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Baggrund

Rygsmerter er hyppige blandt idreetsudgvere med en anslaet preevalens pa op mod 30% blandt eliteidreetsudgvere.
Blandt disse ma sterstedelen karakteriseres som uspecifik leenderygbesveer, da det kun er muligt at identificere den
symptomgivende struktur i fa tilfaelde (Daniels et al. 2011). Spondylose og spondylolistese er nogle af de fa undtagelser
fra dette, da disse kan diagnosticeres ved billeddiagnostik.

Spondylolistese er en tilstand, hvor der opstar en fremadglidning af en af ryggens hvirvler i forhold til den underliggende
hvirvel. Spondylolistese opstar som oftest pd baggrund af spondylose, forstdet som en defekt i hvirvelbuen, pars
interarticularis, og som nar den optreeder bilateralt kan resultere i fremadglidning af ovenstdende vertebra. Det anslas at
op mod 75-80% med bilateral spondylose udvikler spondylolistese (Kalichman et al. 2009, Logroscino et al. 2001).
Hyppigst forekommer spondylose pa S1/L5 niveau, hvilket kan resultere i en fremadglidning af L5 relativt til os sacrum
(Tallarico et al. 2008).

Spondylose og spondylolistese inddeles typisk pa baggrund af klassifikationen udarbejdet af Wiltze et al. (Wiltse et al.
1976), hvor der skelnes mellem fem forskellige typer (Tabel 1) (Logroscino et al. 2001, Wiltse et al. 1976, McTimoney &
Micheli 2003).

Tabel 1. Klassificering af spondylose/spondylolistese (Wiltse et al. 1976)
Type Patologi

Kongenitte Fx en medfadt forlaenget pars interarticularis (hvirvelbue), eller
gendrede biomekaniske forhold omkring facetleddet.
a.

Istmiske Lytisk, en egentlig fraktur (med separation) af pars
interarticularis som fglge af stress fraktur
Forleengelse af pars interarticularis som fglge af gentagne

micro traumer og reaktiv hypertrofi efter heling

Degenerative Opstar sekundzert til artrotiske forandringer og discus degeneration

Traumatiske Sekundeert til akut traume med brud pa hvirvelsgjlen, men ikke
pars interarticularis

Patologiske Eksempelvis knogle sygdom

Preevalensen af spondylolistese hos voksne uden rygsymptomer er opgivet i en raekke studier og varierer mellem 3,1 og
8,1% (Kalichman et al. 2009, Osterman et al. 1993, Belfi et al. 2006, Sakai et al. 2009, Rosenberg et al. 1981), mens en
praevalens pa omkring 3,5% er fundet hos bgrn helt ned i seks ars alderen (Fredrickson et al. 1984). Derimod er der ikke
fundet evidens for at spondylolistese kan vaere medfgdt, ligesom spondylolistese ikke et tilstede hos patienter, som pa
grund af medfadte defekter aldrig har veeret oppegéende (Rosenberg et al. 1981). De fleste studier har fundet en
overrepraesentation af meend med spondylose (mand kvinde ratio 2:1), hvorimod flere kvinder end meend udvikler
spondylolistese (Kalichman et al. 2009, Osterman et al. 1993).

Preevalensen af spondylolistese hos idreetsudavere er hgjere end preevalensen hos normalbefolkningen. Det anslas at
op mod 50% af tilfeeldene hvor idraetsudgvere har vedvarende smerter fra ryggen skyldes spondylolistese, og der er
fundet signifikant gget preevalens hos eksempelvis gymnaster, dansere, og veegtlgftere (Wimberly & Lauerman 2002,
Tallarico et al. 2008). Dette stgttes af to studier der har set p& praevalensen af spondylose og spondylolistese hos en
reekke forskellige elite idreetsudavere. Et af disse, et starre studie udfart pa spanske elite idreetsudgvere uden
rygsmerter, fandt at forekomsten af spondylose var starst i idraetsgrene der indebar elementer af kast (27%), i
gymnastiske discipliner (17%) og i roning (17%) (Soler & Calderon 2000). Et studie udfert pa italienske idraetsudgvere
med rygsmerter fandt at preevalensen af spondylose var hgjest i idreetsgrene som dykning, brydning, veegtlgftning,
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atletik, sejlads, gymnastik og fodbold, mens praevalensen var lav i sportsgrene som bueskydning, baseball og golf (Rossi

& Dragoni 2001).

Der er overvejende enighed om, at istmisk spondylose er en tilstand der skabes af belastning af pars interarticularis med
efterfalgende skade,. Af samme grund findes den hgjeste preevalens i idraetsgrene som inkluderer gentagne
hyperekstensioner, eller kombination af ekstension og rotation, jf. ovenstdende, da dette skaber mest belastning pa pars
interarticularis (Rosenberg et al. 1981, Ichikawa et al. 1982). Da dette faglige katalog fokuserer specifikt pa
spondylolistese i relation til idraet, vil denne gennemgang koncentrere sig om istmisk spondylolistese, forstdet som en
fraktur eller stress fraktur af pars interarticularis med efterfglgende spondylolistese (Tabel 1).

Evidensniveauerne for diagnose, forebyggelse og behandling af istmisk s

pondylolistese

Level 1

Level 2

Level 3

Level 4

Level 5

Diagnose

Lille til moderat diagnostisk
evne af palpation: meget lav
PPV (0,38), hgj NPV (0,94), lav
til moderat positiv likelihood
ratio (4,62) og lav negativ
likelihood ratio (0,46).

Mulig diagnostisk evne af
smerter ved lumbalekstension
(et ben) + bilateral hase
spaendthed. Ikke diagnostisk
testet.

Forebyggelse

Mulig effekt af at mindske
lordose, treene
abdominalmuskulatur,
udspaende haser, men ikke
testet i klinisk studie.

Behandling

Traening

Stor effekt af et neuro-
muskulaert treeningsprogram
sammenlignet med generel
traening

Stor effekt af et fleksions-
treeningsprogram
sammenlignet med et
ekstensionstraeningsprogram

Korset + Traening

Lille positiv effekt af brug af
korset + ekstensionsgvelser
sammenlignet med korset +
fleksionsgvelser og
placebokorset.

Mulig lille effekt af brug af
korset + generel gvelsesterapi

Operation>< Konservativ

Moderat god effekt af operativ
"fusion” sammenlignet med
konservativ fysioterapi.
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Level 1 betyder, at der er velgennemfarte systematiske review af randomiserede studier (behandling og forebyggelse)
eller tvaersnitsstudier med blinding og en konsistent anvendt referencestandard (diagnose)

Level 2 betyder, at der er velgennemfarte enkelt randomiserede studier eller observationelle studier med dramatisk effekt
(behandling og forebyggelse) eller tveersnitsstudier med blinding og en konsistent anvendt referencestandard (diagnose)

Level 3 betyder, at der er velgennemfarte ikke randomiserede kontrollerede studier / kohorte eller follow-up studier
(behandling og forebyggelse) eller ikke konsekutive studier eller studier uden en konsistent anvendt referencestandard
(diagnose)

Level 4 betyder at der er case-serier, case control studier eller studier med historiske controller (behandling og
forebyggelse) eller case control studier eller studier med ringe eller ikke uafhaengig reference standard (diagnose)

Level 5 er evidens baseret p& mekanisme studier (behandling og forebyggelse) og (diagnose)

Levels kan nedgraderes pa grund af lav studie kvalitet, brede sikkerhedsintervaller, indirectness (pga. ikke
patientrelevante outcome, indirekte sammenligninger og undersggelsen er p& en anden patientgruppe) og inkonsistens
mellem resultaterne eller hvis effekten er meget lille. Levels kan opgraderes, hvis effekten er meget stor.

(http://Avww.cebm.net)

Diagnose

Mistanke om spondylolistese fremkommer som oftest pa baggrund af en grundig og struktureret anamnese, hvor
spargsmal omkring bl.a. symptomer, smerter, udlgsende faktorer, forveerrende/forbedrende aktiviteter bar inddrages.
Derudover er det relevant at vide om der er foretaget nogle former for billeddiagnostisk udredning, om der er familizere
dispositioner og at f& viden om patientens idraetsmaessige baggrund med tanke pa idreetsgren, traeningstimer og smerter
ved idreet. Ligeledes bgr klinikeren inkludere kvantificerbare mal for smerte og funktion, screene for psykosociale faktorer
og udrede for rgde flag (Watkins &Watkins 2010, evidensniveau 5).

Klinisk Test

Kun ganske fa studier har undersggt den kliniske diagnosticering af istmisk spondylolistese. Et tyrkisk studie undersggte
tilstedeveerelsen af en raekke kliniske parametre hos 100 patienter med spondylolistese og 30 kontrolpersoner med
smerter i leenden af mere end halvandet ars varighed, ligesom de undersggte korrelationen mellem kliniske parametre
og radiologisk diagnosticeret spondylolistese (Kalpakcioglu et al. 2009, evidensniveau 2). De fandt en signifikant forskel
mellem grupperne, saledes at spondylolistese patienter i hgjere grad end kontroller havde svag abdominal veeg,
hypertrofi af den paravertebrale muskulatur, gget lumbar lordose, tegn pa fremadglidning (inspektion), tegn pa
fremadglidning (palpation), spasmer i hasemuskulaturen, smerter ved ekstension og lateral fleksion af lumbalcolumna,
samt smerter ved bilateral benlgft i rygliggende.

De undersggte ligeledes korrelationen mellem den radiologisk diagnosticerede spondylolistese og bl.a. fremadglidning
vurderet ved palpation og fandt at sensitiviten var 0.88 og specificiteten 1.0 i kontrolgruppen uden spondylolistese.
Desveerre er det ikke muligt at sige noget sikkert om specificiteten, da testenes resultater stammede fra en kontrol
gruppen hvor spondylolistese pa forhand var udelukket. For dette studie skal dog naevnes, at selvom alle typer
spondylolistese patienter blev inkluderet, var 69% mere end 50 ar, og man ma formode at stgrstedelen af patienterne
kan have haft spondylolistese af den degenerative type. Beskrivelsen af testene var desuden meget mangelfuld, saledes
er det ikke muligt at vurdere essentielle parametre som udgangsstilling og definitionen pa et positivt test svar. Ydermere
var reliabiliteten af de testede parametre ikke opgivet i studiet.
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Yderligere et tvaersnitsstudie har undersggt reproducerbarheden og sensitivitet/specificitet af palpation som diagnostisk
redskab hos patienter med istmisk spondylolistese (Collaer et al. 2006, evidensniveau 2). Studiet undersggte palpation
med patienten i stdende, terapeuten palperede processus spinosi fra L1 til sacrum og testen var positiv hvis et "step off”
blev registreret. Forfatterne fandt at inter-tester reliabiliteten var lav med kappa veerdier fra 0,18 til 0,39.
Sammenholdning af testen med radiologisk diagnosticeret istmisk spondylolistese som reference standard gav en
sensitivitet pA 60% mens specificiteten var 87%. Den positive praediktive vaerdi var 0,38 mens den negative praediktive
veerdi var 0,94 og endelig var likelihood ratioen for en positiv test 4,62 mens likelihood ratioen for en negativ test var
0,46. | studiet var praevalensen af spondylolistese lav (13,3%), hvilket kan have betydning for den lave kappa veerdi, dog
var overensstemmelsen, "overall agreement” med 63% ligeledes meget lav.

Manglende informationer omkring udgangsstilling og udfgrelse i et af studierne (Kalpakcioglu et al. 2009) vanskeliggar
direkte sammenligning mellem de to studier. Overordnet har palpation en moderat sensitivitet og hgj specificitet. En
meget lav positiv praediktiv veerdi og en meget lav likelihood ratio, medfgrer dog at den diagnostiske evne af palpation
vurderes lavt til moderat.

Enkelte usystematiske reviews naevner desuden at lumbalekstension stdende pa et ben ofte er positiv, forstdet som
smerteprovokerende, i kombination med bilateral spaendt hasemuskulatur hos denne patientgruppe (Haus & Micheli
2012, evidensniveau 5). Der er dog ikke fundet diagnostiske studier der undersgger rigtigheden af dette udsagn.

Positive fund i form af "step off” af leendehvirvel ved palpation af columna har meget lav
positiv preediktiv veerdi og lille til moderat likelihood ratio, for diagnosticering af istmisk
spondyloliste (Evidensniveau 2).

Negative fund i form af manglende "step off” af leendehvirvel ved palpation af columna har
hgj negativ preediktiv veerdi, men lille likelihood ratio, til at udelukke istmisk spondylolyse.
(Evidensniveau 2)

Det er usikkert hvorvidt positiv test af lumbalekstension staende pa et ben, i form
smerteprovokation, i kombination med bilateral spaendt hasemuskulatur har veerdi for
diagnosticering af istmisk spondylolistese (Evidensniveau 5).

Billeddiagnostik

Sikker diagnose, samt mere praecis graduering af graden af spondylolistese kraever brug af billeddiagnostisk udredning.
Specifikke anbefalinger vedrgrende valg af billeddiagnostiske redskaber og deres applikation ligger udenfor rammerne af
denne gennemgang, men vejledninger kan findes hos Dansk radiologisk Selskab
(http://drs.dk/guidelines/rtg/procedure.htm). Her skal blot naevnes de vaesentligste forudsaetninger for valg af
billeddiagnostisk metode.

Rentgen fra siden og skratstillet af den lumbosacrale overgang anses som vaerende tilstreekkelig til at stille diagnosen
spondylolistese. Spondylolistese inddeles hyppigst i henhold til Meyerdings klassificering athaengig af graden af
fremadglidning. Grad 1 er en fremadglidning p& 0-25%, grad 2 p& 26-50%, grad 3 p& 51-75%, grad 4. pa 76-100% og en
grad 5, kaldet en spondyloptosis, opstar nar de to hvirvler er gledet helt fra hinanden (Meyerding 1932).

De gvrige billeddiagnostiske udredninger benyttes i hgjere grad til at udrede de spondylotiske forandringer i pars
interarticularis, som formodes at veere forstadiet til den istmiske spondylolistese. Single-photon emission computed
tomography (SPECT) kan benyttes nar rgntgen ikke viser tegn pa spondylose, men anamnesen og den kliniske
undersggelse giver gget mistanke. Computed tomography (CT) er den billeddiagnostik der bedst viser hvor pars
defekten sidder og knoglens tilstand. Magnetic Resonance Imaging (MRI) er indikeret nar der er neurologiske
udfaldssymptomer i forbindelse med rygsmerterne, ligesom det kan pavise mindre stress frakturer for det ses
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radiologisk. Yderligere kan MRI scanningen vaere med til at udrede for mere alvorlige patologier som tumorer og andre
rumopfyldende processer (McTimoney & Micheli 2003, Herman & Pizzutillo 2005, Gurd 2011, Harvey et al. 1998).

Forebyggelse/ Preedisponerende faktorer

Der er ikke fundet studier der undersgger effekten af forebyggelse til denne patientgruppe. Et review peger dog pa visse
risikofaktorer, som kan have betydning for udvikling af tilstanden og som til dels kan forebygges. Det papeges i reviewet
at den bilaterale pars interarticularis defekt med efterfglgende spondylolistese ofte opstar som fglge af "overuse” med
gentagne ekstensions og eventuelt rotations beveegelser. Unge i voksealderen formodes at vaere mere sarbare overfor
dette, da knogleveevet endnu ikke er fuldt udviklet. Derudover papeger forfatterne, at idreetsudgvere af visse
sportsgrene, som beskrevet i indledningen, lader til at veere mere disponerede for udviklingen af tilstanden. Malalignment
af lumbalcolumna og pelvis er ligeledes naevnt som en mulig risikofaktor, sammen med svag abdominal muskulatur og
stram hasemuskulatur. Der er derfor i forebyggelsesgjemed lav evidens for at forsgge at mindske den lumbale lordose
ved hjeelp af neuromuskuleer stabilitetstraening, at styrke den dybe stabiliserende muskulatur omkring lumbalcolumna og
at udspeende den evt. stramme hasemuskulatur (Haus & Micheli 2012, evidensniveau 5)

Derudover er der foretaget en del tvaersnitsstudier der har undersggt andre mulige personkarakteristika med
sammenheaeng til istmisk spondylolistese.

Et enkelt studie har fundet, at der kan veere en arvelig disposition for udviklingen af spondylolistese. | studiet undersggte
de fagrste grads slaegtningene til 47 patienter med L5 spondylolistese, i alt 147 patienter, og fandt at preevalensen af
istmisk spondylolistese i denne patiengruppe var ca. 15%, og altsa vaesentlig hgjere end hos normalbefolkningen uden
rygsmerter (Wynne-Davies & Scott 1979 evidensnievau 4).

Flere studier peger desuden pa, at de biomekaniske forhold omkring pelvis og sacrum kan veere eendrede hos denne
patientgruppe, saledes har disse studier fundet @get "pelvic incidence” og "sacral slope” pa rgntgen hos spondylolistese
patienter, hvilket vil sige en mere horisontalt og anteriort orienteret sacrum. Det kan dog ikke afggres hvorvidt den
aendrede orientering af sacrum er arsag til - eller virkning af fremadglidningen af L5 relativt til sacrum (Labelle et al. 2004,
evidensniveau 4, Marty et al. 2002, evidensniveau 4, Rajnics et al. 2002, evidensniveau 4). /Andringerne sker dog
uden det har betydning for den generelle alignment omkring columna og pelvis (Mac-Thiong et al. 2008, evidensniveau
4). Yderligere har et nyere studie, udover at gentage ovenstaende fund, bl.a. fundet at patienter med spondylose og
istmisk spondylolistese havde mere sagittalt orienterede facetled med mindre ledflade, en lavere crista iliaca med mindre
afstand mellem denne og transversii af L5 set pa CT scanning (Ergun et al. 2011, evidensniveau 4). Da der for
ovenstdendes vedkommende er tale om tveersnitsstudier, er det umuligt at vurdere hvorvidt denne aendring omkring de
anatomiske forhold opstar inden selve tilstanden diagnosticeres. Fremtidige prospektive kohorte studier af
studiepopulation er ngdvendig for at kunne vurdere hvorvidt disse reelt er preedisponerende faktorer eller i hgjere grad
en del af tilstanden.

Mulige preedisponerende faktorer for udviklingen af spondylolistese kunne vaere genetisk dispostion, et mere horisontalt
og anteriort stillet os sacrum, saggitalt orienterede facetled med mindre ledflade og en lavere crista iliaca med mindre
afstand mellem denne og transversii af L5.

Der kan hypotetisk veere en effekt af at forebygge udviklingen af spondylolistese ved at
mindske den lumbale lordose ved hjeelp af neuromuskuleer stabilitetstreening, at styrke den
dybe stabiliserende muskulatur omkring lumbalcolumna og at udspeende den evt. stramme
hasemuskulatur (Evidensniveau 5).
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Behandling

Behandlingen af spondylolistese kan veere bade non-operativ og operativ. Nedenstaende gennemgang vil fokusere pa
spondylolistese grad 1 og 2, eller op til 50% fremadglidning, da det primaert er i disse stadier konservativ behandling kan
have sin berettigelse (McTimoney & Micheli 2003).

Konservativ behandling
Der er publiceret relativt fa studier der undersgger forskellige typer for konservativ behandling til denne patientgruppe.
Treening

Et RCT studie fandt at 10 ugers specifik treening af de dybe lumbale stabilisatorer i form af m. transversus abdominis
(TA), m. obliquus internus (Ol) og lumbale multifidi (LM) gav et signifikant bedre outcome end konservativ behandling "as
usual” bestdende af bl.a. regelmaessig fysisk traening og forskellige former for fysioterapeutiske interventioner som
eksempelvis massage, ultralyd og treening (O'Sullivan et al. 1997, evidensniveau 2). Saledes havde
interventionsgruppen signifikant lavere smerteintensitet end kontrolgruppen efter behandlingen, malt som lavere smerte
beskrivelse score pa McGill pain questionnaire, ligesom de havde signifikant bedre fysisk funktion malt p& Oswestry
disability questionnaire. Interventionsgruppen fastholdt effekten ved tre og 30 mdrs. Follow-up. Interventionen og
progressionen af denne bestod i korte traek af fire dele, gvelserne skulle udfagres hver dag.

1. )Traen kontraktion af TA og Ol uden brug af de mobiliserende muskler (traeek maven ind)

2.) Traen kontraktion af TA og Ol med co-kontraktion af LM indtil du er i stand til at holde 10 gange 10sek. hold.
3.) Treen som ovenstaende men med bevaegelse af UE

4.) Udfar kontraktionen ved smertegivende aktiviteter og stillinger i hverdagen.

Studiet har dog enkelte svagheder. Eksempelvis varierer kontrolgruppens behandling alt efter hvilken fysioterapeut/lsege
der styrer behandlingen. Derudover er de inkluderede effektmals reliabilitet og validitet ikke udfarligt beskrevet, ligesom
det kan veere sveert at vurdere hvorvidt blindingen er fuldsteendig opfyldt for kontrolgruppen. Et systematisk review
vurderede dog efter korrespondance med forfatterne og opklaring af spergsmal omkring bl.a. effektmal studiet til at veere
af hgj kvalitet (McNeely et al. 2003, evidensniveau 1).

To retrospektive studier har undersggt behandlingen af spondylolistese med henholdsvis et fleksions og et ekstensions
treeningsprogram. | studiet blev alle patienter med grad 1og 2 spondylolistese instrueret i holdningsgvelser, lgfteteknik og
brugen af varme til smertedeempning. Herefter blev de randomiseret til en af to terapeuter der instruerede i henholdsvis
fleksions eller ekstensions gvelser. Fleksionsgvelserne bestod af rygkrogliggende "mavebgjning”, et tilt af pelvis med
kontraktion af de lumbale fleksorer i rygkrogliggende og endelig en bryst-til-lar fleksion af lumbalcoluma i siddende.
Ekstensionsgruppen lavede henholdsvis lgft af bryst i fremliggende og lgft af ben i fremliggende. Effekten blev malt pa
smerteaendring, arbejdsstatus, brug af korset og oplevelse af bedring. Efter tre mdr. havde 67% af deltagerne i
ekstensionsgruppen moderat til sveer smerte, det samme gjorde sig gaeldende efter tre ar. For fleksionsgruppen havde
kun 27% moderat til svaer smerte efter tre mdr., mens dette tal var faldet til 19% efter tre ar. Yderligere var 61% i
ekstensionsgruppen ude af stand til at arbejde efter tre mdr. savel som efter tre ar, mens de samme tal for
fleksionsgruppen var 32% og 24%. Kun fa fra ekstensionsgruppen, 6%, var kommet sig s& meget at de kun havde f&
perioder med smerter og var i stand til at deltage i arbejde og fritidsaktiviteter efter tre mdr., efter tre ar var dette tal 0%. |
Fleksionsgruppen var de tilsvarende tal 58% og 62% (Sinaki et al. 1989, evidensniveau 4, Gramse al. 1980,
evidensniveau 4). Det lader altsa til at et fleksionstraeningsprogram er et ekstensionstraeningsprogram overlegent i
denne patientgruppe. Studiet har dog en raekke begreensninger, sledes er deltagernes compliance til
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treeningsprogrammet ikke beskrevet, antal gentagelser dagligt og ugentligt er ikke beskrevet, beskrivelsen af effektmal er
mangelfuld - det er séledes ikke muligt at vurdere hvorvidt der er brugt standardiserede mal, ligesom effekten ikke er
sammenlignet statistisk. Derudover var de to grupper forskellige fra start med hensyn til grad af fremadglidning og
smerteintensitet, sdledes var 92% grad 1 spondylolistese patienter i fleksionsgruppen mod 78% i ekstensionsgruppen,
mens moderat til sveer smerte var mere udpreeget i fleksionsgruppen end i ekstensionsgruppen (p=0,002). Disse
forskelle betyder, at patienterne i fleksionsgruppen havde et ringere udgangspunkt end ekstensionsgruppen. Det er
derfor ikke sandsynligt, at disse forskelle har haft den store indflydelse i negativ retning pa resultaterne imellem
grupperne.

Der er god evidens for, at neuromuskuleer treening af m. transversus abdominis, m.
obliquus internus og lumbale multifidi har stor effekt, i form af nedsat smerte og gget
funktion, sammenlignet med generel treening, til patienter med spondylolistese
(Evidensniveau 2).

Der er begreenset evidens for stor effekt, malt pa smerte, arbejde og aktivitet, af et
fleksiontreeningsprogram i kombination med instruktion i holdningsgvelser, |lgfteteknik og
brugen af varme sammenlignet med et ekstensionstreeningsprogram pa denne
patientgruppe (Evidensniveau 4).

Korset i kombination med treening
Flere studier har undersggt brugen af korset som behandling til denne patientgruppe.

Et RCT studie fandt pa patienter kategoriseret som spondylolistese, retrolistese eller normal, at brugen af korset med det
formal at bibeholde eller forage den lumbale lordose i kombination med ekstensions gvelser, ad modum McKenzie, var
signifikant bedre sammenlignet med savel fleksionsgvelser i kombination med antilordotisk korset som placebo korset og
ingen gvelser, omend effekten var lille (Spratt et al. 1993, evidensniveau 2). Patienter med spondylolistese, retrolistese
eller normal ryg opnaede ensartede resultater.

Studiets har en raekke begraensninger, bl.a. var spondylolistese patienter med bade istmisk og degenerativ
spondylolistese inkluderet, patienterne var ikke ligeligt fordelt pa alder og ken mellem grupperne. Derudover var den
fysioterapeutiske intervention ikke tilstreekkelig beskrevet i form af gvelser og antal gentagelser, effektmal var ligeledes
ikke tilstreekkelig beskrevet til at vurdere hvorvidt standardiserede mal blev benyttet. Endelig blev der ikke redegjort for
drop out i studiet og sample size var ikke tilstraekkelig til denne form for studie, hvor kun 6-7 spondylolistese patienter var
inkluderet i hver enkelt interventionsgruppe (Spratt et al. 1993). Et systematisk review vurderede pa baggrund af disse
faktorer studiet til at vaere af lav kvalitet (McNeely et al. 2003, evidensniveau 1).

Yderligere tre observationelle studier har undersggt effekten af korset i kombination med fysioterapi hos patienter med
spondylose eller spondylolistese. Fysioterapien bestod af udspaending af hasemuskulatur, pelvis tilt gvelser og traening
af abdominalmuskulaturen. Et studie udfart pa bgrn og unge (5-15ar) med spondylolistese, fandt at brugen af et
antilordotisk lumbosacral korset i kombination med traening stoppede yderligere fremadglidning af afficerede segment og
i tilleeg hertil blev den lumbale lordose og haeldningen af os sacrum mindre under behandlingen. Efter endt behandling
var der dog ikke signifikant forskel pa& haeldningen af os sacrum i forhold start, mens der fortsat var signifikant nedsat
lumbal lordose (Bell et al. 1988, evidensniveau 4). Disse resultater stgttes af et andet studie udfert pa spondylose og
grad 1 spondylolistese patienter. Her medfgrte brugen af et antilordotisk korset i kombination med ovenstaende
fysioterapi intervention et "excellent” resultat, forstaet som ingen smerte og genoptaget fuld aktivitetsniveau, i 57% af
tilfaeldene. 21% oplevede et "good” resultat, med smerter af og til men fuld aktivitetsniveau, mens 13% og 9% blev
kategoriseret som "fair” og "poor” henholdsvis. Derudover viste studiet at forholdsvis f& spondylolistese patienter, i
forhold til spondylose patienter, oplevede klinisk heling af pars fraktur (procentdel ikke opgivet) (Steiner & Micheli 1985,
evidensniveau 4). Yderligere et retrospektivt studie har fundet tilsvarende resultater omfattende 20 spondylolistese
patienter. De fandt, at 17 af patienterne havde "excellent” outcome, en patient "good”, en patient "fair” og en patient
"poor” outcome (Blanda et al. 1993, evidensniveau 4).
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Pa trods af gennemgéende overensstemmelse om god effekt af kombinationen af korset og fysioterapi i denne raekke af
case studier, er der dog visse forskelle studierne imellem. Perioden for brug af korset varierede fra studie til studie, der
var aldersmaessige variationer i studiepopulationen, og der var for to af studiernes vedkommende tale om retrospektive
case studier, mens et enkelt var et prospektivt kohorte studie. | et af studierne endte stagrstedelen af spondylolistese
patienter med operation, og det er uvist om resultaterne i dette studie er indsamlet far eller efter operationen og derfor
reelt siger noget om effekten af korset (Blanda et al. 1993). Derudover havde studierne enkelte mangler, i det den
fysioterapeutiske intervention ikke var tilstraekkelig beskrevet, ligesom beskrivelsen af effektmalenes reliabilitet og
validitet ikke var tilstraekkeligt beskrevet. Et nyere systematisk review fandt, at der ikke var signifikant forskel pa effekten
af konservativ behandling alene og konservativ behandling samt brug af korset hos spondylose og grad 1
spondylolistese patienter, malt pa billeddiagnostisk heling og klinisk vurdering/funktion (Klein et al. 2009, evidensniveau
1). Det er dog uvist om dette ogsa gaelder for spondylolistese patienter alene, ligesom inklusion af hgjere grad af
fremadglidning kan eendre studiets resultater.

Der er moderat evidens for lille effekt af en kombination af korset og ekstensionsgvelser
sammenlignet med fleksionsgvelser i kombination med antilordotisk korset og placebo
korset, malt pa grad af lumbal lordose, hos patienter kategoriseret som spondylolistese,
retrolistese eller normal (Evidensniveau 3).

Studiet er nedgraderet pga. falgende mangler:

- Mangelfuld information om intervention og effektmal.

- Ikke sammenlignelige grupper ved start.

- Manglende beskrivelse af dropouts.

- Utilstreekkelig sample size til denne type studie

Der er begreenset evidens for en mulig lille effekt, malt pa fremadglidning og selvvurderet
helbred, af antilordotisk korset i kombination med fysioterapi bestdende af udspaending af
hasemuskulatur, pelvis tilt gvelser og traening af abdominalmuskulaturen som behandling
hos patienter med istmisk spondylolistese (Evidensniveau 4).

Hos patienter med spondylose og grad 1 spondylolistese findes ingen forskel pa effekten af

konservativ behandling alene og konservativ behandling samt brug af korset, malt pa
billeddiagnostik heling og klinisk vurdering/funktion (Evidensniveau 1).

Konservativ behandling><Operation

Kun et enkelt studie har undersggt operation fremfor struktureret rehabilitering i form af fysioterapi. Dette randomiserede
studie fandt at operation med “"posterolateral fusion”, hvor to eller flere segmenter forenes og stivggres vha.
knogletransplantation, havde moderat bedre effekt end fysioterapi, malt pa smerte med Visuel Analog Skala og funktion
med "Disability Rating Index” hos patienter med istmisk spondylolistese grad 1-3. Effekten blev fastholdt ved et og to ars
follow-up. Fysioterapi interventionen blev varetaget af en fysioterapeut med seerlig interesse for feltet. Interventionen
bestod af styrke og postural treening, med seerlig fokus pa abdominal og ryg muskulatur. Deltagerne deltog i struktureret
0g superviseret treening af ca. 45min. varighed tre gange ugentligt de farste seks mdr., to gange ugentligt de fglgende
seks mdr., og endelig gennemfgrte de traening i hjemmet i hovedparten af gvelserne det sidste ar (Moller & Hedlund
2000, evidensniveau 2). Et follow-up studie fandt, at forskellen mellem grupperne, i form af smerte og funktion, ikke
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leengere var signifikant efter ni ar. Eneste signifikante forskel efter ni ar var pa selvvurderet effekt, hvor 76% af
operations gruppen fandt resultatet bedre eller meget bedre end far operation mod 50% i den konservative gruppe
(Ekman et al. 2005, evidensniveau 2).

To systematiske reviews har ikke veeret i stand til at finde yderligere studier der undersgger konservativ behandling
kontra operation i denne patientgruppe. Begge studier vurderer ovenstaende studie til at veere af hgj kvalitet, og finder
generelt pa baggrund af en reekke RCT og case studier, at ca. 80% af denne patientgruppe har et "excellent” eller "good”
outcome efter operation med "posterolateral fusion” eller "anterior interbody fusion”. (Jacobs et al. 2006, Wood et al.
2011, evidensniveau 1). Studiet af Wood et al. (Wood et al. 2011) anbefaler at konservativ behandling bar praves inden

operation.
Der er god evidens for moderat bedre effekt af operation i form af "fusion”, hvor to eller flere
segmenter forenes og stivgares vha. knogletransplantation, fremfor fysioterapi hos
patientgruppen, idet en bedre kort tids effekt kan opnas. (Evidensniveau 2).
o
Effektmal

Effekten af behandling kan vurderes radiologisk med side og skraoptagelser af den lumbosacrale region, hvor graden af
fremadglidning kan vurderes ud fra eksempelvis klassifikationen ad modum Meyerding (Meyerding 1932), hermed fas et
mal for hvorvidt fremadglidningen er forveerret eller status quo. Meyerding metoden har dog den begraensning, at den
ikke kan spore sma aendringer over tid, da den kun har fire kategorier. Derfor anvendes ofte "slip percentage”, forstaet
som procentvis fremadglidning, en metode som er fundet tilstraekkelig reliabel (McCarty et al. 2009). @nskes yderligere
informationer omkring heling af pars frakturen etc. kan SPECT, CT og MRI scanning ligeledes indgad som en del af
effektmalingen. Det skal dog pointeres at sygdomsspecifikke mal som eksempelvis graden af fremadglidning ikke
nadvendig har betydning for patienten, da denne korrelerer darligt med patientens oplevelse af smerte og funktion
(Kalichmann et al. 2009). P& den baggrund er det vigtigt at klinikeren benytter sig af andre redskaber til vurdering af
effekten af behandlingen.

Et nyere systematisk review vurderede brugen af effektmal til patienter med kronisk leenderygbesveer, og identificerede i
litteraturen i alt 75 effektmal til denne patientgruppe. Studiet anbefaler at der benyttes selvrapporterede effektmal, som
tager hgjde for hvad der er vigtigt for patienten. Det vurderes i studiet at de parametre der oftest har betydning for
patienten er smerte, funktion og livskvalitet. For vurdering af disse parametre anbefales brug af mal som eksempelvis
Numeric Pain Rating Scale (NPRS) til vurdering af smertens intensitet, Oswestry Disability Index (ODI) til vurdering af
funktion, og Short Form 36 (SF-36) til vurdering af generel livskvalitet. Derudover kan psykosociale méaleredskaber til
vurdering af frygt for smerte og frygt for beveegelse inkluderes (Chapman et al. 2011). | det nedenstédende felger en kort
gennemgang af disse effektmal.

NPRS vurderes pa en skala fra 0-10 hvor 0 svarer til ingen smerte, mens 10 svarer til veerst teenkelig smerte.
Reliabiliteten af dette mal er fundet tilstraekkelig, ligesom det er et mal som er i stand til at registrere aendringer over tid
(responsiveness) hos kroniske "low back pain” patienter (Childs et al. 2005, Jensen et al. 1999).

ODI er et sygdomsspecifik funktionsmal udviklet til ryglidelser. Det bestar af 10 spgrgsmal med seks svar kategorier for
hver, hvor 0 svarer til normal funktion mens 5 svarer til vaerst teenkelig funktion. Summen af svarende multipliceres med
to, hvorved man opnar en score mellem 0-100. Spagrgeskemaet er fundet reliabelt og validt i en dansk population
bestdende af patienter med "low back pain” (Lauridsen et al. 2006).

SF-36 er et meget anvendt spgrgeskema til vurdering af generel helbredsstatus og livskvalitet. Det bestar af 8 subskaler
der daekker forskellige aspekter af patientens helbredsstatus, som eksempelvis fysisk funktion, social funktion og smerte.
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SF-36 er et reliabelt og validt mal med tilfredsstillende responsiveness i den danske normalbefolkning (Bjorner et al.
1998).

FABQ er et spgrgeskema med 16 spargsmal, der alle besvares pa en syvpunktsskala med yderpunkterne 'Helt uenig’ og
"Helt enig’. FABQ bestar af to sub-skalaer, der deekker fysisk aktivitet og arbejde. Spgrgeskemaet er udviklet til at
registrere patientens tanker om og oplevelse af smerte i relation til arbejde og fysisk aktivitet. Spgrgeskemaet er fundet
at veere tilstraekkelig reliabel og valid nar anvendt pa kroniske og akutte "low back pain” patienter, mens responsiveness
ikke er tilfredsstillende (Waddell, Newton et al. 1993, Grotle, Brox et al. 2006).

Der er ikke beskrevet objektive tests, som kan supplere de selvrapporterede effektméal hos spondylolistese patienter.
Neuromuskuleer intervention med traening af den dybe stabiliserende muskulatur har vist lovende resultater (O'Sullivan et
al. 1997), og der er dermed indikationer for, at et fremtidigt effektmal kunne veere den neuromuskuleere kontrol/stabilitet
af lumbalcolumna. Et studie har fundet god test-retest reliabilitet af et test batteri til vurdering af neuromuskulger kontrol
hos patienter med og uden rygsmerter (Enoch et al. 2011), dette vil evt., efter dokumentation for validitet og
responsiveness, kunne anvendes som effektmal til denne patientgruppe.

Litteratursggning

Sgagningen blev foretaget i relevante databaser som inkluderede Medline, Cochrane Libary, Cinahl, Embase og PEDro.
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studier, men safremt sggningen kun gav fa studier blev ogsa andre typer af studier inkluderet. Titel og abstract blev lzest
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