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Presentation Notes
Epidemiologi
I Danmark er der ca. 35 distorsioner per 1000 personer pr år svarende til ca 175000 på landsplan og ca. 20% af dem søger skadestue hvilket giver ca 35000 skadestuebesøg om året pga. af ankel distorsion. 
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Forløb efter fodledsdistorsion 

• Fuldstændig restitution 
• Kronisk forløb 

– Vedvarende smerter 
• Impingement 
• Osteochondrale læsioner 

– Instabilitet 
• Mekanisk 
• Funktionelt 

Presenter
Presentation Notes
De fleste distorsioner går mere eller mindre i ro af sig selv igennem de første uger til måneder. Men der vil være en del som udvikler kroniske problemer. De problemer som patienterne ofte oplever er vedvarende smerter eller instabilitet. Smerteproblematikken har ofte oprindelse i en impingement problematik eller er et resultat af en osteokondral læsion.
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Impingement 

• Syndesmose impingement 
• Anterior ossøs-impingement 
• Anterior (lateral) bløddels-impingement 
• Posterior impingement 

Presenter
Presentation Notes
Den typiske impingementformer i ankelleddet er:
Syndesmose impingement, Anterior ossøs impingement anterolateral bløddels impingement og nogle få tilfælde af posterior impingement.
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Syndesmose impingement 
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Test for anterior og lateral bløddels 
impingement 

•Syndesmose impingement: Squeeze test 

•ATFL impingement: Dorsal flektion 

•CFL Dorsal flektion+pronation 

•Anteromedial impingement: Dorsal+supination 

•Meniscoid impingement anterolateralt: Plantar 
flektion+supination. 

•DFAITFL impingement: ved både dorsal og 
plantarflektion. Associeret med løshed 
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Kliniske tegn på anterior impingement 

• Smerter ved  
– gang på trapper 
– løb 
– hugsidning 
– forseret plantarflektion 

• Indskrænket opadføring 
• Maksimal ømhed anteriort 
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Syndesmose impingement 
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Anterolateral impingement 
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Anterolateral impingement 
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Anterior ossøs impingement 
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Anterior ossøs impingement 
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Posterior impingement 
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• Ved typiske positive test og symptomer der 
tyder på impingement foretages artroskopi 
 

• Ved atypiske smerter og objektive fund 
foretages MR-skanning/ knogle scintigrafi  
 

• Røntgen er ofte normal 
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Prognose ved impingement 
(n=57) 
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Osteodrale læsioner 

• Etiologi 
• Naturhistorie 
• Diagnostik 
• Behandling 
• Prognose 

Presenter
Presentation Notes
Jeg kommer kort ind på årsagen til osteokondrale læsioner. Hvordan de osteokondrale læsioner udvikler sig uden behandling. Jeg vil kom ind på diagnoistikken. Men hovedvægten vil forsøge at lægge på behandlingen af de ostekondrale læsioner. Som det sidste vil jeg komme ind på prognosen for de osteokondrale læsioner. 



Ætiologi og epidemiologi 

• 88% traumatisk (Berndt og Hardy JBJS 1959 41A) 

• 47% traumatisk JOCL (Perumal et al. 2007 J Pediatr Orthop) 

 
• Robinson Br JBJS 2003 

– 20 ud af 20 laterale er traumatiske 
– 35 ud af 45 mediale er traumatiske 
– 46% af mediale havde cystiske forandringer 
– 8% af laterale havde cystiske forandringer 

 
• 6,5% ved distorsioner (Farmer et al. 2001) 

• 0,09% af ankelfrakturer (Farmer et al 2001) 

 



Naturhistorie af OCL 

Presenter
Presentation Notes
Hyppighedden af artrose i forbindelse med osteokondralelæsioner angives meget forskelligt for de forskellige led. Nogle undersøgelser angiver at næsten alle med osteokondrallæsion i knæet udvikler symptomgivende artrose med tiden.



20 års follow up 

Presenter
Presentation Notes
Dette er imidlertid ikke tilfældet i ankelleddet. Her er f.eks 2 røntgenbilleder taget med 20 års mellemrum og der er ikke antydning af tegn til artroseudvikling. Den osteokondrale læsion synes også uændret.



21 (11-31) year 

Presenter
Presentation Notes
Det her er et slide fra et foredrag som Bjarne Lindén fra Gøteborg ved brusk-symposie i toronto i 2002.
25 voksne havde efter en gennemsnits observationstid på 21 år uændret udseende af osteokondritten hos 4 ud af 5 børn var læsionen helet.



Presenter
Presentation Notes
Ser man på risikoen for artroseudvikling er det kun 2 ud af 25 voksne der udvikler artrose og ingen af børnene.



Diagnostik 

• Smerter dybt i leddet ved 
belastning 

• Aflåsning/Pseudoaflåsning 
• Fodsvigt 
• Palpationsømhed ud for 

området for osteokondritten 



Udredning ved mistanke om osteokondrit 

• Hvis der ikke er radiologisk påvist osteokondrit er MR den 
optimale i det MR er mere følsom til at påvise patologi i 
det hele taget. Det giver også mulighed for vurdering af 
brusken. 
 

• CT anvendes når man har en radiologisk diaganose. I det 
CT er bedst til vurdering  af størrelsen af den ossøse 
komponent. 



CT klassifikation 

I      Cystisk læsion med knogledække 
IIA  Cystisk læsion med kommunikation til brusk 
IIB  Udækket osteochondrit 
III   Udisplaceret osteokondrit med ikke CT-fast randzone 
IV   Displaceret osteokondrit 
 



CT-klassifikation 



MR klassifikation 

A.Intakt brusk    
B. Ødelagt brusk 
1. Subkondral ødem 
2. Subkonralcyste  
3. Løs, på plads  
4.Løs, displaceret  

Presenter
Presentation Notes
I mange tilfælde er der god overensstemmelse mellem MR og CT klassifikation, men grad 1 MR kan ikke ses på CT-scanning.




MR 



Artroskopisk klassifikation 

A. Intakt glat ballotterende brusk 
B. Uregelmæssig brusk overflade 
C. Fibrillering 
D. Løsflap eller blottet knogle 
E. Løst udisplaceret fragment 
F. Løst displaceret fragment 



Topografisk fordeling af OCL på talus 

0

50

100

150

200

250

Medial Central Lateral
Anterior

Posterior



Behandling 
Akutte   Kroniske 

• Refiksation hvis der er 
tilstrækkelig knogle 

• Fjernelse hvis det er knust 
eller helt uden knogle eller 
uden væsentlig knogle + 
spongialisering 

• Oprensning og 
spongialisering 

• Retrograd optransplantering 
• Transplantationer 

– Mosaik 
– ACT 
– Perikondrie 
– Periost 
– Frisk allograft 
– Diverse medier til at 

bære condrocytterne 



Spongialisering 

Inforation 

Mikrofrakturering 

Abrasio 



Oprensning og inforering 

Presenter
Presentation Notes
Spongialisering. Ved osteokondritter består det i oprensning til under den fibrøse membran og efterfølgende inforering til mikrofrakturering. Ved rene kondrale defekter består det i at der renses ned til subkondrale plade som herefter brydes ved enten mikrofrakturering, inforation eller abrasio.



Retrograd optransplantering 

Presenter
Presentation Notes
Kan bruges ved grad III med indtakt brusk og ved symptomgivende grad I og ved gard IIA læsioner hvor brusken er intakt



Autolog periost transplantation 

• Ingen eller beskedne 
donorsteds problemer 
 

• Ved dybe ossøse 
defekter, samtidig 
knogletransplantation 
 

• Er forladt de fleste steder 



Autolog kondrocyt transplantation 

• Potentielle donorsteds 
problemer 

• Ved dybe defekter 
samtidig knogle 
transplantation 
 

 
 



Mosaik-transplantation 





Osteotomi af mediale malleol 



Osteotomi på laterale malleol 





Prognose ved osteochondrale læsioner 
(oprensning + inforation)(n=16) 
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Prognose ved osteochondrale læsioner (ACT   
n=14) 

21%

43%

36%

2,3 års follow up 

Good 
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Prognose ved osteochondrale læsioner 
(Mosaik   n=61) 
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ACT ved talus osteochondritter 
Lars Peterson EFORT Rhodos 2001 

• 14 patienter 
• F.u. 28,5 (6-50) mdr 
• 6 (43%) excellent 
• 5 (36%) good 
• 3 (21%) poor 
• 12/14 havde sikker bedring i tilstanden 



Condrocyt vs mikrofracturering 
G. Knutsen Norsk multicenter 

• Prospektiv randomiseret  
– 40 Mikrofrakturering 40 chondrocyt transpl. 

• 1 års follow up 
• Ved 1 års follow up var begge grupper bedret signifikant. 

Mikrofrakturgruppen klarede sig lidt, men ikke signifikant 
bedre end ACT gruppen. 

• Ved 2 år så samme mønster. Histologi ved 2 år ingen 
forskel. 

• Ingen sammenhæng mellem bruskens kvalitet og klinisk 
outcome 



Mosaik vs chondrocyt  
George Bentley (Stanmore UK) 

• Prospektiv randomiseret  
– 42 Mosaik 58 chondrocyt 

• 1 års follow up 
– Mosaik 70% good or excellent 
– Chondrocyt 87 % good or excellent 

• Mosaik transplantation progressiv failure over 2 
år med 11 (26%) failure både artroskopisk og 
klinisk 
 



Allan Gross 



Forslag til strategi ved osteokondrale læsioner 

Mistanke om osteokondrit 

MR-skanning/CT-skanning 

Osteokondrit 
(I,IIA,III)med 
intakt brusk 

< 1cm2 osteokondrit 

Retrograd 
optransplantering 

Osteokondrit med defekt brusk 

Ingen/konservativ behandling 
Inforation 
Oprens. Inf. 

ACT, Mosaik eller ?? 
transplantation 

Oprensning og 
inforation 

I tilfælde af behandlingssvigt 

Akutte læsioner refikseres eller fjernes 



Lateral instabilitet 



Anatomi og funktion 

dorsalfleksion 

Presenter
Presentation Notes
Der er mange elementer der bidrager til stabiliteten af ankelleddet. I den belastede situation er knoglegeometrien afgørende for stabiliteten, musklerne har alt afgørende og måske den væsentligste betydning for stabiliteten under aktivitet. De passivt støttende strukturer er ligamenter og kapsel.
ATFL og CFL er de ligamenter der primært er afficerede i tilfælde med kronisk mekanisk instabilitet.
De andre ledbånd spiller også ind, men langt de fleste tilfælde af mekanisk instabilitet kan forklares ved skade på ATFL alene eller ved skade på både ATFL og CFL
ATFL er en intrakapsulær ligament  som måler ca. 5 mm i bredden. CFL er ekstrakapsulær
Det nederste billede viser et dissektionspræparat hvor ankelleddt står i dorsal flektion. I den stilling og i neutralstilling er CFL stramt. CFL hæfter altid distalt på forkanten af laterale malleol og hæfter lateralt på calcaneus, men forløbet vurderet i neutralstilling kan variere fra et skråtforløb posteirot til et næsten vertikal forløb. Jeg har ikke set det originale arbejde men det strejfede mig da at de tilfælde hvor den forløb vertikalt kunne være i de præparater hvor fibula ligger posteriort.
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Fordeling af ligament skader  anklen n=547 

ATFL+CFL 

ATFL+CFL+PTFL 

ATFL 

Presenter
Presentation Notes
Ved distorsionen overrives ATFL først herefter CFL og til sidst PTFL ved de sværeste supinations distorsioner
Den her er baseret på en opgørelse af 547 patienter som søgte skadestue med deres distorsion, som det ses var ATFL stortset altid læderet.
Isoleret læsion af CFL var meget sjælden.



Klinik ved lateral instabilitet 

• Hyppige forvridninger 
• I de fleste tilfælde er der ingen væsentlige 

smerter når det akutte stadie er overstået? 

Presenter
Presentation Notes
Patienterne beskriver typisk hyppige lette forvridninger og enkelte episoder af egentlige distorsioner. De beskriver ofte også en fornemmelse af usikkerhed i anklen, som specielt viser sig i ujævnt terræn. Nogen har kun problemer i forbindelse med sport. Smerter er iregelen kun noget der optræder efter forstuvningstilfælde. I tilfælde af at der er smerter der står på i mere end 6-8 uger efter distorsion bør man overveje om der er anden intraartikulær patologi, som impingement eller osteokondral læsion. Det er min personlige erfaring og  det er såheldig at det også stemmer overens med litteratur referencer at der ofte er skader i selve leddet som giver anledning til smerter samtidig med instabilitet og de tilfælde laves selvfølge artroskopi samtidig med ligament rekonstruktionen. Men nogle nyere artikler vurderer at instabilitet kan spille en rolle for den anterolaterale impingement hvor den nederste del af det anteiore tibiofiblære ligament går mod laterale talus kant.




Objektiv vurdering 

• Varus og eller skuffeløshed 
• Akser i bagfoden  
• Aksen af 1. Metatars og evt. hyperkeratoser 

under caput af 1. Metatars. 
• Posteriort beliggende fibula 
• Generel hypermobilitet 

Presenter
Presentation Notes
Objektivt finder man oftest klinisk konstaterbar løshed i enten skuffe eller varus eller begge dele.
Det er også vigtigt at vurdere akserne i bagfoden idet en varus hæl kan være den primære årsag til instabilitet og det samme gælder ved en stejl 1. Metatars. Dybtstående 1. Metatars vil ofte forårsage en kompensatorisk varusstilling i hælen. Dette undersøges bedst med Colemans bloktest.



Presenter
Presentation Notes
Det her er en patient med varusstilling og instabilitet på venstre fod. Han har samtidig smerter under caput af 1. Metatars. På det venstre billede kan varus stillingen i hælen iagttages på det højre er en ca 10-15mm tykplade lateralt under forfoden således at 1. Metatars tillades at stille sig dybere og som man kan ses korrigeres varusstillingen i hælen ved dette.



Presenter
Presentation Notes
Det her er den samme patient set forfra.



Telos stresstest 

Varustest Skuffetest 

Presenter
Presentation Notes
Hvis der først er rejst klinisk mistanke om mekanisk instabilitet går vi videre med udredningen med en standardiseret stabilitetstest. Hvor vi både tester varus løshed og skuffeløshed og vi tager altid modsatte til sammenligning



Varus og skuffetest 

Presenter
Presentation Notes
Her ses en med oplagt mekanisk løshed. På forfra billedet kan man ikke se det subtalæreled, men på side optagelse får man indtryk af der også sker noget subtalært i det det posteriore led åbner posteriort. Hvilket kan skyldes at der er en samtidig subtalær instabilitet.



Subtalær instabilitet 

Presenter
Presentation Notes
Man kan også i nogle tilfælde se at der er tale om tilfælde af isoleret subtalær instabilitet, som her. Her er ankelleddet helt stabilt på begge sider men på venstre fod kan man se at det subtalære led gaber som udtryk for subtalær løshed.



Hvornår er der betydende løshed?? 

• Talar tilt (n=404) 
– 90,3% ingen talar tilt 
– 7,9% mellem 1 og 5 

grader 
– 1,7% mere end 5 

grader 
• 0,7% over 10 

grader 
• Skuffeløshed 

– 2-9 mm hovedparten 
under 5 mm 

Grænser 
• >10 grader absolut 
• > 5 grader relativt 

 
• >10mm absolut 
• >5mm relativt 

Presenter
Presentation Notes
Når vi så nu har et sammenfald af instabilitetsgener og en eller anden grad af målelig mekanisk instabilitet hvor ligger grænsen for behandlings indikation.  Der foreligger et arbejde med 404 værnepligtige, som ikke havde problemer med instabilitet og 90,3% havde ingen talar tilt og 7,9% havde en talar tilt på mellem 1 og 5 grader og 1,7% havde talar tilt på mere end 5 grader og 0,7% havde over 10 grader. Skuffeløsheden lå mellem 2 og 9 millimeter og hovedparten var under 5 mm. Til højre kan i se de grænser som den artikel jeg har udleveret anbefaler. Dvs hvis der er mere en 10 graders løshed absolut eller mere end 5 grader relativt må det anses for patalogisk og hvis der samtidig er instabilitets gener som ikke responderer på konservativ behandling vil der være indikation for ligament rekonstruktion.



Brostrøm (1966) 

Presenter
Presentation Notes
Med hensyn til ligament rekonstruktion er der to principielle typer den anatomiske som består i opstramning af de eksisterede ledbånd. Eller de ikke anatomiske som består i en tenodese med brug af forskellige sener.
Brostrøm procedure, som er en anatomisk rekonstruktion,  blev oprindelig beskrevet i 1966. 
Den oprindelige Brostrøm procedure bestod af en duplikatur af ATFL. 
Metoden blev modificeret af Gould i 1980 hvor dupikaturen forstærkes med det laterale talocalcanære ligamant samt extensor retinaklet. Karlson havde en serie på 150 patinter hvor både ATLF og CFL blev reinsereret i borehuller i fibula.
I 1985 beskrev Glas en rekonstruktion med periostflap som også er anatomisk rekonstruktion.



Anatomiske rekonstruktioner 

 
Table 3: Results of anatomic repair of the lateral ankle ligaments   
     Followup  Outcome   Level of   
Author(s),   Year  N  Technique (years)  (% good/excellent)  Evidence   
Hamilton et al.  1993 28  AR  5  96   IV   
Thermann et al. 1997  73  AR  10  89   IV   
Thermann et al. 1997  29  PF  10  70   IV   
Rudert et al.  1997  90  PF  3  81   IV   
Schmidt et al.  2005  19  AR  3  88   IV   
Okazaki et al.  2005  13  PF  2  97.2∗   IV   
Bell et al.   2006  22  AR  26  96   IV   
AR = anatomic repair; PF = periosteal flap.  ∗AOFAS scoring system.     

 

Presenter
Presentation Notes
Succes raten ved de anatomiske rekonstruktioner vaierer mellem 70% og 97% det generelle ved disse studier er at det er ukontrollerede studier og det er svært at sige om de forskelle der refereres i de forskellige serier er udtryk for en tilfældighed eller en reel forskel. Et af de væsentlige problemer er kvaliteten af det væv der bruges til rekonstruktionen.

Hvilket har ført til at der har været en del mindre studier hvor frie senegrafter er brugt til en anatomisk rekonstruktion, men de er også alle ukontrollerede og der er mindst lige så stort spænd i outcome i disse studier som i dem i ser her.





Elmslie (1934) 
Facia lata graft 

Presenter
Presentation Notes
Elsmlie, som var den første der beskrev den laterale instabilitet i 1934 var også den første som beskrev en kirurgisk behandling med en nær anatomisk rekonstruktion med en fascia lata graft, som han havde anvendt på 4 patienter, alle naturligvis med godt resultat. Hans metode må karakteriseres som nær anatomisk afhængig af hvor lang det bagerste ben ned på calcaneus bliver ført posteriort.



Watson-Jones (1952) 
Peroneus brevis 

Presenter
Presentation Notes
Watson –Jones var den første som beskrev en ikke anatomisk  procedure i 1952 og den består i en tenodese og en rekonsruktion af ATFL, men CFL rekonstrueres ikke. Den begrænser således effektivt den anterolaterale løshed, men begrænser ikke talar-tilt.



Evans (1953) 
Peroneus brevis 

Presenter
Presentation Notes
Evans beskriver en ren tenodese procedure. De tidlige resultater var forholdsvis gode men bl.a Karlsson beskrev i 1988 et langtids follow up studie på Evans procedure hvor success-raten var helt ned på 50%.



Chrisman-Snook (1969) 
½ af peroneus brevis 

Presenter
Presentation Notes
I 1969 præsenterede Chrisman-Snook en serie hvor han brugte halvdelen af peroneus brevis senen. Den er den første af de ikke anatomiske rekonstruktioner som effektivt rekonstruerer  CFL, men ellers havde den samme problem som alle de andre ikke anatomiske rekonstruktioner,  en udtalt tendens til at begrænse den subtalære drejebevægelighed.



Eilif Larsen (1990) 

Presenter
Presentation Notes
Fra vores hjemlige himmelstrøg præsenterede Eilif Larsen en teknik som består i tenodese som ved Evans, men samtidig også rekonstruerer CFL. Metoden giver også en god stabilitet med reduktion af talar-tilt, men har ligesom de andre ikke anatomiske rekonstruktioner det problem at den begrænser den subtalære drejebevægelighed. Det er i øvrigt den metode vi anvender i Århus når vi laver rekonstruktion med en sene, men vores første valg er i dag altid en anatomisk rekonstruktion hvis vævet er solidt nok til det.



Ikke anatomisk rekonstruktion 
 
Table 5: Results of non-anatomic reconstructions   
     Followup  Outcome    
Author(s),   Year    N  Technique  (years)  (% good/excellent)  Level of  
        Evidence   
Van de Rigt, Evans 1984   9  W-J   22  33   IV   
Sugimoto et al. 1998   37  W-J   13  90   IV   
Becker et al.  1999   25  W-J   12  72   IV   
Karlsson et al. 1988   42  Evans   14  50   IV   
Korkala et al. 1991   24  Evans   10.5  82.5   IV   
Eils et al.  1997   19  Evans   10  79   IV   
Thermann et al. 1997   87  Evans   10  92   IV   
Girard et al.  1999   20  Evans/ Brostr ¨om  2.5  95   IV   
Nimon et al.  2001   91  Evans   10  57   IV   
Korkala et al. 2002   24  Evans   20  76   IV   
Baltopoulos et al. 2004   25  Evans   8  92.6∗   IV   
Snook et al.  1985   48  C-S   10  93   IV   
Thermann et al. 1997   34  C-S   10  92∗∗   IV   
W-J = Watson-Jones; C-S = Chrisman-Snook; ∗ = AOFAS score.      
∗∗Done for combine ankle and subtalar instability.      

 

Presenter
Presentation Notes
Som ved de artiklerne med anatomisk rekonstruktion er der også med ikke anatomisk rekonstruktion et meget stort spænd i success-raten. Man kan f. eks se de langtidsstudier på 14 og 10 år af Evans procedure med hhv 42 og 91 patienter med success rate på under 60%, men der findes også langtidstudier på Evans på 10 år og 87 patienter med success-rate på 92%

Skal man prøve at tolke på de her data fra alle artiklerne tyder det på at de ikke anatomiske rekonstruktioner som rekonstruerer CFL generelt giver en god objektiv målbar stabilitet og den er holdbar, man har også en god stabilitet med de anatomiske rekonstruktioner, men styrken af dem er meget afhængig af vævets kvalitet og det gælder både arvævet og periostflap. Men noget der går igen i mange af studierne er at prisen for holdbarheden af de ikke anatomiske rekonstruktioner er en høj grad af subtalær stivhed og samtidig også en signifikant højere forekomst af nerveskader. 



Forstærkning af anatomisk rekonstruktion 
Gracilis 

Presenter
Presentation Notes
Vi står således med det problem at den anatomiske rekonstruktion tilsyneladende er den der fungerer bedst men har problemer i forhold til holdbarhed når vævet der bruges til rekonstruktion i en del tilfælde er underlødigt
Og at den ikke anatomiske rekonstruktion giver en god stbilitet men er kompliceret med subtalær stivhed og selve indgrebet er også kompliceret med signifikant større forekomst af nerveskader. 
Det er medført at der gennem de senere år fremkommet nogle metoder hvor den anatomiske rekonstruktion forskærkes med en fri senegraft, som man kan se her på billederne hvor der er lavet en Brostrøm procedure, som er forstærket med en gracilis senegraft. De stammer fra et arbejde af Coughlin




Strategi ved instabilitet 
Instabilitet uden smerter 

Propioceptiv 
træning 

Fortsat instabilitet Stabilt led 

Stresstest 

Stabilt led Skuffeløshed 

Modificeret 
Brostrøm 

Brostrøm Artroskopi + stresstest i GA + evt. Brostrøm 

Lateralløshed 
I fodled eller 
subtalært 

Afsluttes 



Varus hæl 

collum tali fraktur sequelae Forstærket af slid 



Neurologiske lidelser 
Varus hæl ved fx Charcot Marie-Tooth 
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