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« Spondylolistese er en hyppig rygsgjledeformitet med anteriort skred af en laendehvirvel resulterende i recidiverende
smerter evt. med udstraling.

o Kirurgi kan tilbydes efter 3-6 mdr. ved manglende effekt af konservativ behandling.

o Kirurgisk intervention gger patienternes livskvalitet.

Leenderygsmerter forekommer i befolkningen med en arlig praevalens pa 15-45% hos voksne [1]. 25-30% soger

leegehjeelp, og leenderygsmerter er saledes kontaktarsagen for hvert tiende besgg i almen praksis [2].

Spondylolistese (SL) er en vigtig diagnose at overveje. SL er en sagittal rygsejledeformitet, hyppigst i
leenderegionen, hvor en kraniel hvirvel er gledet fremad i forhold til den kaudale [3]. SL inddeles i fem typer:
den degenerative (DSL), den istmiske (ISL), den traumatiske, den dysplastiske og den patologiske. DSL og ISL er
de hyppigste [3]. Traumatisk SL ses ved traumer med direkte skade pa pars interarticularis eller facetleddene.
Dysplastisk SL opstar som falge af en kongenit abnormalitet i columna. Patologisk SL opstar sekundaert i

forbindelse med bindeveevssygdomme, neoplasi og infektion eller iatrogent [3, 4].

SL graderes ud fra Meyerdings klassifikation i grad I-IV pa baggrund af, hvor mange procent den kranielle
hvirvel er gledet fremad i forhold til den kaudale. Grad I er fremadglidning pé op til 25% af ryghvirvlens sagittale
leengde, grad II er 25-50%, grad III er 50-75%, mens grad IV er 75-100% (Figur 1) [5].

FIGUR 1 lllustration af Meyerdings Kklassifikation, grad |-V [5].
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Ultimativt kan der ske en fuldstaendig afglidning, hvor den gvre hvirvel ikke leengere understottes af den
kaudale. Dette kaldes spondyloptose - i litteraturen ogsa omtalt grad V. Istmisk arkolyse - en knogledefekt i pars
interarticularis mellem facetled og hvirvel - leder oftest til sveer fremadglidning. Istmisk arkolyse uden
fremadglidning kan dog betegnes grad 0-SL (Figur 2A). Generelt er graden af SL associeret til svaerhedsgraden af

symptomerne [4].

FIGUR 2 Rentgenbilleder. A. Yngre patient med grad Il-istmisk spondylolistese og arkolyse
- for og efter rygstabiliserende operation, forreste stette og reposition. B. Akut unilateral
hejresidig pars interarticularis-fraktur (grad 0-istmisk spondylolistese) hos en 16-arig
kvindelig springgymnast med bladning og inflammation. Copyright Kristian Hay

Atiologi og baggrund

DSL forekommer primeert hos aldre over 50 ar, og der er en overhyppighed af kvinder [6]. Degeneration af
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discus medferer instabilitet i facetleddet, hvilket leder til fremadskridning af den kranielle hvirvel - hyppigst ved
L4-L5, men tilstanden kan ses i alle degenererede led [7]. Den ggede instabilitet medferer progression i de
degenerative forandringer med osteofytformation, ligamenthypertrofi og facetledsartrose i det instabile led,
hvilket kan give foraminal- og spinalstenose [8] (Figur 3). Progression af Meyerding ved DSL er séledes en folge
af gradvis discusdegeneration. DSL forekommer i 75% af tilfaeldene som grad I [8] og leder sjeeldent til sveerere
afglidning end grad II, da facetleddene holder hvirvlen pa plads i modsaetning til ved ISL [9]. I The Copenhagen
Osteoartitis Study med 4.151 patienter (heraf 70% kvinder med en gennemsnitsalder pa 65 ar;
gennemsnitsalderen hos maendene var 62 ar) forekom DSL med en pravalens pé 8,4% hos kvinderne og 2,7%
hos mendene. Der er séledes en hgj preevalens og en skaev kensratio i Danmark. Desuden viste studiet, at BMI,
alder og lumbal hyperlordose var risikofaktorer for DSL hos kvinder, mens kun alder var risikofaktor hos maend
[10].

FIGUR 3 Rentgenbilleder, der viser degenerativ spondylolistese. Copyright Kristian Hay

Symptomgivende ISL ses primeert hos bern og unge i teenagearene og kan skyldes talrige mikrotraumer i pars
interarticularis forarsaget af stress efter gentagne lumbale ekstensioner f.eks. udlgst af gymnastik eller
kampsport (Figur 2B). Visse befolkningsgrupper, seerligt gronleendere, er genetisk praedisponerede for udvikling
af ISL, og ca. 30% af grenleenderne har ISL [7, 11]. Det er usandsynligt, at grenleendere har flere mikrotraumer
end gvrige befolkningsgrupper, og derfor er en arvelig komponent med manglende ossifikation af pars
interarticularis (arkolyse) plausibel. Columna er primeert afficeret ved L5-S1-leddet. Symptomer ved ISL opstér
typisk i to perioder - forste gang i 5-7-arsalderen og anden gang i puberteten. Der er ved ISL modsat ved DSL en
overrepraesentation af hanken i forholdet 2:1, og praevalensen af ISL er 2,6-11,5%, svarende til 1-2 bgrn i hver
skoleklasse. Blandt bern med bilateral spondylolyse (arkolyse) forekommer ISL i 40-66% af tilfaeldene [12, 13].

Symptomer og klinisk praesentation af degenerativ spondylolistese og istmisk spondylolistese

DSL viser sig i form af lokale mekaniske smerter lumbalt sekundeert til de degenerative forandringer,
radikulerende smerter ved nerverodskompression ved nervens forsyningsomrade ved lateral recesstenose og

neurogen claudicatio ved central spinalstenose [8]. Neurogen claudicatio kan omfatte diffuse og dybt
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udstralende bensmerter, tyngde- eller svaghedsfornemmelse ved gang eller stdende stilling og pareestesier.

Symptomerne forveerres typisk ved ekstension og lindres ved fleksion af columna lumbalis [3, 8].

ISL kan vaere asymptomatisk og kan findes som et tilfeeldigt fund, men op imod 25% af patienter med tilstanden
har symptomer i form af ryg- og bensmerter i varierende grad [12]. Central spinalstenose ses sjeeldnere, fordi
den bagerste og forreste sgjle er adskilte. Blandt patienter med central spinalstenose er der gget forekomst af

kompensatorisk hyperlordose og fremadkippet bakken [13, 14].

Neurologiske symptomer omfatter smerteudstraling pa lateralsiden af ben og underben samt dorsalsiden af
foden, da L5-nerven typisk er pavirket. Negativ patellarefleks kan ses ved L4-pavirkning, haserefleks evt.
dropfod kan ses ved L5-pavirkning, mens S1 sjeeldent er pavirket, medmindre der udvikles egentlig

spondyloptose [15].

Diagnosticering og billeddiagnostik

I anamnesen og den objektive undersogelse er der fokus pa smertekarakterisering, neurologiske symptomer og
relevante differentialdiagnoser [12]. Ved inspektion af den afkleedte patient styrker tilstedevaerelsen af
fremadkippet baekken og hyperlordose mistanken om SL. Columna lumbalis palperes for spring og emhed, og
Laseégues strakt benloft-test udferes [16]. Spring i processus spinosi ved palpation, positiv Laségues test og fravaer

eller svaekkelse af tidligere benaevnte reflekser kan skeerpe mistanken om SL [12, 14].

Diagnosen stilles ud fra rentgenbilleder (taget i anterior og posterior position og med lateral fleksion/ekstension)
med patienten i stdende stilling. Ud fra rontgenbillederne fastslas ogsé graden af SL. Skra rentgenoptagelser
giver den bedste visualisering af pars interarticularis [4, 8]. Optagelse af rontgenbilleder med patienten i
liggende stilling ber undgés, da den afficerede hvirvel muligvis kan glide midlertidigt pa plads pga. manglende
belastning. CT kan veere indiceret ved manglende sikre fund pé rentgen. MR-skanning er indiceret ved SL og
samtidige neurologiske symptomer til pavisning af foraminal- og spinalstenose, stressfrakturer, discus- og

spinalanomalier og/eller neoplasier [4].

Differentialdiagnostik

Patologi i bevaegeapparatet som discusdegeneration, discusprolaps, muskelsmerter, deformiteter og avrige
lumbosakrale lidelser som facetledssyndrom kan overvejes. Reumatologiske og infektigse arsager som
spondylartritis, spondylodiskitis og paraspinal absces kan give lignende symptomer, ligesom vaskuleer
claudicatio kan imitere neurogen claudicatio hos patienter med DSL. Ved tvivl kan fodpulsene palperes. Hvis
patienten tidligere har haft en kreefttype med risiko for knoglemetastasering, ber neoplasi udelukkes vha. MR-

skanning af columna totalis [3, 16].

Konservativ behandling

Forstelinjebehandling er oftest konservativ bade ved lav grad DSL og ISL (grad I-1I). Ved DSL gaelder dette serligt
for patienter uden neurologisk pévirkning [8], da kun fa vil opleve sygdomsprogression de forste fem ar [17]. 1
tilfeelde af manglende effekt er der ikke klare retningslinjer for, hvornar man overgar til kirurgisk behandling,
men resultater fra de nyeste studier indikerer, at kirurgi kan overvejes efter 3-6 mdr. hos patienter med DSL og

efter 6 mdr. hos patienter med ISL [8].

Ved grad III-IV-ISL er der uenighed om, hvorvidt farstelinjebehandlingen ber vaere konservativ eller kirurgisk

[18]. I et prospektivt followupstudie af Bourassa-Moureu et alfandt forfatterne signifikant positiv effekt af tidlig
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kirurgisk behandling hos peaediatriske patienter med hgj grad ISL, serligt hvis man praeoperativt havde vurderet,
at de havde en lav sundhedsrelateret livskvalitet [19]. Modsat viste et retrospektivt studie af Lundine et almed 53
asymptomatiske paediatriske patienter med hej grad af ISL, at der var lige stor patienttilfredshed blandt
konservativt behandlede som blandt kirurgisk behandlede patienter, men da studiet var retrospektivt, fandtes
der ingen prospektive livskvalitetsmalinger. I studiet fandt man derudover, at forsinket kirurgisk intervention

ikke ledte til dérligere outcomes [20]. Behandlingstilbud ved sver ISL er derfor en specialistvurdering.

Konservativ behandling kan bestd af NSAID, transforaminale steroidinjektioner, traening for at styrke og
stabilisere columna, veegttab og monitorering af osteoporose [8, 13]. Transforaminale steroidinjektioner har dog
vist bedst effekt hos patienter med DSL [21]. I visse studier har fleksionsgvelser vist bedre effekt pa
smertelindring end ekstensionsgvelser [8]. Det optimale konservative behandlingsregime er ikke klarlagt, da

effekten af de enkelte behandlingsmodaliteter ikke i tilstreekkelig grad er undersegt hver for sig [8, 13].

Formaélet med den konservative behandling er at lindre symptomer, gge funktionsniveauet og forhindre
yderligere fremadglidning. ISL kan opsta i forbindelse med sportsudlgste mikrotraumer pa pars interarticularis.
Derfor anbefales pause fra idraet, der medferer lumbale ekstensioner, om end evidensen bag denne anbefaling

er sparsom [18].

Kirurgisk behandling af degenerativ spondylolistese

Nyere evidens har fastslaet, at kirurgisk behandling ber overvejes ved DSL grad I og samtidig spinalstenose efter
utilstraekkelig effekt af 3-6 mdr.s konservativ behandling [8, 22]. Denne anbefaling understottes af grad A-
evidens preesenteret i SPORT-studiet [23]. I dette prospektive RCT fulgte man 324 patienter, som blev behandlet
kirurgisk, og 187 patienter, som fik konservativ behandling. Alle patienter havde neurogen claudicatio og/eller
radikulopati iht. radiologisk verificeret DSL og spinalstenose. I studiets labetid og nyligst i 2018, ved
ottearsfollowup, kunne der pé alle malte parametre, herunder symptomer, fysisk funktion (Short Form 36) og
Oswestri Disability Index (ODI) ses signifikant bedre resultater af kirurgisk behandling end af konservativ
behandling [23]. En lignende studiepopulation er for nylig undersegt i et dansk RCT med to &rs followup, hvor
der ved to kirurgiske behandlingsmetoder var en vaesentlig bedring i smerter og ODI i forhold til baseline [24].
Lige sa favorable langsigtede resultater af kirurgi som i SPORT-studiet er dog ikke fundet i zldre studier, hvor
man modsat i SPORT-studiet undersggte effekten af kirurgisk versus konservativ behandling i mindre homogene
patientgrupper [25, 26]. Der er saledes evidens for, at patienter med lav grad DSL og samtidig spinalstenose har

gavnlig effekt af kirurgi, mens effekten i gvrige patientgrupper er omdiskuteret pga. manglende evidens [8].

Kirurgisk behandling af istmisk spondylolistese

I nogle tilfaelde tilbydes kirurgisk intervention ogsa til bern med Meyerding = 2 for at forhindre yderligere ISL-
progression [7]. Ellers er konsensus, at kirurgisk intervention kan overvejes efter min. 6 mdr. ved utilstraekkelig
effekt af konservativ behandling, hvorfor henvisning til en kirurgisk rygspecialist anbefales ved mistanke om ISL
[12, 13, 18]. Baggrunden for dette er prospektive studier og systematiske review, der i varierende grad
understotter kirurgisk intervention [19, 27-30]. I et niarigt svensk prospektivt RCT fandt man bedre vurdering af
overall outcome hos kirurgisk behandlede patienter end hos konservativt behandlede [27]. Efter to ar angav
kirurgisk behandlede patienter bedre smertereduktion og fysisk funktion, end de konservativt behandlede

gjorde. Denne forskel bortfaldt dog i perioden mellem toérs- og niarsfollowup [27, 28].

Konklusion
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SL er en hyppig lidelse i befolkningen. DSL og ISL er de hyppigst forekommende. Ofte er SL lokaliseret lumbalt,
og diagnosen ber udelukkes hos patienter med langvarige og recidiverende leenderygsmerter, da der nu findes
evidens for bedre livskvalitet efter kirurgisk behandling. DSL ses hos aldre, mens ISL kan ses allerede i
barnealderen. Ved DSL er der en gget kvinde-mand-ratio. Det modsatte ses ved ISL. Visse befolkningsgrupper,
herunder gronleendere, har en gget forekomst af ISL. Hovedsymptomerne er leenderygsmerter og
smerteudstraling til underekstremiteterne. Diagnosen verificeres ved rentgenoptagelse med patienten i stdende
stilling, evt. suppleret af CT eller MR-skanning. Behandlingen er konservativ eller kirurgisk. Den nyeste
litteratur viser, at kirurgisk intervention kan give favorable resultater, men det kraever selektion ved en
rygspecialist. Kirurgi ber overvejes efter 3-6 mdr. med manglende effekt af konservativ behandling samt ved ISL

= grad II og fortsat veekst.
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SUMMARY

Spondylolisthesis is a frequent back disorder in which surgery increases the quality of life of symptomatic
patients

This review presents the current updated knowledge of the treatment of spondylolisthesis (SL). The prevalence
of SL is dependent on age, gender, and race. Symptoms include lower back pain, radiating pain and neurological
deficits. Treatment can be conservative or surgical. Most recent literature advocates surgical treatment after 3-6
months with the inadequate effect of conservative treatment. Diagnosis is obtained with an X-ray or CT.
Suspected SL should be admitted to specialised examination by a spine surgeon since progression may lead to

worsening in symptoms, and surgery improves life quaility.
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