vid revidering framkom ingenting som forindrar vara behandlingsrutiner. I studien av Oestergard et al
inleddes ryggtrining med expander vid 6 respektive 12 veckor, med bést resultat vid 12 veckor. Vi
rekommenderar denna trining efter 8 veckor, och forhaller oss alltsa nagot forsiktigare 4n den tidigare
traningsgruppen (9). Var strategi att betona preoperativ information har ocksa fatt stod i litteraturen, da
det visat sig att vilinformerade patienter med rimliga forvéntningar pa operationen dr mer néjda 6ver
det postoperativa resultatet (21, 23).

Utviirdering

Da vi for ndrvarande endast tréffar patienterna vid 1-2 tillfdllen 4-5 veckor postoperativt har vi i
dagslidget ingen rutin for utvdrdering. Mojlighet finns att utarbeta rutin for datainsamling vid det
preoperativa informationstillfillet samt vid det postoperativa besoket, eller att uppfoljande utvirdering
kan ske i samarbete med primdrvardens sjukgymnaster.
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