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Beenlengteverschil vs. Lage Rugpijn

Een last of groeien we er mee op??
Een literatuur studie naar de gevolgen van beenlengteverschil op de lage rug.

Samenvatting:

Achtergrond: Beenlengteverschil (BLV) is een relatief veelvoorkomend probleem wat bij 40 tot 70% van de bevolking voorkomt. Uit onderzoek van patiëntgegevens blijkt dat een BLV van tenminste 20 mm, voorkomt bij tenminste 1 op de 1000 personen.
Doelstelling: In deze literatuurstudie wordt getracht een antwoord te geven op de volgende vraag: Kan beenlengteverschil verantwoordelijk zijn voor het ontstaan van (chronische) lage rugpijn?
Methode: Voor de literatuurstudie is er gebruik gemaakt van Randomised Control Trials (RCT) en Systematic Reviews (SR). Voor deze artikelen is gezocht in de databanken van Pubmed, Cochrane, Google Scolar en de Medische bibliotheek van de Universiteit van Utrecht. Voor het vinden van de artikelen zijn de volgende trefwoorden alleen of gecombineerd gebruikt: Low back, Pain, Chronic, Leg Length, Discrepancy, Asymetry, Inequality, Lumbar spine, Radiographic en Pelvic torsion. Bij het selecteren van geschikte artikelen is gebruikt gemaakt van de scoringsschalen van Pedro (RCT’s) en Tulder (SR’s).
Resultaten: De geincludeerde artikelen (11 RCT’s en 4 SR’S) laten een wisselend beeld zien, waarbij de ene onderzoeker geen significante verschillen vindt, terwijl andere onderzoekers juist significante cijfers laten zien. De zijde van het BLV en de zijde van de pijn worden uitgelicht, de verschillen en overeenkomsten met betrekking tot de leeftijd, het gebruik van interventies, de verschillen in vragenlijsten om de pijn te kunnen scoren en de verschillen tussen links en rechts. Röntgendiagnostiek wordt in verband met de nauwkeurigheid het meest gebruikt in een onderzoek naar BLV (Gurney 2002).
Conclusie: De conclusie van dit literatuuronderzoek is dat BLV niet verantwoordelijk is voor LRP. Hierbij moet wel vermeld worden dat BLV voor een standsverandering zorgt, waardoor er belasting op de structuren ontstaat op een ander plaats in het lichaam.
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Inleiding:
Ledemaat lengteverschil, of Anisomelia, is gedefinieerd als een conditie waarin de ledematen een waarneembaar lengteverschil hebben. Als dit fenomeen zich manifesteert in de onderste extremiteiten wordt dit beenlengteverschil (BLV) genoemd. BLV is een relatief veelvoorkomend probleem wat bij 40 tot 70% van de bevolking voorkomt. Uit onderzoek van patiëntgegevens blijkt dat een BLV van ten minste 20 mm, voorkomt bij tenminste 1 op de 1000 personen. De effecten van BLV op functioneren en het voorkomen, is al gedurende tijd onderwerp van discussie. Onderzoeken hebben het effect van BLV op lage rugpijn (LRP), osteoarthritis (OA) van de heup, stress fracturen, het loslaten van heupprotheses, balans in stand, krachten die doorgegeven worden door de heup, het rennen en de bijbehorende sportblessures geëvalueerd. BLV kan onderverdeeld worden in twee ethologische groepen: een structurele BLV (SBLV), gedefinieerd als verkorting van de botstructuren en een functionele BLV (FBLV), gedefinieerd als een verandering aan de mechanische structuren van de onderste extremiteiten. Personen met BLV is in te delen in twee categorieën, personen die BLV sinds de jeugd hebben en personen die BLV verkregen hebben later in het leven. Personen bij wie BLV op latere leeftijd verkregen is, hebben meer krachtsverlies door BLV (bij dezelfde afwijking) als personen die BLV bij de jeugd verkregen hebben. Er is een grote verdeeldheid over de rol dat BLV speelt in musculo skeletale afwijkingen en de acceptabele grootte van BLV dat nodig is voor een behandeling. Sommige onderzoekers hebben geprobeerd een norm te stellen voor 20 tot 30 mm, om in aanmerking te komen voor een behandeling terwijl andere onderzoekers een significant verschil bij functionaliteit als richtlijn gebruiken. Waarschijnlijk is LRP de meest controversiële variant van musculo skeletale afwijkingen. Sommige onderzoekers hebben een significante overeenkomst gevonden tussen BLV en LRP terwijl andere onderzoekers geen overeenkomst vinden. Kijkend naar een staande positie, vinden vele onderzoekers een overeenkomst tussen BLV en een scoliose terwijl er ook onderzoeken zijn waarbij geen overeenkomst gevonden wordt. Bij het lopen vinden sommige onderzoekers dat 20 tot 30 mm BLV zorgt voor een significante verandering in ground reaction forces (GRF), verhoogd energie verbruik en een verhoogde bewegingsenergie in de onderste extremiteit, terwijl ander onderzoekers deze bevindingen pas vinden bij een BLV van 60 mm of groter. Deze gegevens geven aan dat er nog veel onduidelijkheid bestaat over BLV. Daarom willen we met dit artikel meer duidelijkheid scheppen betreffende het fenomeen BLV. Onze vraagstelling luidt dan ook als volgt: Kan beenlengteverschil verantwoordelijk zijn voor het ontstaan van (chronische) lage rugpijn?

Methode:
Om een volledig en correct antwoord te kunnen geven op onze vraagstelling, is er gezocht naar wetenschappelijke artikelen in de vorm van Randomised Controlled Trials (RCT’s) en Systematic Reviews (SR’s). Voor deze artikelen is gezocht in de databanken van Pubmed, Cochrane, Google Scolar en de Medische bibliotheek van de Universiteit van Utrecht. Voor het vinden van de artikelen zijn de volgende trefwoorden alleen of gecombineerd gebruikt: Low back, Pain, Chronic, Leg Length, Discrepancy, Asymetry, Inequality, Lumbar spine, Radiographic en Pelvic torsion. Bij het selecteren van geschikte artikelen is gebruikt van de publicatie data (namelijk artikelen die het liefst niet ouder zijn dan vijf jaar) en van de scoringsschalen van Pedro en Tulder. De kwaliteitsbepaling van de RCT’s wordt gedaan door de Physiotherapy Evidence Database scale (PEDro). De PEDro schaal bestaat uit elf punten, namelijk één punt voor de externe kwaliteit en tien punten voor de interne en statistische kwaliteit. Studies met een PEDro score van drie punten of minder worden beoordeeld als matig en studies met vier of meer punten worden beoordeeld als studies met een goede methodologische kwaliteit. Voor het scoren van de SR’s is gebruik van de criteria van Tulder. Dit is een scoringslijst die scoort van één tot vijf, waarbij één een slechte score is, drie is gemiddeld dan wel voldoende en vijf is een zeer goed artikel. Hieronder is een tabel te zien met de scoringsuitkomsten van de PEDro schaal en de Tulder criteria.


Tabel 1. Scoringsresultaten PEDro score.
	Artikel
	Score
	Uitleg PEDro score

	Robert G. Anderson et al. (1995)
	7
	RCT van goede kwaliteit

	Rebecca S. Young et al. (2000)
	8
	RCT van zeer goede kwaliteit

	Alice V. Fann et al. (2002)
	6
	RCT van goede kwaliteit

	Einas Al-Eisa et al. (2004)
	7
	RCT van goede kwaliteit

	Gary A. Knutson et al. (2001)
	7
	RCT van goede kwaliteit

	Rossvoll I. et al. (1992)
	7
	RCT van goede kwaliteit

	Heather J. Christie et al. (1995)
	7
	RCT van goede kwaliteit

	DJ. Beard et al. (2007) 
	5
	RCT van goede kwaliteit

	R Defrin et al. (2005)
	11
	RCT van zeer goede kwaliteit

	P.F. Grundy et al ( 1984)
	7
	RCT van goede kwaliteit

	O. Friberg et al ( 1984)
	5
	RCT van goede kwaliteit


	Artikel 
	Score
	Uitleg Tulder score

	Gary A. Knutson (2005)
	5
	SR van zeer goede kwaliteit

	Gary A. Knutson (2005)
	5
	SR van zeer goede kwaliteit

	W.M Austin (1999)
	4
	SR van goede kwaliteit

	Burke Gurney (2001)
	4
	SR van goede kwaliteit


Tabel 2. Scoringsresultaten Tulder Criteria
Resultaten:

Om antwoord te kunnen geven op de vraag of beenlengteverschil invloed heeft op de lage rug, is er gebruik gemaakt van 4 SR’s en gebruik gemaakt van RCT’s. Als eerste zullen de SR’s behandeld worden.

Knutson11 (2005) beoordeelde het BLV op de incidentie, het verschil in beenlengte, de effecten en het klinische significantie. Voor de SR is gebruik gemaakt van online databanken, als Medline, CINAHL en MANTIS.  Op alle artikelen tussen 1970 en 2005 is de zoekterm  Leg Length Inequality (LLI) gebruikt als selectiecriterium. Artikelen waarbij niet omschreven staat op wat voor een manier beenlengte in opgemeten, er geen gebruik gemaakt is van radiografische methoden of artikelen waarbij de LLI data niet is vermeld, zijn uitgesloten in het onderzoek. In het artikel is onderzocht welke zijde het meest de verkorte zijde is. Uit een populatie van 272 personen is gebleken dat het rechterbeen vaker verkort is dat het linkerbeen. Dit komt overeen met andere studies waarin gevonden is dat het linkerbeen anatomisch langer is. Door gebruik te maken van dezelfde studies is onderzocht of het  beenlengteverschil verschillen tussen links (n=114) en rechts (n=140). Uit het onderzoek blijkt dat het verschil in lengte niet verschilt tussen het linker- en rechterbeen (P=0.08, t-test). Voor het verschil tussen man en vrouw is gebruik gemaakt van 4 onderzoeken (n=116), maar er is geen verschil aan te tonen (P=0.87, t-test).  7 Onderzoeken beoordeelden de proefpersonen als symptomatisch (n=347) en niet-symptomatisch (n=165). Symptomen betroffen klachten in bewegende ketens (knie, heup) en LRP. Niet-symptomatisch zijn gedefinieerd als geen klachten, geen LRP in de afgelopen 6 maanden tot geen pijn in de lage rug in de afgelopen 12 maanden. Er is geen significant verschil aan te tonen bij deze 2 groepen, dit suggereert dat er geen relatie is tussen LLI en LRP. De conclusie van de review is dat er geen overeenkomst is gevonden tussen BLV tot 20 mm en LRP. 
Knutson11 (2005) beoordeelde het functionele korte been, inclusief de relatie tussen anatomisch en functioneel BLV. Voor de SR is gebruik gemaakt van online databanken, als Medline, CINAHL en MANTIS.  Op alle artikelen tussen 1970 en 2005 is de zoekterm  Leg Length inequality (LLI) gebruikt als selectiecriterium. Lumbale laterale flexie is onderzocht met behulp een onderzoek, waaruit blijkt dat er ondanks een compenserende scoliose, geen beperkingen zijn in de laterale flexies. Hieruit concludeerden de onderzoekers dat  het BLV weinig invloed heeft op de lumbale wervels en dat er dus weinig structurele veranderingen ontstaat binnen 10 jaar nadat je bent uitgegroeid. Een ander onderzoek toont aan dat bij plaatsing van een hiellift bij personen (met een BLV van 3 cm en leeftijd variërend tussen 17-38 jaar oud, gemiddelde 28 jaar) kan leiden tot een asymmetrische laterale flexie. Hieruit valt te concluderen dat er wel een structurele verandering plaatsvindt. Verder blijkt uit 8 studies dat er door BLV hypertonie kan ontstaan in de Quadratus Laborum (QL) en Erector. De hypertonie in de QL kan rotatie van het bekken veroorzaken. De conclusie van de review is dat anatomisch BLV onder de 20 mm en BLV als gevolg van hypertonie kan leiden tot een belaste houding.

Gurney12 (2002) beoordeelde de rol van BLV. Voor de SR is gebruik gemaakt van diverse artikelen. Voor het zoeken naar artikelen is niet bekend met welke zoekmachines dit is gedaan. Wel is er gezocht met de zoekterm Leg Length Discrepancy (LLD), low back pain en osteoarthritis. Voor het opmeten van BLV kan er gekozen worden voor diverse technieken. Gurney concludeerde dat in het geval van nauwkeurigheid gekozen dient te worden voor radiografie of andere beeldende technieken. Er bestaat wat twijfel over het gebruik van een pelvic leveling device en Tape Measure Methods. Het gebruik van 2 metingen tussen de  mediale malleolus en Spina Illiaca Anterior Superior (SIAS)  heeft een acceptabele validiteit en betrouwbaarheid (ICC tussen 0,55 tot 0,76). Voor de indeling van gradatie met betrekking tot het beenlengteverschil is er geen vaste indeling. De conclusie van Gurley is dat er veel onduidelijkheid is, betreft de relatie tussen BLV en de problemen rondom de wervelkolom. Wel is duidelijk dat mensen die lang staan beter om kunnen gaan met grotere beenlengteverschillen dan mensen met kleine verschillen of mensen met verkregen BLV. Ook blijkt dat jongeren zich makkelijker aanpassen aan grotere beenlengteverschillen dan ouderen. De behandeling van mensen met BLV ligt bij 20 mm verschil, maar moet per geval apart bekeken worden. Bij jongeren zou het verschil groter kunnen zijn en bij ouderen zou dit minder moeten zijn dan 20 mm (afhankelijk van activiteiten en leeftijd waarop BLV verkregen is).

Austin10 (2000) beoordeelde de rol van een functioneel BLV. Voor de SR is gebruik gemaakt van diverse artikelen. Voor het zoeken naar artikelen is niet bekend met welke zoekmachines dit is gedaan. Er is niet bekend met welke trefwoorden er is gezocht. Het onderzoek beschrijft 1 patiënt waar bij er gebruik is gemaakt van de bevindingen uit andere onderzoeken. Om deze patiënt te kunnen meten en bijhouden gedurende het proces is er gebruik gemaakt van een VAS- score en van de Oswestry Low Back Pain Scale for lifestyle/functional limitations. De criteria waarmee gewerkt is zijn: Houding heeft een aandeel in de vorm en grootte van de onderliggende botstructuren, Zachte weefsels spelen een rol in de posities van gewrichten en houding en neurologische controle voor de kracht een houding aan te houden. Austin concludeerde dat verschillen van 9-10 mm kan leiden tot degeneratieve gewrichtsaandoeningen, dat een verschil van 5 mm klinisch significant is voor pijn. En dat structureel verkeerd belasten van de onderste extremiteiten invloed heeft op biomechanische ketens.

Al-Eisa et al4 (2004) beoordeelden het verband tussen Fluctuating Asymmetry (FA) en LRP door gebruik te maken van een RCT (PEDro 9). Het onderzoek bestond uit 95 personen waar er 44 personen van zijn ingedeeld in de LRP-groep. De selectiecriteria zijn dat de patiënt tenminste 1 keer onder behandeling zijn geweest voor LRP in de laatste 6 maanden. Deze patiënten mochten geen symptomen vertonen die van invloed zouden kunnen zijn op het onderzoek. Voor de controle groep is gebruik gemaakt van 51 personen die in het verleden geen LRP ervaren hebben. Bij alle personen zijn er 8 ledematen van de bovenste en onderste extremiteiten gemeten omdat  bij deze ledematen FA is aan te tonen. Om er zeker van te zijn dat de metingen betrouwbaar zijn, is er gebruik gemaakt van een 3-puntsmeting. Verder is er gebruik gemaakt van een test-retest betrouwbaarheid die uit komt tussen.83 en.95 (Intraclass correlation coefficients (ICC’s)). Voor de analyse is gebruik gemaakt van een ANOVA test met 2 factoren (geslacht is 2e factor). Er is een significant verschil aan te tonen bij de LRP groep ten opzichte van de controle groep met betrekking tot de asymmetrie van het pelvis (P<0,005). De conclusie van dit onderzoek is dan ook dat mensen met LRP een significant grotere pelvis asymmetrie hebben en dat er dus een mogelijke link bestaat tussen FA en LRP.

Young et al6 (2000) beoordeelden het effect op het draaien van  het bekken en de mobiliteit van de romp middels het creëren van een BLV. Het onderzoek is in de vorm van een RCT uitgevoerd (PEDro 8). Het onderzoek bestaat uit twee gedeeltes waarbij er 29 personen meededen aan een onderzoek waarbij BLV is gecreëerd en 8 personen waar een BLV bij opgeheven wordt. Deze personen mochten geen pijn in thoracale of sacrale hebben voor tenminste 2 dagen of waarvoor medicatie nodig was in het afgelopen jaar. Niemand was zwanger, had een scoliose, dysfunctie van het sacroiliac gewricht of een enkel of voet asymmetrie. Bij 7 gezonde mannen en 22 gezonde vrouwen, leeftijd variërend tussen 18-28, is er een BLV van 15 mm gecreëerd, door één been te verhogen middels een plateau. Dit zorgde voor een rotatie in het bekken van 1,2ْ (P<0,001). Bij de andere 8 personen is er een rotatie van het bekken van 1,8ْ  of meer aanwezig. Deze rotatie wordt gecompenseerd door een plateau onder het verkorte been te plaatsen waardoor de rotatie opgeheven wordt.  Young et al. concludeerden dat een BLV zorgt voor een meer naar anterior gericht bekken aan de tegenovergestelde kant van het BLV en dat de lateroflexie naar de kant van het verkorte been vergroot is (P<0,01).

Knutson28  (2001) beoordeelde de incidentie van standsverandering van het pelvis, leg length alignment asymmetry (LLAA), voet rotatie en de relatie tot zelf gerapporteerde rug klachten door middel van een RCT (PEDro 7). Het onderzoek bestaat uit 74 vrijwilligers waar gekeken wordt naar de lengte van de benen en met behulp van een vragenlijst en de Visual Analogue Scale (VAS) wordt de mate van rugpijn gescoord. Uit het onderzoek blijkt dat alleen de LLAA ten opzichte van de zelfgerapporteerde rugklachten, een significante overeenkomst geeft (P<.001). Voor de factoren voetrotatie en pelvis zijn geen overeenkomsten te vinden met betrekking tot rugpijn. De conclusie van dit onderzoek is dat er een aantoonbare overeenkomst is tussen LLAA en rugpijn.

Beard et al7 (2008) beoordeelden het de prevalentie en effect van BLV na een Total Hip Arthroplasty (THA) door gebruik te maken van een RCT opzet (PEDro5). Aan het onderzoek deden 987 personen die de primaire THA hebben ondergaan. Deze mensen zijn onderverdeeld in twee groepen, namelijk: een groep zonder BLV, dit zijn mensen met een BLV tot 10 mm, en een groep met BLV, mensen met een BLV van 10 mm of groter. De exclusiecriteria van dit onderzoek zijn: Er is nog nooit eerder een operatie aan de heup ondergaan en er is een gecementeerd Exeter femoral stem gebruikt. De resultaten van het onderzoek zijn dat de groep met BLV een significante verslechtering (P=0,034) van de Oxford Hip Score (OHS) na 3 jaar. De conclusie van het onderzoek is dat BLV van 10 mm of meer als gevolg van een operatie, lijdt tot slechtere functionele uitkomsten (P=0,004).
Defrin et al1 (2005) beoordeelden of rugklachten behandeld kunnen worden met conservatieve therapie bij mensen met minder dan 10 mm BLV. Dit door gebruik te maken van een RCT. Aan het onderzoek deden 33 personen mee die voor tenminste 6 maanden LRP hebben en maximaal een BLV van 10 mm. Exclusiecriteria zijn BLV groter dan 10 mm, discusproblemen, zenuwwortel en grote lumbale wervel veranderingen. De 33 patiënten zijn verdeeld over 2 groepen, namelijk 22 in de onderzoeksgroep en 11 personen in de controlegroep. Alle patiënten hebben de Ronald-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) ingevuld en de VAS score gebruikt om de mate van LRP te scoren. Om de verschillen in beenlengte op te meten is gebruik gemaakt van ultrasoon, waarbij er een 3-puntsmeting is gedaan om de betrouwbaarheid van de meting te garanderen (ICC. 99). Om het BLV op te heffen is er gebruik gemaakt van 2 mm dikke schoenzooltjes die om de 2 dagen toegepast werden totdat de juiste hoogte bereikt was. Na 12 weken is het effect van de schoenzolen geëvalueerd. Het onderzoek laat een verschil zien in uitkomst tussen de onderzoeksgroep en controlegroep met betrekking tot de VAS score en de disability score (respectievelijk P<0.001 en P<0.05). Uit het onderzoek is te concluderen dat conservatieve therapie in de vorm van inlegzooltjes, een significante verbetering geeft van de pijn in de lage rug.

Fann2  (2002) beoordeelde het verband tussen LRP en de laterale sacrale hoek van het bekken door gebruik te maken van een RCT (PEDro 6). Het onderzoek bestaat uit 93 personen met LRP en 76 zonder LRP. De selectiecriterium om mee te mogen doen aan het onderzoek is het minimum leeftijd van 20 jaar. De proefpersonen werden uitgesloten van het onderzoek als ze in het verleden operatie(s) aan de rug, knie of heup hebben ondergaan, indien er bij röntgenonderzoek abnormaliteiten aan de lumbosacrale aangetoond zijn, in het geval van breuken aan de  wervelkolom, pelvis of onderste extremiteiten en in het geval van zwangerschap. Van alle proefpersonen zijn röntgenfoto’s van het pelvis, de lumbale wervelkolom, femurkoppen en de sacrale basis genomen. Met deze foto’s is de laterale sacrale hoek te berekenen. De gemeten lumbosacrale hoek wordt vergeleken met de LRP. In dit onderzoek is er geen aantoonbare overeenkomst gevonden tussen de lumbosacrale hoek en LRP (P=0,2578).

Anderson et al3 (1995) beoordeelden de relatie tussen de kant van het verkorte been en de kant van de LRP, door gebruikt te maken van een RCT (PEDro 7). Het onderzoek bestaat uit 53 personen, waar van zowel Anterior-Posterior (AP) en lateraal een röntgenfoto gemaakt zijn van de heupen en lage rug. Voor de betrouwbaarheid van de test is uitgegaan van eerdere resultaten van Rock, waardoor er geen interne meting (ICC) is uitgevoerd. Uit het onderzoek valt te concluderen dat er geen significant verschil is tussen de kant van het verkorte been en de kant van de pijn in de lage rug (P=0,19). Een opvallend gegeven uit dit onderzoek is dat bij mensen onder de 34 jaar, de pijn en de kant van het verkorte been een significante overeenkomst laten zien (P=0,02).

Rossvoll et al13 (1992) beoordeelden het effect van het verkorten van het lange been op LRP, bij patiënten met BLV. Voor het onderzoek is gebruik gemaakt van een RCT (PEDro 7). Het onderzoek bestaat uit 22 personen die onderzocht zijn gemiddeld 4,9 jaar na de operatie (variërend tussen de 1 en de 10 jaar) Bij deze patiënten is gebruik gemaakt van röntgenfoto’s om de stand van de heupen, pelvis en lumbale wervelkolom op te meten. Bij 21 patiënten is er gebruik gemaakt van de per/subtrochanteric step-cut osteotomie en bij 1 patiënt is er gebruik gemaakt van verkorting van het onderbeen. Bij het vervolgonderzoek is er opnieuw opgemeten maar nu met ultrageluid. Het lengteverschil is berekend door het gemiddelde te nemen van meerder metingen. De patiënten zijn met behulp van vragen over de LRP gescoord. De ernst van de LRP is significant verlaagd na operatie (P<.02). De conclusie van het onderzoek is dat BLV,  LRP kan veroorzaken en dat osteonomie een goed alternatief is wanneer het BLV groter dan 20 mm is.

Christie et al8  (1995) beoordeelden of er een aanwijsbare verklaring is voor het ontstaan van lage rugklachten. Voor het onderzoek is gebruikt gemaakt van een RCT (PEDro 7). Het onderzoek bestaat uit 59 personen verdeeld over drie groepen: acute, chronische en geen rugklachten. De patiënt moet aan de volgende selectiecriteria: discus afwijkingen, mechanische rugpijn en osteoarthritis. De pijn voor deze patiënten variëren van tenminste 6 maanden voor de chronische patiëntengroep (continue en regelmatige pijn), minder dan 6 maanden voor de acute patiëntengroep en geen pijn in de laatste 12 maanden voor mensen zonder LRP. De exclusiecriteria voor dit onderzoek zijn: zelf gerapporteerde diagnose voor spondylolisthesis, spondylolysis, myofaciale pijn syndroom, sacroiliac gewricht problemen, osteoporosis, scoliotische afwijkingen, zwangerschap en matabolische ziekten. Voor het onderzoek is gebruik gemaakt van fototechniek om de lumbale lordose, thoracale kyfose, de positie van het hoofd, schouder positie, schouderhoogte, de rotatie van het bekken en beenlengte. De resultaten uit de drie onderzoeksgroepen zijn vergeleken met elkaar waaruit geconcludeerd kan worden dat in stand  de mensen met chronische lage rugklachten een significant vergrote lumbale lordose hebben ten opzichte van de controle groep (P=0,05), de acute patiënten een vergrote thoracale kyfose (P=0,03) en een antero positie van het hoofd hebben (P=0,04). De conclusie van dit onderzoek is dat deze houdingen verantwoordelijk kunnen zijn voor het ontstaan van LRP.

P.F. Grundy et al9 (1984) beoordeelden of er een overeenkomst is tussen BLV en andere afwijkingen in of rondom het sacroilium gewricht middels een RCT (PEDro7). De personen zijn op basis van een dokterspraktijk geselecteerd. De pijn is gedefinieerd als enige vorm van ongemak, scheuten of pijn. Een exclusiecriterium is acute LRP. Het onderzoek bestaat uit het opmeten van BLV en een vragenlijst. Het resultaat van het onderzoek laat zien dat er geen significante verschillen zijn te vinden in pijn als gevolg van BLV. De conclusie van het onderzoek is dat  LRP niet voort komt uit BLV.
O. Friberg5 (1984) beoordeelde of er een overeenkomst is tussen BLV en LRP door middel van een correctie van het BLV. Friberg onderzocht het fenomeen volgens een RCT (PEDro 5) opzet. Friberg gebruikte voor haar onderzoek 1157 personen, waarvan798 patiënten en 359 pijn vrije patiënten. De pijn is gedefinieerd als enige vorm van ongemak, scheuten of pijn. De exclusie criterium is acute LRP. Het onderzoek bestaat uit het opmeten van BLV middels radiologische metingen. Het resultaat van het onderzoek is dat mensen positief reageren op een correctie van het BLV. De conclusie van het onderzoek is dat het corrigeren van BLV een positief effect heeft op LRP. 
Discussie:
De geincludeerde artikelen die gebruikt zijn voor dit literatuuronderzoek verschillen van elkaar op de onderzochte uitkomst maten. Binnen de geselecteerde artikelen laten diverse artikelen, verschillende significante cijfers zien met betrekking tot BLV. Er zijn verschillende onderzoeken waarbij een verband tussen diverse complicaties en BLV aangetoond worden, maar er bestaat nog veel onduidelijkheid over BLV en LRP.

Er bestaat veel discussie over BLV en LRP. Is BLV wel of niet verantwoordelijk voor LRP? En als BLV wel verantwoordelijk is voor LRP, bij hoeveel millimeterverschil is dit? Over de jaren hebben hier vele onderzoekers zich over het fenomeen BLV gebogen. Hierdoor is geaccepteerde standaard ontstaan van 20 mm dat verantwoordelijk is voor LRP. In het onderzoek van Rossvoll13 et al. (1995) blijkt dat wanneer er osteopathie uitgevoerd wordt bij een BLV van tenminste 20 mm, dit een verlichting geeft van de pijn. Knutson11 (2005) vond dat een BLV tot 20 mm niet verantwoordelijk is voor het ontstaan van LRP. Andere zijn hier iets genuanceerder in. Austin10 (2000) concludeerde dat verschillen van 9-10 mm kan leiden tot degeneratieve gewrichtsaandoeningen. Dat een verschil van 5 mm klinisch significant is voor pijn. En structureel verkeerd belasten van de onderste extremiteiten invloed heeft op biomechanische ketens. Andere onderzoekers als Defrin1 et al. (2005) en Gurney12 (2001) concludeerde dat LRP veroorzaakt kan worden door BLV.

Het merendeel van de studies Fann2 et al. (2002), Rossvoll13 et al. (1992), Anderson3 et al. (1995), Christie8 et al. (1995) gebruikt röntgen om een valide meting te doen. In de review van Gurney12 (2001) wordt geconcludeerd, dat in het geval van nauwkeurigheid gekozen dient te worden voor radiografie of andere beeldende technieken. Uit een onderzoek van Middleton-Duff21 et al. (2000) blijkt dat tapen en het gebruik van een blok onvoldoende betrouwbaar zijn voor het opmeten van BLV. Het tapen zou gebruikt kunnen worden als de patiënten door slechts één onderzoeker onderzocht worden en bij grootte beenlengte verschillen. Een andere betrouwbare methode is het gebruik maken van ultrasoon. Defrin1 et al. 2005 maakten gebruik van een 3-puntsmeting om de betrouwbaarheid van de meting te garanderen (ICC).99). Om er dus zeker van te zijn dat de metingen betrouwbaar en valide zijn dient er gebruik gemaakt te worden van een beeldende techniek (röntgen of ultrasoon).

De onderzochte groepen verschillen in grootte van onderzoekspopulatie. Austin10 (1999) laat een onderzoek zien waarbij er gebruik gemaakt is van slechts één proefpersoon, terwijl het onderzoek van Knutson11  (2005) 573 proefpersonen telt. In het geval van Austin10, wordt er slecht één resultaat gevonden waar een conclusie uit getrokken wordt, terwijl Knutson11  meer resultaten heeft waardoor de conclusie uit dit onderzoek waarschijnlijk een representatie van de werkelijkheid geeft en daardoor betrouwbaarder is. Een ander risico bij kleine onderzoeksgroepen is dat het effect van uitvallers veel zwaarder zal wegen dan in grote onderzoeksgroepen.

In het onderzoek van Anderson3 et al (1995) wordt duidelijk dat wanneer er naar de gehele onderzoekspopulatie gekeken wordt, dat er geen overeenkomst tussen BLV en LRP te vinden is. Als de ruwe data opgesplitst wordt in twee groepen, gebaseerd op leeftijd. Blijkt dat er een significant verschil te vinden is tussen de totale onderzoeksgroep en een gedeelte van de groep waarbij de leeftijd beduidend lager ligt. Nu wordt er vaak uitgegaan van een grote diverse groep proefpersonen waardoor er een representatief beeld ontstaat van de bevolking. Juist doordat de groepen zo veel mogelijk gestandaardiseerd worden vallen de verschillen niet op. Daarom zou het scheiden van de leeftijdscategorieën meer kunnen zeggen over het effect van BLV op LRP bij de desbetreffende leeftijdscategorie. 

Knutson11  (2005) heeft meerdere onderzoeken gedaan naar de gevolgen van BLV op LRP. Uit het eerste onderzoek van Knutson11 valt te concluderen dat BLV niet verantwoordelijk is voor het ontstaan van LRP. Uit een vergelijkbaar onderzoek van Knutson11 (2005) valt te concluderen dat BLV verantwoordelijk is voor een structurele verandering van de houding. Deze gegevens zijn opvallend omdat deze onderzoeken elkaar tegen spreken. De onderzoeken verschillen van elkaar op basis van de onderzoeksvraag. Het eerste onderzoek gaat over de algemene gevolgen van BLV op LRP, het tweede onderzoek richt zich vooral op de functionele en onbelaste belasting van het BLV. Dit laat duidelijk zien dat het van belang is om de juiste vraagstelling te gebruiken. 

De aan- of afwezigheid van een controlegroep geeft eveneens de betrouwbaarheid van een onderzoek aan. Sommige onderzoekers maken geen gebruik van een controlegroep, maar alleen gebruik van een onderzoeksgroep. Hierdoor is het verschil niet waar te nemen met het natuurlijk beloop en kan het effect van een interventie niet geëvalueerd worden. Binnen het onderzoek naar BLV en het effect daarvan op LRP kan er moeilijk gebruik gemaakt worden van een controlegroep. Indien er gebruik gemaakt wordt van een controlegroep worden er eigenlijk twee onderzoeken in één geplaatst. Een mogelijkheid is om alleen mensen met BLV en LRP onderzoeken, waarbij je slecht een deel van de onderzoeksgroep een interventie aan meet. Het nadeel hiervan is dat de controlegroep geen meerwaarde heeft. Er kan voor mensen zonder BLV maar met LRP gekozen worden. Om BLV met LRP te kunnen vergelijken zou er het onderzoek uit twee gedeelten moeten bestaan waarbij de deelnemers eerst een periode met interventie lopen en vervolgens dezelfde periode zonder interventie moeten lopen. Hierdoor ontstaat er een betrouwbaarder beeld met betrekking tot de pijnklachten.

De betrouwbaarheid van de onderzoeken variëren sterk. De oudere onderzoeken (Friberg5 1983, Grundy9 et al. 1984) laten weinig significante waarden zien. Terwijl recente onderzoeken (Beard7 et al, Defrin1 et al, Al-Eisa4 et al) gebruik maken van testen op de betrouwbaarheid te garanderen. De voorkeur gaat uit naar onderzoeken waarin significante waarden worden weergegeven.

Tot slot aanbevelingen voor een vervolgonderzoek. Voor een goed onderzoek zou er gebruik gemaakt moeten worden van een goede onderzoekspopulatie, waarbij er tweemaal onderzoek gedaan wordt met dezelfde onderzoeksgroep. Hierdoor sluit je de kansen uit dat de uitvallers het onderzoek beïnvloeden en dat er een goede betrouwbaarheid van de metingen ontstaan. Er kan specifieker onderzocht worden in de desbetreffende leeftijdcategorie waarbij er gekeken wordt naar de reden van het ontstaan van BLV. En er wordt veel gebruik gemaakt van de VAS score, maar ook van andere testen als Ronald-Morris Disability Questionnaire wat leidt tot onduidelijkheid. Dit zou meer gestandaardiseerd kunnen worden, door duidelijk af te spreken welke testen wel en geen nut hebben. 

Conclusie:
Kan beenlengteverschil verantwoordelijk zijn voor het ontstaan van (chronische) lage rugpijn?
De conclusie van dit literatuuronderzoek is dat BLV niet verantwoordelijk is voor LRP. Hierbij moet wel vermeld worden dat BLV voor een standsverandering zorgt, waardoor er belasting op de structuren ontstaat op een andere plaats in het lichaam.
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