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Forekomst

Akutte ankelskader utgjgr nesten 10 prosent av alle akutte skader som behandles hos
lege, og man regner at det hver dag forekommer én ankelskade per 10.000 innbyggere.
Dette betyr at vi i Norge har over 400 slike ankelskader hver dag eller 150-200.000
arlig. Ligamentskader i ankelen er dessuten den klart vanligste skaden innen idretten,
og utgjer omtrent 1/5 av alle idrettsskader. | enkelte idretter, seerlig lagidretter som fot-
ball, basketball, volleyball og handball, kan ankelskader utgjgre opptil halvparten av
alle akutte skader. Dette gjelder ogsa individuelle idretter hvor landing etter hopp eller
laping pé ujevnt underlag er sentrale elementer, som for eksempel orientering.

Differensialdiagnoser

En oversikt over aktuelle differensialdiagnoser er gitt i tabell 14.1. Hos yngre aktive
pasienter med skader som skyldes overtrdkk ved lgp, hopp eller fall, er resultatet
oftest en lateral ligamentskade. Hos eldre pasienter er det ikke uvanlig at slike trau-
mer resulterer i fraktur av laterale malleol eller basis 5. metatars, og hos barn kan
fyseskader forekomme. Syndesmoseskader forekommer av og til alene eller i kombi-
nasjon med ligamentskader eller frakturer.

Vanligst Sjeldnere Mé ikke overses I _

Laterale ligamentskader s. 370 Laterale malleol frakturer s. 373 Syndesmoseskade s. 376
Mediale malleol frakturer s. 373 Fyseskader (barn)
Fraktur basis 5. metatars s. 372
Talusfrakturer s. 377
Calcaneusfraktur s . 398
Mediale ligamentskader s. 371
Ankelluksasjon s. 377
Ruptur av tibialis posterior-senen s. 389
Dislokasjon/ruptur av peroneussenene s. 378
Total akillesseneruptur s. 342
Partiell akillesseneruptur s. 344

Tabell 14.1. Oversikt over aktuelle differensialdiagnoser ved akutte ankelskader.
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Diagnostisk tankegang

De fleste ankelskader bgr behandles i fgrstelinjetjenesten. Hovedproblemet er som
regel & skille mellom laterale ligamentskader og fraktur av laterale malleol, men husk
at det ikke er uvanlig at frakturer av basis 5. metatars og syndesmoseskader regel-
messig overses ved primaerundersgkelsen. Det gjelder ogsa de sveert sjeldne seneska-
dene. En presis klinisk undersgkelse er ngdvendig og til stor hjelp for & vurdere om
man skal henvise en pasient til rentgenundersgkelse for & utelukke frakturer. Rgnt-
genundersgkelse bgr i sa fall gjgres uten opphold. Hvis en ankelfraktur skal opereres
akutt, bgr dette skje innen seks timer.

Malsettingen med den kliniske undersgkelsen i akuttfasen blir derfor & vurdere om
det dreier seg om en lateral ligamentskade, og ikke en annen skade som kan kreve
tidlig immobilisering eller akutt operativ behandling. Dersom de viktigste differensi-
aldiagnosene kan utelukkes etter den kliniske undersgkelsen, er ytterligere undersg-
kelser i utgangspunktet ikke ngdvendig i akuttfasen.

Sykehistorien
En presis beskrivelse av skademekanismen er viktig for & kunne stille riktig diagnose,
seerlig med tanke pa & avdekke mer uvanlige skader.

Et inversjonstraume («overtrakk») (figur 14.1), som forarsaker om lag 85 prosent av
alle ankelskader, farer hos yngre pasienter oftest til skade pa de laterale ligamentene.
Ligamentstgtten pa lateralsiden utgjeres av tre anatomisk og funksjonelt atskilte
enheter: Lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibulare, og lig. talofibulare posterius.
Normalt ryker lig. talofibulare ant. fgrst (ca. 50 prosent av skadene er isolerte ruptu-
rer av det fremre ligamentet), deretter ogsa lig. calcaneofibulare, og kun i sjeldne til-
feller (ca. 1 prosent) ryker alle de tre laterale ligamentene. Andelen pasienter med
kombinerte rupturer, det vil si ruptur av bade lig. talofibulare anterius og lig. calcane-
ofibulare, er hgyere blant pasienter med tidligere skader. Andelen kombinerte skader
er sannsynligvis lavere dersom man mgter pasientene i farste linje, som laglege, i
almenpraksis eller legevaktsammenheng.

Figur 14.1. Inversjons-
traume. Dette er den vanlig-
ste skadetypen ved ankeldis-
torsjoner, og skjer ved at
ankelen innadroteres og supi-
neres ved landing i plantarf-
leksjon. Den vanligste skaden
er ruptur av lig. talofibulare
anterius, som vist pa teg-
ningen.
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Hos yngre pasienter ses frakturer sjelden etter moderate traumer, for eksem-
pel overtrakk i forbindelse med lgp. Ved kraftigere traumer, for eksempel
hopp fra hgyder (over 2 m), ma man imidlertid ha mistanke om frak-
tur, gjerne ogsa kombinert med syndesmoseskade. Hos eldre pasi-
enter er det derimot ikke uvanlig at et moderat inversjons-
traume farer til fraktur i laterale malleol eller basis 5. meta-
tars. Avulsjonsfrakturer av 5. metatars skyldes at den
viktigste aktive stabilisatoren mot inversjonstraumer

er peroneusmuskulaturen posterolateralt, som aktive-

res for & styre foten slik at landingen kan skije i plan og Fibula
dermed hindre ligamentskade.

Eversjonstraumer farer oftest til skade pa lig. deltoi-
deum, en sammenhengende ligamentaer enhet som Tibia
lgper langs hele mediale malleol. Mediale ligaments-
kader ses med eller uten samtidig syndesmoseskade
og fraktur av laterale malleol. Isolerte ligamentskader
pa medialsiden er sjeldne, sannsynligvis utgjar de kun
1-2 prosent av ligamentskadene i ankelen. Arsakene
til dette er nok flere, blant annet at bevegelsesmgnste-
reter slik at man ved en landing naturlig kommer ned Syndesmosen
med foten i plantarfleksjon og lett supinasjon. Kan-
skje er det likevel viktigere at lig. deltoideum har hay-
ere bruddstyrke enn de laterale ligamentene, og at en
eversjonsskade derfor gjerne farer til fraktur eller syn-
desmoseskade i tillegg til medial ligamentskade.
Eversjonsskader kan en sjelden gang ogsa fare til iso-
lert syndesmoseskade eller peroneusseneluksasjon.

Lig. tibiofibulare ant.

Talus

Et rent utadrotasjonstraume kan fare til en isolert
fremre syndesmoseskade. Dersom ankelen lases for
plantar-/dorsalfleksjon, kan en kraftig utadrotasjon av
ankelen fgre til at tibia og fibula presses fra hverandre slik at
den fremre syndesmosen ryker. Det kan for eksempel skje
hvis ankelen er Iast i en alpinstavel, hoppstgvel eller
hockeyskayte (figur 14.2).

Ved landing pa flat fot etter hopp fra stor hgyde (van-
ligvis over 2 m) ma man mistenke at det kan foreligge
calcaneusfraktur eller andre mer sjeldne frakturer.

Klinisk undersgkelse E Figur 14.2. Utadrotasjons-
Inspeksjon. En lateral ligamentskade fgrer vanligvis til hevelse foran og under late- skade med syndesmose-
rale malleol. Denne kan komme fort og veere uttalt. Ver imidlertid oppmerksom pa ruptur. Dersom foten er last
at det seerlig blant idrettsutgvere kan forekomme situasjoner hvor pasienten er sa for plantarfleksjon i en alpin-
godt akuttbehandlet med kompresjon og nedkjgling at der er minimal eller ingen stgvel eller hockeyskayte, kan
hevelse ved undersgkelsen. Hvis man ikke er klar over dette, kan man komme i skade dette fare til enisolert ruptur
for & overse eller undervurdere skaden. Kuldebehandling kan gi en s& god smerte- av den fremre syndesmosen,
dempende effekt at ogsa palpasjonsgmheten reduseres i betydelig grad. lig. tibiofibulare ant.
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Tibia

Os naviculare

L LEE TN L]

Fibula

[——

5. metatars

Palpasjon. Grundig palpasjon er den viktigste undersgkelsen. Husk anatomien,
seerlig at lig. talofibulare anterius ligger fortil og over fibulaspissen. Ifelge de sakalte
Ottawareglene legges det vekt pa palpasjon av fglgende fire strukturer: laterale mal-
leol, mediale malleol, basis 5. metatars og os naviculare, som vist i figur 14.3. Sensiti-
viteten for klinisk signifikante frakturer er 100 prosent og spesifisiteten er 59 prosent,
det vil si at det er ngdvendig & rekvirere rgntgenundersekelse bare dersom det fore-
ligger positive palpasjonsfunn i henhold til Ottawareglene.

Neuromuskulzer funksjon. Denne er sjelden mulig & vurdere fullstendig i akuttfa-
sen, idet smertehemmingen ofte er betydelig. Man kan likevel oftest kontrollere at
peroneusfunksjonen er intakt, palpere senens forlgp og eventuelt fastsld om der er
mistanke om skade pa retinaklene eller ruptur ved brevis-senens feste pd 5. metatars.
En pasient som har rukket & sette inn peroneusgruppen i et forsgk pé a beskytte seg
mot skaden, vil ofte veere palpasjonsgm over selve peroneusmuskulaturen, idet det
kraftige eksentriske arbeidet i et slikt tilfelle kan fgre til partielle muskelrupturer,
enkelte ganger ogsa i senen ned mot senefestet. Ofte vil pasienten fgrst merke dette i
form av uttalt stglhet i muskulaturen de pafglgende dagene.

Sansemotorisk funksjon. Sansemotorisk funksjon kan ikke vurderes i akuttfasen,
men denne er viktig & kontrollere i rehabiliteringsfasen far utaver gar tilbake til kon-
kurranseidrett. Funksjonen kan vurderes giennom en enkel test (se side 382).

Syndesmosetester. En slik «spesifikk» syndesmosetest kalles «squeeze-test» eller
klemmetesten (figur 14.4). Den bestar i at man klemmer fibula og tibia sammen midt
pa leggen, og distal smerte i syndesmoseregionen gir mistanke om skade der. Ved
positiv test ma selvsagt alternative diagnoser som fibula- eller tibiafraktur, losjesynd-
rom, eller kontusjon av leggmuskulatur ogsa vurderes. En alternativ test er utadrota-
sjonstesten (figur 14.4), som gjennomfgres slik skademekanismen tidligere ble
beskrevet for alpinister. Smerter i syndesmoseregionen ved ren utadrotasjon kan

368

Figur 14.3. Ottawareglene.
Palpér langs midtranden av
fibula og tibia, basis av 5.
metatars og over 0s havicu-
lare. Dersom det ikke forelig-
ger palpasjonsgmhet i disse
omradene og pasienten klarer
atrd ned pa benet, er
rentgenundersgkelse ikke
indisert i akuttfasen.

tyde pa skade pa den fremre syndesmosen. 1 tillegg gir en syndesmoseskade oftest
smerter ved forsert dorsalfleksjon i ankelen. Disse testene, sammenholdt med palpa-
sjonsfunn, gir en god indikasjon pa om det foreligger syndesmoseskade eller ikke.

Stresstester. De laterale ligamentenes integritet og ankelens mekaniske stabilitet
kan vurderes ved hjelp av to stresstester: Fremre skuffetest og talar tilt-test (se side
381). Prinsippet bak disse testene har veert at man skal kunne gradere skader pa de
laterale ligamentene, men i praksis viser det seg imidlertid at det kan veere vanskelig i
akuttfasen. Dessuten er behandlingsvalget ikke avhengig av en ngyaktig patoanato-
misk gradering av disse skadene, og det er derfor ikke grunnlag for & legge vekt pa
stresstester i akuttfasen.

Tilleggsundersgkelser

Ragntgenundersgkelse. Med mindre den kliniske undersgkelsen har gitt mistanke
om fraktur (jf. Ottawareglene) eller syndesmoseskade, er det ikke grunnlag for ruti-
nemessig rgntgenundersgkelse av alle akutte ankelskader. Tar man rgntgen, bgr en
standard ankelserie inkludere front- og sidebilde, samt et sakalt malleolbilde, som
viser talus projisertinne i ‘ankelgaffelen’. Se spesielt etter malleolfrakturer og syndes-
moseskader. Syndesmoseskader kan fgre til en lateralforskyvning av talus og/eller
oket gaffelbredde (figur 14.12). Av og til kan man se eggeskallformede avulsjonsfrak-

Akutte ankelskader

Tibia

Syndesmosen

Fibula

Lig. tibiofibulare ant.

Talus

Figur 14.4. Syndesmose-
tester. Klemmetesten (a)
utferer man ved & klemme
sammen fibula og tibia midt
pa leggen, mens utadrota-
sjonstesten (b) utfgres ved at
man dreier foten utover med
ankelen i ngytral fleksjon
(90°). Testene er positive der-
som de farer til smerte i syn-
desmoseregionen, og farer
vanligvis ikke til vesentlig
smerte dersom det kun fore-
ligger en lateral ligament-
skade.
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turer fra fibulaspissen, hvor lig. talofibulare anterius og lig. calcaneofibulare kan ha
slitt av sitt ligamentfeste.

Andre rgntgenundersgkelser kan veere indisert i seerskilte tilfeller:

« Skrabilder kan veere til hjelp ved mistanke om malleolfrakturer dersom standard
ankelserie er vanskelig & bedgmme

« VVed mistanke om fraktur av basis 5. metatars ma man rekvirere frontal- og sidebilde
av 5. metatars

» Undersgkelse i gjennomlysing kan veere nyttig for & vurdere syndesmoseskader,
men bar gjgres av ortoped.

Vanlige skader
Laterale ligamentskader — Ytre leddbandskader

Skader pa de laterale ankelligamentene klassifiseres gjerne etter hvor mange ligamen-
ter som er rgket (figur 14.5): Grad | defineres som en partiell ruptur av lig. talofibulare
ant. og/eller lig. calcaneofibulare, mens grad |1 defineres som totalruptur av lig. talofi-
bulare ant., men med intakt lig. calcaneofibulare, og grad 111 brukes for & klassifisere
en totalruptur av lig. talofibulare ant. og lig. calcaneofibulare. Partielle rupturer er
uvanlige, slik at det praktisk talt alltid foreligger en grad I1- eller grad I11-skade.

Tidlig funksjonell behandling er alltid indisert ved grad I- og grad Il-skader, mens
bade immobilisering i gips, operativ behandling og funksjonell behandling har veert
benyttet ved grad I11-skader. Funksjonell behandling av disse skadene gir imidlertid
tilneermet likeverdig mekanisk stabilitet som de andre metodene, og gir i tillegg tidli-

Fibula

Lig. talofibulare ant.

Lig. calcaneofibulare
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Figur 14.5. Laterale liga-
mentskader. Partielle ruptu-
rer av lig. talofibulare ant.
(grad |) forekommer (a), men
oftest foreligger totalruptur
(grad I, b) , av og tili kombi-
nasjon med totalruptur av lig.
calcaneofibulare (grad lll, c) .

gere full bevegelighet og full funksjon enn de andre behandlingsalternativene. De
fleste vil derfor foretrekke funksjonell behandling av alle laterale ligamentskader,
selv om det i spesielle tilfeller kan veaere aktuelt med operativ behandling av en fgrste
alvorlig grad Il1-skade hos aktive idrettsutevere. Likevel er det ikke ngdvendig &
legge vekt pa & skille grad I-, grad I1- og grad 111-skader ved hjelp av stresstester eller
billeddiagnostikk i akuttfasen.

= Symptomer og tegn: Hevelse og gmhet foran og under laterale malleol. Funnene
er oftest distinkt lokalisert over ligamentene hos pasienter som kommer til under-
sgkelse umiddelbart etter skaden. Mange pasienter oppsgker imidlertid farst lege
én til to dager etter skaden, og disse har ofte betydelig hevelse og ekkymose over
store deler av lateralsiden. I slike tilfeller kan det veere vanskelig & skille mellom
ligamentskade og fraktur.

- Diagnose: Diagnosen stilles klinisk, men rgntgenundersgkelse med standard
ankelserie er indisert for & utelukke fraktur eller syndesmoseskader hos pasienter
med positive palpasjonsfunn i henhold til Ottawareglene eller positive syndesmo-
setester. Fremre skuffetest og talar tilt-test (se side 381) har liten verdi i akuttfasen.

= Behandling hos lege: | akuttfasen (inntil 48 timer) er malsetningen & begrense
blgdning, og dette oppnas effektivt gjennom intensiv PRICE-behandling, inkludert
avlastning med krykker. Szrlig er god kompresjon viktig. NSAID-behandling ber
igangsettes sa raskt som mulig med maksimaldoser og gjennomferes i fire til fem
dager safremt der ikke foreligger kontraindikasjoner. Dette gir vanligvis god smer-
testillende effekt, og bidrar til raskere mobilisering av pasienten. Pasienter som
kommer til lege mer enn 24 timer etter skaden, mobiliseres direkte med ortose.

- Behandling hos fysioterapeut: Pasienten bgr henvises til fysioterapeut etter to
dagn med tanke pa ngye instruksjon i rehabiliteringsgvelser og eventuell taping
eller tilpasning av ortose. Det er ikke dokumentert sikker effekt av ultralyd, elek-
troterapi, stram, laser, eller liknende.

« Prognose: God. Ligamentene tilheles som oftest i lgpet av seks
til atte uker, men full funksjon kan oppnas tidligere med god
akuttfasebehandling. En rekke pasienter, 10-20 prosent, far
imidlertid vedvarende problemer etter en akutt ankel-
skade. Det er derfor viktig & informere pasientene om & ta
kontakt ved senplager.

Tibia

Lig. deltoideum

Andre skader

Medial ligamentskade —
—Indre leddbandskade [

Eversjonsskader kan fare til ruptur T
av lig. deltoideum (figur 14.6), oftest

en partiell ruptur. Mediale ligaments-

kader ses ogsa i kombinasjon med malleolfrakturer eller laterale ligamentskader.

- Symptomer og tegn: Hovedfunnet er palpasjonsgmhet og hevelse under mediale
malleol. Ved totalrupturer av lig. deltoideum hender det at en defekt kan palperes i
ligamentet.

= Diagnose: Diagnosen stilles klinisk, men rgntgenundersgkelse med standard

Akutte ankelskader

Os naviculare

Figur 14.6. Medial liga-
mentskade. Slike skader er
langt mindre vanlige enn late-
rale skader, men man ha mis-
tanke om mediale skader ved
eversjonstraumer.
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ankelserie er indisert for & utelukke fraktur eller syndesmoseskader hos
pasienter med positive palpasjonsfunn i henhold til Ottawareglene eller
positive syndesmosetester. |
Isolerte mediale ligamentskader behandles med PRICE-

behandling, ortose og funksjonell behandling som laterale ligament-
skader.

God, men progresjonen er som regel mer langsom 5. metatars
enn ved laterale ligamentskader.

4. metatars

Fraktur basis 5. metatars
—Brudd i 5. mellomfotsben

Inversjonsskader kan fagre til en fraktur av basis 5. metatars. Disse
frakturene skyldes kraftig traksjon fra laterale drag av plantarfascien eller
peroneus brevis-senen pa en vektbelastet fot i inversjon. Det finnes tre
frakturtyper i regionen: Avulsjonsfraktur (vanligst), skrafraktur gjennom
metafyse-/diafyseovergangen (ekte Jones-fraktur) og fraktur gjennom
diafysen (figur 14.7 og 14.8). De to fagrste er akutte frakturer, mens diafyse-
frakturer som oftest er stressfrakturer (se side 403).

Hovedfunnet, som gjar at det er enkelt & skille denne
skaden fra laterale ligamentskader, er distinkt @mhet over basis 5. metatars
(figur 14.3). Denne palperes som en markert prominens langs laterale
fotrand. Hevelse kommer etter hvert, men er ofte minimal samme dag.

Stilles gjennom rgntgenbilder av 5. metatars (side- og frontal-
for & avdekke aksefeil, eventuelt ogsa skrabilder for & se etter periostal
reaksjon). Bildene m&a man granske ngye for & skille avulsjonsfraktur (figur
14.7 og 14.8) fra skrafrakturer giennom metafyse-/diafyseovergangen (ekte
Jones-fraktur) (figur 14.7). | tillegg debuterer stressfrakturer fra tid til
annen med akutte smerter etter en skjev landing, men disse frakturene vil
oftest g& gjennom diafysen.

Avulsjonsfrakturer uten vesentlig dislokasjon vil oftest tilheles
med funksjonell behandling. Immobilisering er kun ngdvendig sa lenge smer-
tene krever det. Pasienten kan som regel belaste uten smerter etter én til to uker,
deretter mobilisering og rehabilitering sd snart smertene tillater det. Ekte Jones-fraktu-
rer gar giennom en sone med dérligere blodforsyning, og der er sterre risiko for sen tilhe-
ling og pseudartroseutvikling. Jones-frakturer uten feilstilling kan behandles med immo-
bilisering i gips i fire uker uten vektbeering, deretter gagips i fire uker. Jones-frakturer med
feilstilling ber vurderes av ortoped med tanke pa reposisjon og fiksasjon med intrame-
dullzer kompresjonsskrue. Operativ fiksasjon kan ogsa veere aktuelt hos idrettsutevere
selv uten feilstilling for & forkorte forlgpet. Stressfrakturer bgr ogsa vurderes med tanke
pé operativ fiksasjon.

God ved avulsjonsfrakturer, vanligvis normal funksjon i lgpet av fire til
seks uker. Man ma imidlertid veere pa vakt overfor Jones-frakturer og akutte fraktu-
rer pa stressfrakturbasis.

372

peroneus
brevis-senen

Figur 14.7. Klassifisering
av metatars 5.-frakturer.
Akutte frakturer skjer oftest
som avulsjonsfrakturer (sone
a) eller skrafrakturer giennom
metafyse/diafyseovergangen
(sékalte Jones-frakturer, sone
b). Den tredje frakturtypen,
diafysefraktur (sone c), fore-
kommer fgrst og fremst som
stressfraktur. Frakturtypene
behandles forskjellig, og det
er derfor viktig & skille mellom
dem.

Sone ¢

Malleolfrakturer — Brudd gjennom ankelknutene

Isolerte frakturer av laterale malleol er vanligst, men etter kraftigere traumer ses disse
ogsa i kombinasjon med mediale malleolfrakturer (bimalleolerfraktur) eller ogsa
fraktur av bakre malleol (trimalleolzerfraktur). Frakturer ledsages gjerne ogsa av liga-
mentskader eller syndesmoseskader. Ankelfrakturer kan klassifiseres etter lokalisa-
sjonen av frakturlinjen giennom laterale malleol (AO-klassifisering, figur 14.9).

Betydelig hevelse, positivt Ottawa-tegn, apenbar feilstilling
dersom frakturen er dislokert. For a redusere risikoen for hudskader er det viktig a
reponere og stabilisere dislokerte ankelfrakturer umiddelbart — fgr pasienten sen-
des til rgntgen eller andre tiltak.

Diagnosen stilles gjennom rgntgenundersgkelse med standard ankelse-
rie. Ekstra skrabilder kan veere til hjelp dersom standardprojeksjonene er vanskelig
atolke. Husk & palpere hele fibula dersom det foreligger en distal fraktur, og dersom
der er lokal palpasjonsgmhet proksimalt fglges dette opp med rgntgenundersg-
kelse av hele leggen. Kontroller hudfarge, kapilleerfylning distalt og puls i a. dorsa-
lis pedis og a. tibialis post. Kontroller distal sensibilitet.

Hovedmalet med behandlingen er & opprettholde (udislo-
serte frakturer) eller gjenopprette (disloserte frakturer) det normale forholdet
mellom leddflaten pa oversiden av talus og leddflatene pa tibia og fibula. Selv en
feilstilling pa et par millimeter vil kunne endre belastningsmgnsteret i leddet og gi
gkt risiko for artrose. En viktig faktor i vurderingen er hvorvidt frakturlinjen
giennom laterale malleol ligger under, i eller over syndesmosen. Ankelfrakturer hos
barn medfgrer ofte skade pa vekstsonene i distale fibula og tibia. Dette kan gi vekst-
forstyrrelser som ferer til skjevhet i ankelen pa sikt.

Akutte ankelskader

Figur 14.8. Avulsjonsfrak-
tur gjennom basis 5. meta-
tars.
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A
C1
Type Syndesmoseruptur Dominerende vold
A 0% Supinasjon
B 50 % Utadrotasjon
C1 100 % Pronasjon
Cc2 100 % Pronasjon

Figur 14.9. Inndeling av ankelfrakturer (AO-klassifisering). Klassifiseringen baseres
pa lokalisasjonen av frakturlinjen giennom laterale malleol.

= Behandling av type A-frakturer (figur 14.9): Eggeskallformede avulsjonfrakturer
fra spissen av laterale malleol behandles som ligamentskader med tidlig mobilise-
ring og funksjonell behandling. Laterale malleolfrakturer nedenfor syndesmosen er
stabile hvis mediale malleol er intakt. Disse frakturene kan ogsa behandles funksjo-
nelt med ortose med belastning s& snart smerter og hevelse tillater det.
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« Behandling av type B-frakturer (figur 14.9 og 14.10): Laterale malleolfrakturer i
syndesmosehgyde uten vesentlig feilstilling behandles med gagips i fire til seks uker.
Belastning tillates s& snart smerter og hevelse tillater det. Dersom feilstillingen er
> 2 mm og talus er forskjgvet er frakturen sannsynligvis ustabil med samtidig
medial skade, enten ruptur av lig. deltoideum eller fraktur av mediale malleol. Pasi-
enter med slike skader bgr henvises til ortoped som gyeblikkelig hjelp for vurdering
med tanke p& operativ behandling.

« Behandling av type C-frakturer (figur 14.9): Disse frakturene karakteriseres ved
hgy fibulafraktur, syndesmoseruptur og ruptur av membrana interossea. Dette er
ustabile frakturer som bgr henvises til ortoped som gyeblikkelig hjelp for operativ
behandling. Frakturen bgr grovreponeres og stabiliseres far transport til sykehus.

Akutte ankelskader

Figur 14.10. Lateral
malleolfraktur type A.
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Gripihelen, trekk i lengderetningen og skyv om ngdvendig tibia forsiktig bakover.
Legg gips som en hgy U-laske fgr transport.

Ofte ses ingen forandringer i epifyse-
linjen pa rgntgen. Diagnosen stilles da klinisk gjennom distinkt palpasjonsgmhet over
epifyselinjen. Rgntgen av motsatt ankel til sammenlikning kan veere til hjelp i vurderin-
gen. Fyseskader uten feilstilling bar behandles med lav gagips i tre til fire uker, men
dersom det foreligger feilstilling bar pasienten henvises til ortoped for vurdering.

Syndesmoseskade - Skade pa leddband mellom legg- og skinneben |

Partiell eller total ruptur av leddbandet i den fremre syndesmosen (lig. tibiofibu-
lare ant. inf.) (figur 14.11) ses oftest i kombinasjon med mediale ligamentskader
eller malleolfrakturer. Ved frakturer av laterale malleol av type A (figur 14.9) er
syndesmoseskader sjeldne, ved type B ses syndesmoseskader i 50 prosent av tilfel-
lene og ved type C i nesten alle tilfellene. Isolerte syndesmoserupturer forekom-
mer ogsa ved rene utadrotasjonstraumer, for eksempel i en alpinstavel (figur 14.2).

Hevelse, ofte moderat, og maksimal palpasjonsgmhet over
syndesmosen like proksimalt for leddspalten. Positiv klemmetest, positiv utadrota-
sjonstest og smerter ved forsert dorsalfleksjon tyder p& syndesmoseskade. Ved mis-
tanke om syndesmoseskade ma pasienten undersgkes ngye med tanke pa samtidig
annen ligamentskade eller fraktur. Husk a undersgke proksimale fibula med tanke
pa fraktur.

Diagnosen stilles klinisk, men rantgenundersgkelse av ankelen er ngd-
vendig. Husk at rgntgenundersgkelsen i slike tilfeller m& inkludere hele fibula.
Ved totale syndesmoserupturer viser denne gaffelsprik (figur 14.12). | tvilssitua-
sjoner bgr pasienten henvises til spesialist, som kan gjgre undersgkelse i

giennomlysing eller rekvirere stressrgntgen, scintigrafi eller MR-undersg- f

kelse.
PRICE-behandling som ved laterale ligamentska-
der. Partielle rupturer behandles funksjonelt, og det kan vaere ngdvendig
med en periode med immobilisering i gagips som smertebehandling inntil pasi-
enten kan belaste uten smerter (ofte to uker eller mer), deretter mobilisering og
rehabilitering s& snart smertene tillater det.
Totalrupturer med diastase behandles kirur-
gisk med syndesmoseskrue, eventuelt ogsa
sutur av ligamentet og gips i atte uker. Partiell
vektbaering innen smertegrensen tillates etter
tre til fire uker. Ubehandlet vil totale syndes-
moserupturer kunne fgre til ankelartrose.
Treningspro-
gram med vekt pa bevegelighetstrening, styr-
kegvelser og sansemotorisk funksjon. Dette
er spesielt viktig etter operativ behandling og
pafalgende immobilisering.

Dersom det foreligger partielle
syndesmoserupturer, fgrer det ofte til lengre
rehabiliteringstid av ledsagende ligamentska-
der eller frakturer. Ved isolerte totale syndes-
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syndesmosen

Figur 14.11. Syndesmose-
ruptur. Dette er en skade-
type som ofte overses, seerlig
isolerte syndesmoseskader,
som gjerne forekommer ved
rene utadrotasjonstraumer
inne i en hockey- eller alpin-
stavel.

Figur 14.12. Syndesmose-

ruptur. Ved rgntgenundersg-
kelse av totale syndesmose-

skader ser en gaffelsprik med
forgket bredde mellom fibula

og talus.

ytre traume mot vektbaerende fot.

Lig. talofibulare ant.

moseskader vil det vanligvis ta fire til seks maneder fer pasienten kan gjenoppta
konkurranseidrett. Der er risiko for forbening av ligamentet, sdkalt synostose.
Dette kjennetegnes ved gkende stivhet og smerter ved fraspark 3—12 maneder etter
skaden.

Ankelluksasjon — Forvridning av ankelleddet

Ankelluksasjon (figur 14.13) er en
sjelden skade som skyldes landing i
stor hastighet eller fall fra stor hgyde
i invertert eller evertert stilling, eller

Betydelig
hevelse, apenbar feilstilling, total
dysfunksjon, smertepavirket pasi-
ent. For a redusere risikoen for hud-
skader som kan komplisere videre
behandling er det viktig & reponere
og stabilisere  ankelluksasjoner
umiddelbart — fgr pasienten sendes
til sykehus.

Stilles pa grunnlag av den
apenbare feilstillingen, men kan
veere vanskelig & skille fra en dislo-
sert ankelfraktur (bi-/trimalleoleer).
Kontroller hudfarge, kapilleerfylning
distalt og puls i a. dorsalis pedis og a.
tibialis post. Kontroller distal sensibilitet.

Luksasjonen reponeres ved & gripe om hael og forfot og der-
etter trekke i lengderetningen. Gips legges som en hgy U-laske fgr transport. Pasi-
enten henvises til ortoped som gyeblikkelig hjelp for vurdering med tanke pa ope-
rativ behandling, men oftest blir immobilisering i gips foretrukket.

Talusfrakturer — Brudd i vristbenet

Talusfraktur er en sjelden skade, men kan forekomme ved fall fra en hgyde, kraftig
plantarfleksjon eller inversjons-/eversjonsskader. Fraktur kan foreligge gjennom
corpus tali eller collum tali (figur 14.14). Snowboardankel er en sjelden frakturtype
giennom processus lateralis. Denne foreligger i ca. 3 prosent av ankelskader hos
snowboardkjgrere. Store deler av talus ligger intraartikuleert, og talus har heller ingen
muskelfester. Benet har derfor darlig blodforsyning, og frakturer tilheles sent med
risiko for avaskular nekrose.

Hevelse og gmhet under malleolene eller foran leddspalten

fortil, smerter ved belastning.
Stilles oftest ved standard ankelserie, men CT-undersgkelse kan vare
aktuelt for naermere kartlegging av frakturen. Snowboardankel ses sjelden pa stan-

Akutte ankelskader

Figur 14.13. Ankel-
luksasjon
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dardrgntgen, slik at CT-undersgkelse bgr gjen- « Symptomer og tegn: Utaveren kan ofte fortelle om et smell eller falelsen av at noe
nomfgres dersom det foreligger vedvarende late- rgk bak laterale malleol. Ved luksasjon av peroneussenene kan pasienten ofte
rale smerter etter en akutt ankelskade, sarlig hos reprodusere denne ved undersgkelsen. Dette skjer lettest ved at pasienten kontra-
snowboardutgvere. Tibia herer peroneusmuskulaturen med foten i eversjon og dorsalfleksjon. Hele senen
« Behandling hos lege: Pasienten henvises til orto- kan ses og palperes over laterale malleol. Hos enkelte foreligger en subluksasjons-
ped som gyeblikkelig hjelp for vurdering. \ tilstand hvor det ikke lar seg gjere & reprodusere glidningen. Ved partielle rupturer
\ er senen vanligvis sm og fortykket i det aktuelle omradet.
Talus = Diagnose: Diagnosen stilles p& grunnlag av symptomer og klinisk undersgkelse,
Dislokasjon/ruptur av peroneussenene men standard rgntgenundersgkelse av ankelen er indisert. Hos 15-50 prosent av

— Forskyvning/overrivning av
senene til leggbensmusklene

pasientene ses en avulsjonsfraktur av bakre rand av laterale malleol. En slik avul-
sjonsfraktur er patognomonisk for diagnosen. Ved subluksasjoner er diagnosen
vanskeligere, og den stilles ofte sent.

= Behandling hos lege: Ved mistanke om skade pa peroneussenene henvises pasien-
ten til ortoped for operativ behandling, som gjerne gjares akutt. | seerskilte tilfeller
kan ankelen tapes med en filtbit bak laterale malleol for & holde peroneussenene pa
plass slik at utgveren kan fullfare sesongen.

Naviculare

Peroneussenene kan skades i omradet bak laterale
malleol, szrlig ved kontraksjon i plantarfleksjon og
eversjon. Dette kan fgre til langsgdende rupturer av
senen i dette omradet eller til at peroneusretinake-
let ryker slik at senen lukseres frem pa laterale mal-
leol i enkelte stillinger, spesielt i dorsalfleksjon
(figur 14.15). Partiell ruptur av distale del av pero-
neus brevis-senen ned mot festet pa basis 5. meta-
tars forekommer ogsa ved inversjonstraumer.
Figur 14.14. Talusfrakturer.
Typisk lokalisasjon av talus-
fraktur gjennom collum tali,
men en rekke andre fraktur-
typer, ogsa med dislokasjon,
forekommer.

Figur 14.15. Retinakel-
skade med luksasjon av
peroneus brevissenen (a).
Pasienten kan som oftest
reprodusere glidningen av
peroneussenen frem over
fibulahodet ved kontraksjon i
eversjon og dorsalfleksjon (b).

BENINY
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Smerter | ankelregionen

Roald Bahr

Definisjon

Dette kapittelet omtaler smertetilstander i ankelregionen, som oftest er kommet
gradvis over tid. Belastningsskader kan enkelte ganger debutere som resultat av en
enkelt hard eller uvant treningsgkt, men som regel er smertene kommet til gradvis
over flere dager eller uker. Kapittelet beskriver imidlertid ogsa plager som kan fore-
komme etter tidligere ankeldistorsjoner, ettersom debutsymptomet gjerne er gradvis
tiltakende smerter.

Differensialdiagnoser

En oversikt over de mest aktuelle differensialdiagnosene er gitt i tabell 14.2. Smerter i
heel og mellom- og forfot er omtalt i kapittel 15. Den vanligste arsaken til ankelsmerter
er tidligere ankeldistorsjoner. Dette skyldes oftest osteokondrale skader, synovittforan-
dringer eller instabilitet. Plagene kan ha vedvart etter den akutte skaden eller debutere
lang tid etter skaden, og pasienten setter ikke alltid selv smertene i sammenheng med
tidligere ankeldistorsjoner. En annen skadetype, som ofte overses, er stressfrakturer.
Mer sjeldne arsaker til ankelsmerter, som imidlertid ogsa ofte har sammenheng med
tidligere ankeldistorsjoner, er sinus tarsi-syndrom, syndesmoseskade, fremre eller
bakre impingement, ruptur av tibialis posteriorsenen, skade p& peroneus- eller tibialis
posterior-senene og refleksdystrofi. Andre smertetilstander er hver for seg ganske
sjeldne, selv om enkelte kan veere vanligere i spesielle idretter.

Osteokondrale skader s. 383 Sinus tarsi-syndrom s. 385 Komplekst regionalt smertesyndrom s. 390
Synovitti ankelleddet s. 384 Fotballankel (fremre impingement) s. 386
Kronisk instabilitet s. 384 Ballettankel (bakre impingement) s. 387

Stressfrakturer s. 388

Tibialis posteriorsyndrom/-ruptur s. 388
Nerveentrapment s. 389

Artrose s. 390

Tabell 14.2. Oversikt over aktuelle differensialdiagnoser ved ankelsmerter.
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Diagnostisk tankegang

Dersom smertene antas & kunne ha sammenheng med tidligere ankelskader (kan
ligge langt tilbake i tid), er et viktig formal med undersgkelsen & klarlegge hvorvidt
der foreligger osteokondrale frakturer eller kronisk instabilitet. Hos utevere som
belaster ankelen i ytterstilling, for eksempel fotballspillere, ballettdansere og turnere,
vil anamnesen gi mistanke om der foreligger fremre eller bakre impingementplager.
Hos utgvere med gjentatte og langvarige belastninger pa foten méa man alltid vurdere
muligheten for at det kan foreligge en stressfraktur. For gvrig ligger de aktuelle struk-
turer overflatisk og godt tilgjengelig for palpasjon. Den initielle utredningen av pasi-
enter med ankelskader bgr forega i farstelinjetjenesten, men en rekke av tilstandene
krever videre vurdering hos spesialist.

Sykehistorien

Pasientene ma eksamineres grundig i forhold til tidligere ankelskader. Pasienter med
ankeltraume i sykehistorien er gjerne primeert plaget av smerter (osteokondral frak-
tur, kronisk synovitt, sinus tarsi-syndrom) eller sviktfglelse (mekanisk eller funksjo-
nell instabilitet). Hos andre pasienter tyder sykehistorien som regel pa overbelast-
ning, seerlig gjennom lgping (tretthetsbrudd, tibialis posterior-syndrom), plantarflek-
sjon (ballett, turn, fotball) eller dorsalfleksjon (fotball). Smertelokalisasjon, instabili-
tetsplager og ledsagende symptomer kartlegges.

Klinisk undersgkelse
Inspeksjon. Aksefeil er en viktig predisponerende faktor for belastningsskader i
ankelregionen, for eksempel stressfrakturer. Inspisér pasienten stdende og géende,

Smerter i ankelregionen

Figur 14.16. Fremre skuffetest. Fremre skuffetest Figur 14.17. Talar tilt-test. Talar tilt-test gjeres ved a supi-
giennomfgres ved at man holder om calcaneus med foten nere foten med grep omkring calcaneus og med foten i ngy-
hvilende pa underarmen i lett plantarflektert stiling og ferer tral stilling.

foten frem i forhold til tibia. Kneet bar vaere flektert for & gjare
det lettere for pasienten & slappe helt av. Bevegelsen gjgres
omkring en tenkt medial akse i det intakte lig. deltoideum.
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vurdér fotbuen, se etter gkt pronasjonstendens og varus-/valgusstilling. Asymmetri
ved inspeksjon bakfra med gkt ensidig valgus i bakfoten og positivt «too many toes»-
tegn tyder pé tibialis posterior-skade (figur 14.23). Vurdér funksjon ved hopp og
lgping.

Palpasjon. Palpér alle aktuelle strukturer ngye: Laterale malleol, mediale malleol, os
naviculare, sinus tarsi, forlgpet av peroneussenene og tibialis posterior-senen. Palpér
ankel- og subtalarledd. Det kan vaere ngdvendig & sende pasienten ut pa en lgpetur
e.l. for & fremprovosere symptomer fer undersgkelsen. Positivt Tinels tegn, radie-
rende smerter ved lett banking over nervus tibialis posterior, tyder pé tarsal tunnel-
syndrom.

Neuromuskuleer funksjon. Kontroller at peroneus- og tibialis posterior-senene er
intakte, og palpér senenes forlgp.

Bevegelighet. Undersgk aktiv og passiv bevegelighet. Smerter i ytterstilling ved for-
sert plantar- eller dorsalfleksjon kan tyde pa bakre (ballettankel) eller fremre imping-
ement (fotballankel). Smerter i maksimal inversjon eller eversjon kan tyde pa osteo-
kondral skade. Normal bevegelighet i ankelleddet er 20° dorsalfleksjon, 30-50° plan-
tarfleksjon, 15-30° pronasjon og 45-60° supinasjon. Bevegeligheten vurderes best
ved sammenlikning med motsatt side.

Stresstester. Ligamentenes integritet og ankelens mekaniske stabilitet kan vurderes
ved hjelp av to stresstester: Fremre skuffetest og talar tilt-test. Ved ruptur av lig. talo-
fibulare ant. vil fremre translasjon veere gkt ved fremre skuffetest (figur 14.16). Der-
som i tillegg lig. calcaneofibulare er rgket, vil der veere gkt supinasjon ved talar tilt-
test (figur 14.17). Utslagene ved stabilitetstestene sammenliknes med uskadd side.

Sansemotorisk funksjon. Sansemotorisk funksjon er svert viktig for ankelens
funksjonelle stabilitet, og er ofte nedsatt etter tidligere ankelskader. Funksjonen kan
vurderes gjennom en enkel balansetest hvor pasienten star pa ett ben med armene i
kors over brystet og blikket festet rett frem (figur 14.18, basisposisjon). Normalt skal
man klare dette uten synlig balansekorreksjon annet enn i ankelen. Dersom pasien-
ten tvinges til medbevegelser i hofte og overkropp eller mister balansen, er dette pato-
logisk (tabell 14.3). Funksjonen vurderes ogsa i forhold til motsatt side.

Vurdering Kvantitativ (tid)

Kvalitativ (bevegelsesmgnster)

Over normal Star ett minutt pa ett ben Bruker hele tiden kun ankelen for &
korrigere. Klarer deretter & sta med
lukkede gyne i 15 s uten & miste
balansen

Normal Stér ett minutt pa ett ben Klarer > 45 s uten & korrigere balansen
med annet enn ankelen

Lett patologisk Star ett minutt pa ett ben Ma innimellom korrigere balansen med
hofte og overkropp, ellers korrigering
i ankel

Patologisk Star ett minutt pd ett ben, menma  Klarer ikke korrigere balansen i ankelen

stgtte med motsatt ben av og til alene, ma hele tiden bruke hofte og
overkropp

Gravt patologisk Klarer ikke sta pa ett ben mer enn

i korte perioder

Tabell 14.3. Klassifisering av sansemotorisk funksjon i ankelleddet.
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Figur 14.18. Balansetest.
Balansetesten gjgres med
pasienten stdende pa ett ben
0g med motsatt ben lett bgyd
og hengende rett ned.
Armene holdes i kors over
brystet og blikket festes pa et
punkt rett frem. @ynene luk-
kes i ytterligere 15 s dersom
pasienten klarer & balansere i
ett minutt med apne gyne.

Tilleggsundersgkelser

Ved mistanke om seneskader er billeddiagnostikk som regel ikke indisert. Rantgen-
undersgkelse av ankelleddet vil veere indisert ved mistanke om fremre eller bakre
impingement, hvor péleiringer eller aksessoriske ben ofte kan ses i sideprojeksjon.
Vanlig rantgen har imidlertid lav sensitivitet ved mistanke om osteokondrale fraktu-
rer eller stressfrakturer. For & kunne utelukke slike skader er det ngdvendig & rekvi-
rere skjelettscintigrafi. Dersom skjelettscintigrafi er positiv, vil det som regel veere
aktuelt & ga videre med MR/CT-undersgkelse.

Vanlige skader
Osteokondrale skader — Bruskskader

Osteokondrale frakturer og kondrale skader er vanlige etter ankeldistorsjoner, serlig
der hvor skaden skyldes hopp eller Ilgp med stor hastighet. Ved et inversjonstraume er
talus skjevstilt i ankelgaffelen, slik at talus’ gvre hjgrner pafgres kompresjonssskader
(figur 14.19). Tilsvarende kan der oppsta brusk-/benskader pa tibia og fibulas ledd-
flater mot talus. Alvorlighetsgraden kan variere fra kompresjon av ben til at en benbit
lgsner slik at det foreligger et fritt legeme i ankelleddet. En traumatisk osteokondral
skade kan veere en arsak til osteokondritis dissecans, men dette kan ogsé forekomme
uten kjent traume.

Rehabilitering av ankelskader

Figur 14.19. Osteokon-
drale skader. Figuren viser
skademekanismen og typisk
lokalisasjon av kondrale og
osteokondrale skader pa
talus, tibia og fibula (a), samt
en overflatisk (grad |, b) og en
dyp (grad IV, c) osteokondral
skade. I tillegg kan osteokon-
dritis dissecans forekomme
uten kjent traume, som vist
pa MR-bildet (d). Ben-/brusk-
biten ligger pa plass og brus-
ken over kan veere intakt. Der-
som biten lgsner, kan pasien-
ten oppleve smerter og las-
ninger i ankelleddet.
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Som regel er ikke skaden erkjent ved primaertraumet, men
pasienten sgker lege etter noe tid pa grunn av smerter som vedvarer eller kommer
tilbake en tid etter skaden. 1 tillegg kan pasienten vaere plaget av stivhet og las-
ninger. Det behgver ikke veere seerlig palpasjonsgmhet.

Diagnosen stilles ved CT- eller MR-undersgkelse. Fokalt gkt opptak ved
scintigrafi kan ogsa tyde pa osteokondral skade. Ved CT- eller MR-undersgkelse
kan man skille mellom subkondrale frakturer (grad I), kondrale frakturer uten lgs-
ning (grad 11), med Igsning men uten dislokasjon (grad I11) og med dislokasjon
(grad 1V).

Pasienter med osteokondrale skader bgr vurderes av ortoped. Fraktu-
rer uten lgsning (grad | og grad 11) immobiliseres i ankelgips i seks til atte uker uten
belastning, mens frakturer med lgsning (grad 111 og grad IV) krever operativ
behandling ved at man enten fjerner eller fikserer den lgse benbiten. Dette kan ofte
gjares med artroskopisk teknikk. Etter behandling er et gradert rehabiliteringspro-
gram ngdvendig far utgver kan gjenoppta idrett.

Jo yngre pasienten er og jo mindre skaden er, desto bedre er prognosen,
men selv ved grad 111/1V-skader kan 70-90 prosent fa igjen normal ankelfunksjon.

Synovitt i ankelleddet — Betennelse i leddkapselen

Blagdningen etter en ligamentskade gir blod i leddet, ofte 1-2 ml blod akutt. Vanligvis
fijernes dette fort, men i enkelte tilfeller bidrar det til vedvarende synovitt. Synovitt
kan ogsa skyldes gkt bevegelse i leddet dersom der er ligamenteer instabilitet. Lenger
ut i forlgpet kan det hos enkelte pasienter utvikles en fortykket leddkapsel i anterola-
terale hjarne, slik at en ved artroskopi kan se en meniskoid lesjon som buler inn i led-
det og kan gi impingementsmerter.

Belastningsrelaterte smerter som kan vere lokalisert bade
lateralt, medialt, fortil og baktil. Palpasjonsgmhet svarende til smertelokalisasjo-
nen.

MR og artroskopi kan veere indisert ved mistanke om anterolateral
impingement.

Primart NSAID-behandling og relativ hvile. Kortisoninjeksjon kan
veere ngdvendig. Denne settes intraartikuleert gjennom leddspalten medialt for tibi-
alis anterior-senen i posterolateral retning. Dersom det foreligger instabilitet, bar
pasienten i en periode bruke ortose hele dagen, ikke bare under idrettsaktivitet.
Pasienter som ikke responderer pa konservativ behandling, bgr henvises til ortoped
for vurdering. Meniskoide lesjoner kan fjernes ved artroskopi hos pasienter med
anterolateral impingement.

Kronisk instabilitet

Etter en ankeldistorsjon opplever enkelte pasienter instabilitetsplager, enten ved
gjentatte overtrakk eller en opplevelse av at ankelen vil gi etter i enkelte situasjoner.
Plagene kan skyldes mekanisk eller funksjonell instabilitet, eller en kombinasjon av
begge deler. Mekanisk instabilitet skyldes at ett eller flere av ligamentene er forlenget
(som regel etter tidligere ruptur), mens funksjonell instabilitet skyldes redusert san-
semotorisk funksjon.
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Pasienten beskriver gjentatte ankeldistorsjoner, gjerne sma-
distorsjoner eller en fglelse av at ankelen svikter i enkelte stillinger. Noen pasienter
beskriver ogsa smerter.

Positiv fremre skuffetest og positiv talar tilt tyder pd mekanisk instabi-
litet. Balansetesten benyttes for & vurdere sansemotorisk funksjon. Redusert sanse-
motorisk funksjon kan fgre til funksjonell instabilitet, selv uten tegn til mekanisk
instabilitet.

Pasienten bgr bruke tape eller ortose inntil hun eller han har
giennomfgrt et fullstendig rehabiliteringsprogram med balanse- og styrkegvelser.
Pasienter med mekanisk instabilitet bgr vurderes av ortoped med tanke pa stabili-
serende operativ behandling dersom rehabiliteringsprogrammet ikke farer frem.

Balansegvelser gjennomfares med gradvis progre-
sjon fra stdende pa gulv til bruk av balansematte og vippebrett med daglig trening i
minst 10 uker, hvor fysioterapeutens oppgave farst og fremst er & instruere i egen-
trening og vurdere progresjon.
Pasienten bgr benytte tape eller ortose i risikosituasjoner og
gjennomfgre egentreningsprogram i samrad med fysioterapeut.
De fleste pasienter med instabilitetsplager har meget god effekt av
balansegvelser. Operativ stabilisering gir godt resultat i de fleste tilfeller.

Andre skader
Sinus tarsi-syndrom

Betegnelsen benyttes for smertetilstander lokalisert til sinus tarsi, vanligvis pa late-
ralsiden (figur 14.20). Forekommer som regel etter tidligere ankelskade med skade pa
subtalare ligamenter eller belastningsskade pa grunn av gkt subtalar pronasjonsten-
dens.

Pasienten kommer gjerne pa
grunn av vedvarende plager etter det som er opp-
fattet som et 'vanlig’ overtrdkk. Smerten er lokali-
sert pa lateralsiden til sinus tarsi foran laterale mal-
leol i hgyde med malleolspissen. Smerten er ofte
verst om morgenen og reduseres etter oppvarming.
Forverring ved lgping pa gress eller annet mykt
underlag er typisk.

Palpasjonsgmhet over sinus tarsi. Smer-
ter kan ofte fremprovoseres bade i full supinasjon og
full pronasjon. Diagnosen bekreftes ved smertefri-
het etter injeksjon av lokalanestesi inn i sinus tarsi.

Korrigerende skoinnlegg
bar brukes ved gkt pronasjonstendens. Injeksjon
av kortison farer ofte til rask bedring.

Avlastning. Is. Korrigere
trening. Prgve andre sko.

/ Calcaneus

Smerter i ankelregionen

Figur 14.20. Sinus tarsi-
syndrom. Kortisoninjeksjon
settes fra lateralsiden inn i
sinus tarsi, en fingerbredd
foran og en fingerbredd under
spissen av laterale malleol.
Spraytespissen rettes i ret-
ning mot spissen av mediale
malleol.
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Fremre impingement — Fotballankel

Fremre impingement av ankelleddet kan forarsake kroniske smerter og nedsatt funk-
sjon. Syndromet kalles fotballankel, fordi det gjerne ses hos fotballspillere, men det
forekommer ogsd hos andre idrettsutgvere. Opprinnelig er det foreslatt at arsaken
kan veere gjentatt kraftig plantarfleksjon ved spark pa ballen eller i bakken med rifter
i leddkapselen fortil som resultat (figur 14.21). En annen arsak kan vere kontusjon
av fremre tibia og talus mot hverandre ved kraftig dorsalfleksjon. Dette farer til
eksostoseutvikling i fremre rand av tibia, og etter hvert ogsa pa talus. Nar disse pa-
leiringene blir uttalte, farer de til fremre impingement. | enkelte tilfeller kan man se at
ostefyttdannelser fortil pa tibia farer til en gropdannelse («divot sign») i talus (i stedet
for osteofyttdannelser ogsa her).

= Symptomer og tegn: Smerten er aktivitetsavhengig og utlgses som oftest i maksi-
mal dorsalfleksjon, gjerne i forbindelse med start- eller stoppbevegelser. Smerten
kan i subakutte tilfeller debutere etter én forsert dorsalfleksjon, ventelig pd grunn av
blgdning og inflammasjon i omradet. Der behgver ikke veere seerlig gmhet ved pal-
pasjon fortil. Ankelinstabilitet etter tidligere skade kan bidra til gkt impingement.
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Figur 14.21. Fotballankel.
Mulige skademekanismer ved
fremre impingement. Skyldes
paleiringer fortil etter ben-
eller kapselskade pa grunn av
overstrekking i plantarflek-
sjon, ved spark pa ballen eller
i bakken (a), eventuelt kontu-
sjonsskader i dorsalfleksjon
(b,c).

« Diagnose: Smertene kan reproduse-
res ved en startbevegelse hvor anke- |
len belastes i forsert dorsalfleksjon. !
Rentgenundersgkelse viser vanligvis 1
benpaleiringer over collum tali eller
fremre rand av tibia pa sidebilde. 1

e Behandling hos fysioterapeut: 1 til-
feller hvor instabilitet bidrar til impin- \
gementplagene, kan tape eller ortose
hjelpe.

= Behandling hos lege: I subakutte til- @
feller kan betennelsesdempende medi-
siner veere indisert, og hvis dette ikke
farer frem, kan man forsgke kortison- |
injeksjon. Nar rgntgenundersgkelsen ,I':I
viser mer uttalte eksostoser, bgr pasi-
enten henvises til ortoped for & vur-
dere kirurgisk behandling, hvor ekso-
stosene fjernes.

= Egenbehandling: Is, endre belast- |
ningsmgnster, relativ hvile. 5:'

= Prognose: God, ogsd i tilfeller som
krever kirurgisk behandling. De fleste
fotballspillere er tilbake i full funk-
sjon etter fire til seks uker, men lang-
tidsresultatene er ikke kjent.

Bakre impingement — Ballettankel i\

Bakre impingement skyldes trange for- |
hold mellom talus baktil og tibias bakre

hjgrne. Tilstanden kalles gjerne ballet- il J

tankel, fordi tilstanden er vanlig blant ‘-M__,,..r’

ballettdansere, og smertene fremkom-

mer i forsert plantarfleksjon (demi-pointe- og pointe-posisjonene) (figur 14.22). Til-
standen er heller ikke uvanlig & se hos turnere og fotballspillere (etter skudd med
strak vrist). Hos pasienter med slike plager ses gjerne benpéleiringer baktil pa talus,
som kan lgsne, eller et os trigonum (figur 14.22). Det er viktig & veere klar over at os
trigonum representerer en benkjerne som hos om lag 10 prosent av befolkningen
ikke er vokst sammen med tibia. | idretter hvor forsert plantarfleksjon er sentralt, kan
imidlertid en slik benkjerne fare til impingement. Man tenker seg ogsa at kontusjons-
skader baktil kan fgre til paleiringer i omradet.

- Symptomer og tegn: Smerter i forsert plantarfleksjon. Smerten kan i subakutte til-
feller debutere etter én forsert plantarfleksjon (for eksempel et spark hos fotball-
spillere), ventelig pa grunn av blgdning og inflammasjon i omradet. Det er oftest
gmhet posterolateralt i omradet bak peroneussenene, men denne trenger ikke vaere
uttalt.

= Diagnose: Smertene kan reproduseres nar ankelen belastes i forsert plantarflek-

Os trigonomus

Smerter i ankelregionen

Figur 14.22. Ballettankel. |
forsert plantarfleksjon, som
for eksempel pointe- og
demipointe-posisjonene hos
ballettdansere, kan bakre
tuberkel eller et os trigonum
(a) klemmes inn mot tibias
bakre hjgrne. Smerten kan
ogsa forarsakes av osteofytt-
dannelser, som ogsa kan
lgsne (b).

ANV
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sjon. Rentgenundersgkelse (helst av begge ankler) kan vise benpaleiringer over
bakre tuberkel eller et os trigonum. Man kan imidlertid se store benpéleiringer med
lite symptomer og uttalte symptomer uten paviste benpaleiringer. En betennelse i
fleksor hallucis longus-senen kan gi liknende symptomer, og tilstandene kan ses
samtidig. Injeksjon av en liten mengde lokalanestesi kan bekrefte diagnosen.
| subakutte tilfeller kan betennelsesdempende medisiner
veere indisert, og hvis dette ikke farer frem, kan man forsgke kortisoninjeksjon. Der
hvor dette ikke farer frem, bgr pasienten henvises til ortoped for & vurdere kirurgisk
behandling, hvor os trigonum fjernes.
Is, endre belastningsmgnster, relativ hvile.

God, ogsa i tilfeller som krever kirurgisk behandling, men dette kan

kreve mer enn seks maneders rehabilitering.

Stressfrakturer — Tretthetsbrudd

Stressfrakturer kan forekomme bade i talus, naviculare og omliggende ben. Navicula-
refrakturer er langt vanligere enn talusfrakturer, og ses farst og fremst hos utgvere som
driver spenst- og sprintidretter. Stressfrakturer i 5. metatars er omtalt pa side 403.

Belastningsrelaterte smerter i den aktuelle regionen, ofte med
diffus utbredelse og gjerne med utstraling. Der er oftest ogsa palpasjonsgmhet i det
aktuelle omradet. Palpasjon av naviculare gjar man ved fgrst & lokalisere talo-navicu-
larleddet ved & bevege forfoten i supinasjon-pronasjon, deretter palperes det sakalte
‘N-punktet’ proksimale dorsale del av os naviculare. Hos enkelte pasienter kan man
finne aksefeil, for eksempel gkt pronasjonstendens, som antas a disponere for skaden.

Primaerundersgkelsen ved mistanke om stressfraktur er scintigrafi,
ettersom vanlig rentgenundersgkelse har darlig sensitivitet. Dersom scintigrafi-
undersgkelsen er positiv, fglges denne opp med MR- eller CT-undersgkelse for &
skille en stressreaksjon fra en stressfraktur (positiv CT/MR).

Stressreaksjoner behandles med avlastning uten immobilisering, men
slik at aktiviteter som gir smerte ikke tillates. Aktivitetsnivet gkes gradvis etter to
til tre uker. Stressfrakturer bgr henvises til ortoped for vurdering. Bade naviculare
og talus har darlig vaskulariserte soner hvor risikoen for sen tilheling eller pseudar-
troseutvikling er til stede. Operasjon kan i enkelte tilfeller veere indisert. Normalt vil
man farst immobilisere ankelen i gips eller ortose i seks uker uten vektbeering, der-
etter tillates gradvis gkende aktivitet innenfor smertegrensen. For & unnga forsinket
tilheling synes det & vaere viktig at man ikke tillater vektbeering i immobiliserings-
fasen. Aksefeil bgr korrigeres med skoinnlegg.

Tibialis posteriorsyndrom — Ruptur av tibialis posteriorsenen
— Skade pa eller overriving av senen til den bakre skinnebensmuskelen

Ruptur av tibialis posteriorsenen er en sjelden skade hos unge idrettsutgvere (figur
14.23), men kan forekomme hos eldre ned mot festet. Vanligere er det & se smerte-
tilstander i senen ned mot festeflaten. Senen har en bred festeflate som inkluderer
os naviculare, alle de tre os cuneiforme, samt 2., 3. og 4. metatars. Rupturer kan en
sjelden gang ogsé skje i forbindelse med ankeldistorsjoner, vanligvis bak mediale
malleol, men ogsa naermere festet over naviculareregionen.
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Trialis
posterior-
senen

Der hvor der ikke er totalruptur, er hovedsymptomet vedva-
rende aktivitetsrelaterte smerter langs seneforlgpet, enten bak mediale malleol eller
ned mot festet. Pasienter med totalruptur kommer enkelte ganger etter en akutt epi-
sode og vil da klage over smerter medialt etter & ha trakket over, sklidd, eller trakket
ned i et hull. I slike tilfeller vil der veere gmhet over rupturen, og en defekt kan pal-
peres dersom det ikke har oppstatt stor hevelse ennd. Pasienten klarer ikke std pa
ta, der er valgusstilling i bakfoten og ‘too many toes’-tegnet er positivt (akutt platt-
fot) (figur 14.23). Som regel vil pasientene ogsa fortelle om langvarige smerter og
murring i regionen. Mange pasienter oppsgker imidlertid ikke lege akutt, men farst
etter noe tid pa grunn gkende symptomer. Ogsa hos disse kan man se valgusstilling
i bakfoten og gkt pronasjon av forfoten som tegn pa uttayning av senen.

Diagnosen stilles best ved MR-undersgkelse, men kan ogsa stilles med
ultralyd eller CT-undersgkelse.
Ved mistanke om ruptur av tibialis posteriorsenen henvises pasienten
til ortoped for operativ behandling.

Nerveentrapment — tarsal tunnel-syndrom — Inneklemming av nerver

Entrapment kan fare til lokal skade eller inflammasjon av en nerve gjennom direkte
skade eller avklemming mot anatomiske strukturer. Hovedsymptomet er smerter
eller dysestesier (for eksempel nummenhet, prikking, brennende falelse). Smertene
er gjerne velavgrenset dersom en sensorisk nerve er involvert, og mer diffuse ved
affeksjon av motoriske nerver. | ankelregionen er det oftest tibialis posterior-nerven
som er affisert idet den passerer bak mediale malleol bak tibialis posterior-senen.
Lidelsen kalles gjerne tarsal tunnel-syndrom. Entrapment av andre nerver (for

Smerter i ankelregionen

Figur 14.23. Ruptur av tibi-
alis posterior-senen (a).
Ved ruptur fremstar pasienten
som ‘akutt plattfot’. Ved
inspeksjon bakfra vil man se
en asymmetri hvor flere teer er
synlige pa affisert side (‘too
many toes’-tegn, (b). | tillegg
klarer ikke pasientene a sta pa
ta pa affisert side.
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eksempel n. peroneus profundus eller n. peroneus superficialis) ses sjeldnere.
Entrapmentlidelser méa vurderes hvis det foreligger smerter og dysestesier, og slike
pasienter bgr henvises til neurolog for elektrofysiologiske undersgkelser.

Artrose - Slitasjegikt

Artrose i ankelleddet forekommer fgrst og fremst hos eldre pasienter etter tidligere
ankelfraktur. Hovedsymptomene er smerter og stivhet. Diagnosen stilles gjennom
rgntgenundersgkelse.

Komplekst regionalt smertesyndrom |

Komplekst regionalt smertesyndrom, eller refleksdystrofi, kan forekomme etter
ankelskader, bade etter frakturer og ligamentskader. Etter at pasienten ferst er blitt
bedre, kan symptomene forverres etter noen uker eller f4 maneder. Symptomene
bestar av gkende smerter, hevelse, huden oppleves som varm eller kald. Lokal svette,
endret hudfarge eller -temperatur kan forekomme. Tidlig diagnose er viktig fordi
prognosen er avhengig av hvor tidlig man kan sette inn behandling. Rantgenbilder
kan etter hvert vise demineralisering. Pasienter med refleksdystrofi som ikke raskt
responderer pa konvensjonell smertebehandling, bgr henvises til smerteklinikk for
vurdering.
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Rehabilitering av ankelskader

Roald Bahr og Knut Jeeger Hansen

Akutte ankelskader - malsetning og prinsipper
Rehabiliteringen av akutte ankelskader har falgende mal som vist i tabell 14.4

Oppvarmingen kan til & begynne med vaere passiv, for eksempel i varmt badekar, men
ber sa snart som mulig veere aktiv, for eksempel pa ergometersykkel. Mobilisering av
ankelen og fotens ledd kan veere ngdvendig ved enkelte skader. Dette kan gjgres bade
passivt og aktivt.

@velsesprogrammet gjenspeiler malsetningen med bevegelighetsgvelser, styrke-
gvelser, funksjonelle gvelser og spesifikke gvelser for & bedre sansemotorisk funk-
sjon og med gradvis progresjon etter hvert som pasienten mestrer de ulike gvelsene.

Tape, elastisk bind eller ortose brukes i akuttfasen for & gi kompresjon. | rehabilite-
ringsfasen brukes tape eller ortose bade som kompresjon og som stgtte for raskere &
kunne trene i normal funksjon. I treningsfasen brukes tape eller ortose primaert for &
hindre reskader, seerlig pa ujevnt underlag eller i andre situasjoner som kan medfgre
risiko for reskade.

Malsetning Tiltak
Akuttfasen Redusere hevelsen PRICE - prinsippet med vekt pa en
god kompresjon
Rehabili- Normal bevegelighet og smertefrihet slik at pasienten kan Dvelser
teringsfasen trene med normal funksjon
Trenings- Normal sansemotorisk funksjon — en fglge av ankelskader QDvelser
fasen kan veere redusert sansemaotorisk funksjon med langsom

reaksjon pa stilingsforandringer

Tilheling av det (eller de) skadd(e) ligament(er) uten tap av
mekanisk stabilitet eller bruddstyrke

Redusere risikoen for reskader

Rehabilitering av ankelskader
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Ankelsmerter og/eller instabilitet

— malsetning og prinsipper

Rehabiliteringen av pasienter med kroniske ankelsmerter vil som regel ogsa inne-
beere et fokus pa sansemotorisk funksjon. Den vanligste arsaken til ankelsmerter er
tidligere ankeldistorsjoner med osteokondrale skader og instabilitet som fglge. Insta-
biliteten kan vaere mekanisk, det vil si at ligamentene er permanent forlenget, eller
funksjonell, det vil si at der ikke foreligger mekanisk instabilitet, men redusert sanse-
motorisk funksjon i ankelen. I nesten alle tilfeller vil man fgrst forsgke sansemotorisk
trening gjennom et 10-ukers program med balansegvelser far man vurderer operativ
behandling. Ved kroniske instabilitetsplager giennomfgres 10 minutter balansetre-
ning fem dager i minst 10 uker —’10-5-10’-regelen.

Forebygging av reskader

Siden ankeldistorsjoner er den vanligste skaden i idretten, er det store gevinster &
hente ved forebygging. Dette gjelder ikke minst utgvere med tidligere ankelskader,
som har 4—-10 ganger hgyere risiko for ny skade enn utgver uten tidligere skade. Risi-
koen for reskade er seerlig hgy de forste 6-12 maneder etter en tidligere skade hos
utgvere som ikke har giennomfgrt adekvat sansemotorisk trening.

Falgende tiltak har vist seg 8 ha god effekt:

Sansemotorisk trening. Balansetrening pa vippebrett bgr gjennomfares etter «10-
5-10»-regelen. Programmet kan virke omfattende, men erfaring viser at det lar seg
giennomfgre greitt ved at utgveren for eksempel knytter den daglige treningen opp til
TV-titting p& kvelden. Undersgkelser pé idrettsutgvere med instabilitetsplager etter
ankelskader viser at:

» Sansemotorisk funksjon er redusert hos pasienter med instabilitet, blant annet med
gkt reaksjonstid i peroneusmuskulaturen

« Sansemotorisk funksjon kan normaliseres med 10 ukers trening pa balansebrett

« Trening pa balansebrett reduserer risiko for ny skade til samme niva som for ankler
uten tidligere skade

Tape eller ortose. Utgvere som ikke er fullstendig rehabilitert med sansemotorisk
trening, bar bruke tape eller ortose ved risikoaktiviteter inntil rehabiliteringen er
avsluttet. Undersgkelser har vist at tape og ortose forebygger ny skade hos utgvere
med tidligere ankelskader, mens det ikke ser ut til & ha noen effekt hos spillere uten
tidligere skader. Dette kan ha sammenheng med at tape og ortoser sannsynligvis vir-
ker gijennom a bedre balansevnen i ankelen, mens den mekaniske stgtteeffekten er
mer usikker. Nyere undersgkelser viser at bruk av ortose ikke innebzrer noe presta-
sjonstap i forhold til spenst eller hurtighet. For at en utaver skal bruke tape eller
ortose er det viktig at hun eller han informeres godt om viktigheten av & bruke stgtte
inntil full funksjon er oppnadd.
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@velse 14.1. Sykkel.

« Lett motstand

» Hoy frekvens

- Start med heelen pa pedalen, flytt deretter belastningen frem,
for dermed & bruke ankelen mer aktivt

@velse 14.3. Styrkegvelse med strikk.

« Jobb med utholdende styrke
= Bevisstgjer bruken av leggens utsidemuskulatur

Rehabilitering av ankelskader

@velse 14.2. Vektoverfgringer og oppstigning
i trapp/pa kasse

« Er grunnlag for normal funksjon

« Tren kontroll - bruk et kontrollert tempo

- Etter langvarige skader der det er vanskelig & oppna en normal
gange, kan bruk av tredemglle veere et godt hjelpemiddel
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@velse 14.4. Sansemotorisk funksjon — balansegvelser staende.

« Veer ngye med utgangsstilling: Kne over fot og kontroll i hoften
= Du kan gjere gvelsene vanskeligere ved a lukke gynene eller legge til forstyrrende elementer som ball og andre bevegelser
« Vanskelighetsgraden kan du ogsa forandre ved & endre underlag fra mykt til hardt

@velse 14.5. Trening i funksjon.

= Tren i delgvelser av den idretten utaveren skal tilbake til
= Du kan ogsa bruke vendinger samt legge inn forstyrrende elementer
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