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Stressfraktur i fodens eller underbenets knogler er en typisk og alvorlig overbelastningsskade hos
militaerpersonel og idraetsudgvere i sportsgrene, der involverer Igb, spring eller andre former for
vaegtbarende aktivitet karakteriseret ved gentagne belastninger af underekstremiteten (Brukner
et al. 1999c¢). Den rapporterede forekomst af stressfrakturer er varierende og afhaenger
sandsynligvis en del af den type af billeddiagnostik, der er anvendt i studierne. Generelt ses hgjere
(og formentlig mere realistisk) forekomst, nar en mere fglsom billeddiagnostik end rgntgen er
anvendt. Forekomst pa over 20 % af alle overbelastningsskader er rapporteret hos idraetsudgvere
(atletik) (Bennell et al. 1996) mens over 20 % af militaere rekrutter fik stressfrakturer (Finestone et
al. 2008). Patogenesen ved stressfrakturer er vigtig for diagnosen og beskrives derfor i meget
grove trek i det fglgende (Brukner et al. 1999d; Warden et al. 2006):

Nar knoglevaev gennem en periode belastes anderledes eller mere end saedvanligt vil det reagere
med accelereret remodelering, der initieres af gget knoglenedbrydning. Fortszettes denne "nye”
belastning er der risiko for, at det sveekkede omrade overbelastes med dannelse af mikrofrakturer
til folge — dette giver ikke symptomer. En symptomgivende overbelastningsreaktion kan opst3,
hvis flere mikrofrakturer nar sammen og danner stgrre men stadig mikroskopiske revner i knoglen.
Dette kan resultere i gmhed mod slutningen af idraetsudgverens treeningspas. En egentlig
knoglerelateret overbelastningsskade i form af lidt stgrre revner i knoglen kan opsta ved fortsat
belastning og resulterer i gmhed og smerter opstar gradvist tidligere i treeningspasset samt varer
ved et stykke tid efter. Denne tilstand kan progrediere til en reel stressfraktur med kraftigere
vedvarende smerter, der efterhanden umuligger treening og ogsa generer om natten. En komplet
fraktur kan opsta ved fortsat belastning. Der er altsa tale om en gradvis udvikling over et
kontinuum af overbelastningstilstande i knoglerne (Warden et al. 2006).

Da der findes et utal af stressfrakturlokaliseringer i foden og underbenet, vil der i dette afsnit kun
blive fokuseret pa to relativt hyppigt forekommende stressfrakturlokaliseringer. Disse
lokaliseringer kan i et vist omfang repraesentere de gvrige hvad angar diagnose, forebyggelse og
behandling:

Stressfrakturer lokaliseret medialt pa tibia er den hyppigst forekommende stressfraktur og er
derfor det primaere fokus i dette afsnit. Stressfrakturer lokaliseret til margo anterior, mediale
malleol og kondylerne kraever specialiseret indsats (Brukner et al. 1999b) og er ikke medtaget her.
Stressfraktur i os naviculare er derimod et godt eksempel pa en stressfrakturlokalisering, der
kraever en serlig indsats, bade hvad angar diagnose og behandling. Fejldiagnosticering og
fejlbehandling af stressfraktur i naviculare er desvaerre ikke sjeelden og kan ofte have alvorlige
konsekvenser (Torg et al. 2010).

Generelt er der relativt fa studier med hgjt evidens-niveau om stressfrakturer, hvilket tydeligt
fremgar af antallet af randomiserede studier, der indgar i det senest opdaterede Cochrane review
om forebyggelse og behandling af stressfrakturer i UE (Rome et al. 2005). Ydermere er de fleste
studier lavet pa militeert personel (rekrutter), mens relativt fa studier beskaeftiger sig med
idreetsudgvere. Derfor vil anvisningerne i dette faglige katalog i nogen grad veere baseret pa
militaerstudier, med inddragelse af studier med idraetsudgvere, hvor det er muligt.
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Tabel 1: Evidensniveauer for diagnose, forebyggelse og behandling af stressfrakturer i tibia.

Evidensniveau
1/2|3|4|5

Diagnose Klinisk diagnose

Lille diagnostisk evne af terapeutisk ultralyd som
smerteprovokationstest: lille positiv likelihood ratio (2.09-
2.45) og lille negativ likelihood ratio (0.35).

Meget lav sensitivitet (0.64) og specificitet (0.63)

Forebyggelse | Tilskud af kalk og D-vitamin kan reducere forekomsten af
stressfrakturer hos kvinder

Osteopatisk undersggelse og behandling hver anden uge i
saesonen kan maske reducere forekomsten af
stressfrakturer hos mandlige Igbere

Indlaegssaler i militeerstgvler kan reducere forekomsten af
stressfrakturer hos soldater — dette kan IKKE umiddelbart
overfgres til idraetsudgvere

Behandling Generel rehabilitering og radgivning ad modum (Beck et
al. 2008) ser ud til at vaere “best practice”, selvom det ikke
er direkte sammenlignet med andre interventioner
Lav-intensitets ultralyd kan muligvis fremskynde helingen
(bade studier med og uden effekt)

Air-cast skinne kan muligvis fremskynde helingen (bade
studier med og uden effekt)

Lav-intensitets laser har ikke vist sikker effekt pa heling

Diagnose: Diagnostisk evne af positiv og negativ likelihood ratio (meget lille= LH+ pG 1 - 2 og LH- pa 0,5 til
1, lille= LH+ pG 2 - 5 og LH- pa 0,2 til 0,5, moderat= LH+ pG 5 - 10 og LH- pa 0,1 til 0,2, stor= LH+>10 og
LH- < 0,1), sensitivitet og specificitet (meget lav= <0.65, lav= 0.65 - 0.85, moderat= 0.85 - 0.9, hgj= >0.9).

Forebyggelse og behandling: Effektstgrrelse (lille=0.2, moderat=0.5, stor=0.8).

Tabel 2: Evidensniveauer for diagnose, forebyggelse og behandling af stressfrakturer i naviculare

Evidensniveau
1/2|3|4|5

Diagnose Klinisk diagnose (med palpation af ”N-spot”)

Terapeutisk ultralyd som smerteprovokationstest fandt 10
ud af 11 stressfrakturer i naviculare i en case-serie af
blandede stressfrakturer

Forebyggelse | Ingen studier

Behandling Operation eller 6 ugers immobilisering uden vaegtbeering
har god effekt mens konservativ behandling med ingen
eller kortere periode med immobilisering og uden
vaegtbeering har meget ringe effekt.

Operation kan muligvis give hurtigere tilbagevenden til
idreet end 6 ugers immobilisering uden vaegtbaering
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Diagnose: Diagnostisk evne af positiv og negativ likelihood ratio (meget lille= LH+ pG 1 - 2 og LH- pG 0,5 til
1, lille= LH+ pa 2 - 5 og LH- pG 0,2 til 0,5, moderat= LH+ pa 5 - 10 og LH- pG 0,1 til 0,2, stor= LH+ >10 og
LH- < 0,1), sensitivitet og specificitet (meget lav= <0.65, lav= 0.65 - 0.85, moderat= 0.85 - 0.9, hgj= >0.9).

Forebyggelse og behandling: Effektstarrelse (lille=0.2, moderat=0.5, stor=0.8).

Level 1 betyder, at der er velgennemfgrte systematiske review af randomiserede studier
(behandling og forebyggelse) eller tvaersnitsstudier med blinding og en konsistent anvendt
referencestandard (diagnose)

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

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

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

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

Levels kan nedgraderes pa grund af lav studie kvalitet, brede sikkerhedsintervaller, indirecteness
(pga. ikke patientrelevante outcome, indirekte sammenligninger og hvis undersggelsen er pa en
anden patientgruppe) og inkonsistens mellem resultaterne eller hvis effekten er meget lille. Levels
kan opgraderes, hvis effekten er meget stor (OCEBM Levels of Evidence Working Group*. "The
Oxford 2011 Levels of Evidence". Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.
http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653)
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DIAGNOSE

Stressfraktur i tibia og generelt

Mistanke om stressfraktur vil som regel opsta pa baggrund af anamnesen, men for at opfatte de i
stressfrakturmaessig sammenhaeng vigtige informationer og kunne stille de rigtige spgrgsmal, er
kendskab til patogenesen en vigtig forudsaetning. Patogenesen resulterer som oftest i en
skadeshistorie, der vil vaere kendetegnet ved gradvist forggede aktivitetsrelaterede smerter, der
efterhanden kun langsomt forsvinder i hvile for til sidst at blive vedvarende med natlige smerter
(evidensniveau 5) (Brukner et al. 1999d). | modsaetning til overbelastningsskader i muskel- og
senevav er der ofte ingen gmhed i starten af traeningen, den opstar fgrst efter en vis maengde pa
hinanden fglgende belastninger — altsa senere i traeningspasset.

Klinisk er det vigtigt at undersgge om det er en knogle, der gér ondt, hvilken knogle det drejer sig
om og hvor langt i udviklingsprocessen (jvf. afsnit om patogenese i baggrunden) stressfrakturen er.
Stressfrakturer er kendetegnet ved lokal gmhed pa knoglen, indirekte gmhed ved perkussion og
belastning samt evt. ved redme, haevelse, varme og fortykkelse af knoglen (evidensniveau 5)
(Brukner et al. 1999b; Beck et al. 2008, Warden 2014). Palpation, anatomisk viden samt grundig
anamnese er altsa de redskaber, der er til radighed ved klinisk diagnosticering af stressfrakturer.

Et systematisk review (evidensniveau 3) (Schneiders et al. 2012) af den diagnostiske veerdi af
smerteprovokation ved brug af stemmegaffel (2 studier — 128-512 Hz) eller terapeutisk UL (7
studier — oftest gradvist gget intensitet fra 0 til 2 W/cm2) beregnede samlede positive og negative
likelihood-ratioer pa UL-studierne (LH+ 2.09 og LH- 0.35) og rapporterede tilsvarende ringe
diagnostisk vaerdi af stemmegaffelstudierne. De fleste af de inkluderede studier sammenlignede
diagnosticering med stemmegaffel eller terapeutisk UL med MRI-scanning men havde ikke klart
beskrevet, om testerne var blindende for resultatet, derfor er evidensniveauet relativt lavt. Den
samlede konklusion var at disse diagnostiske tests ikke kunne anbefales som selvstaendige
diagnostiske redskaber til stressfrakturer i UE, hvorfor billeddiagnostiske redskaber fortsat
anbefales til verifikation ved mistanke om stressfraktur. Et nyere studie af terapeutisk UL til
diagnose (ligeledes ved smerteprovokation) af diverse stressfrakturer (51 % i tibia) hos 113
atletikudgvere viste hgj sensitivitet (95.1 %) ved stressfrakturer, der pa MRI blev klassificeret som
alvorlige, mens sensitiviteten var noget lavere (44 %) for mildere grader af
knogleoverbelastningstilstande (evidensniveau 2) (Papalada et al. 2012). Studiet er kendetegnet
ved meget hgj forekomst af MRI-verificeret knogleskade (97 %), og det er derfor ikke velegnet til
at vurdere specificitet. Der kan ligeledes stilles spgrgsmalstegn ved, om terapeutisk UL har nogen
praktisk veerdi, nar den indledende kliniske undersggelse tilsyneladende allerede havde
identificeret atleter med knogleoverbelastningstilstande/stressfrakturer korrekt (97 %) og den
positive likelihoodratio efterfglgende kunne beregnes til 2.45 (evidensniveau 5) (Hung & Chang
2012).
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Sikker diagnose samt en mere praecis graduering af hvor fremskreden overbelastningstilstanden
er, kraever brug af billeddiagnostik. Indgaende anbefalinger vedrgrende valg af billeddiagnostiske
redskaber og deres applikation ligger udenfor rammerne af denne retningslinie. Her skal blot
naevnes at rgntgenbilleder sjeeldent kan afslgre stressfrakturer i tidlige stadier men dog bgr
anvendes til at udelukke anden patologi. Knoglescintigrafi er langt mere sensitiv men har mange
falsk positive fund. MRI fremhaeves som den bedste billeddiagnostik til stressfrakturer, idet
overbevisende sensitivitet og specificitet samt mulighed for at graduere skaderne er
dokumenteret (Berger et al. 2007; Moran et al. 2008). CT kan bruges ved szrlige
stressfrakturlokaliseringer, mens UL (scanning) maske kan anvendes til diagnosticering af
stressfrakturer i subcutane knogler (Moran et al. 2008). Flere relativt ensartede
klassifikationssystemer til gradering af knogleoverbelastningstilstande og stressfrakturer baseret
pa billeddiagnostik findes — et af de seneste har ogsa vist god reliabilitet mellem flere bedgmmere
(Keading and Miller 2013)

Stressfraktur i naviculare

Ses oftest hos sprintere, springere og hakkelgbere, men ogsa hos mellem- og langdistancelgbere
samt basketballspillere (evidensniveau 4) (Khan et al. 1994). Disse stressfrakturer giver
symptomer helt i overensstemmelse med det generelle symptombillede ved stressfrakturer. Det
er imidlertid ofte meget sveert at lokalisere smerterne, der kan optraede diffust i det meste af
foden og derfor ofte forveksles med andre overbelastningsskader i foden (evidensniveau 5)
(Brukner et al. 1999a). Derudover forsvinder smerterne ved selv relativt korte traeningspauser (1
uge), for sa at vende tilbage nar traeningen genoptages (Brukner et al. 1999a). Derfor gar der ofte
lang tid fra symptomdebut til idraetsud@veren henvender sig til en behandler. Palpation af den
proximale dorsale del af os naviculare — "the N-spot” — lige distalt for articulatio talonaviculare
giver ofte (17 ud af 21 cases) positivt smertesvar ved stressfraktur (evidensniveau 3) (Torg et al.
1982). Der ses i reglen ingen haevelse eller andre ydre tegn. De kendte smerter kan ofte
fremprovokeres ved at sta eller hoppe pa teer (evidensniveau 5) (Fitch et al. 1989). | to reviews
om stressfrakturer i naviculare baseres den kliniske undersggelse fortsat pa anamnese, palpation
og ovennavnte provokationstests (evidensniveau 5) (de Clerq et al. 2008, Fowler et al. 2011). |
den tidligere naevnte undersggelse af terapeutisk UL som smerteprovokationstest til
diagnosticering af blandede stressfrakturer hos atletikudgvere (evidensniveau 2) (Papalada et al.
2012) blev 10 ud af 11 stressfrakturer i naviculare korrekt identificeret med terapeutisk UL.

Billeddiagnostik af stressfrakturer i naviculare adskiller sig ikke veesentligt fra tibia (beskrevet
ovenfor), dog anvendes CT til at graduere skaden (ingen frakturlinie = overbelastningsskade, synlig
frakturlinie = stressfraktur, dybden af frakturlinien tjener til yderligere graduering af
stressfrakturer) (evidensniveau 4) (Saxena et al. 2000).
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Opsummering af evidens for diagnosticering af stressfraktur i tibia
Der er evidens for at grundig anamnese med stressfraktur-patogenesen i

tankerne samt undersggelse af lokal gmhed lokaliseret til knoglen evt.
med indirekte gmhed, hvor dette kan testes, kan bestyrke evt. mistanke
om stressfraktur (evidensniveau 5). Mistanken kan be- eller afkraeftes ved
anvendelse af relevant billeddiagnostik (speciale for sig). Det er tvivisomt
om applikation af terapeutisk UL kan bidrage yderligere til sikkerheden af
den kliniske diagnose (evidensniveau 3).

Opsummering af evidens for diagnosticering af stressfraktur i naviculare
Som ved stressfraktur i tibia, dog med palpation af det sakaldte ”N-spot”,

der i virkeligheden modsvarer "lokal gmhed lokaliseret til knoglen”
(evidensniveau 4). Det er tvivlsomt om applikation af terapeutisk UL kan
bidrage yderligere til sikkerheden af den kliniske diagnose (evidensniveau
5).
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Forebyggelse

Stressfrakturer i tibia

Nedenstaende afsnit er baseret pa kontrollerede studier omfattende stressfrakturer generelt i UE
hos militzert personel og sammenfattet i to systematiske reviews og et nyere RCT-studie: Cochrane
review (evidensniveau 1) (Rome et al. 2005) omfattende 13 studier (1 med kvinder) samt et nyere
studie med kvinder (evidensniveau 2) (Lappe et al. 2008). Et nyere systematisk review
(evidensniveau 1) (Hume et al. 2008), der udelukkende fokuserede pa effekt af indleegssaler, fandt
ikke yderligere kontrollerede studier end Rome et al.

Samlet set er der nogen evidens for at indlaegssaler i militaerstgvler kan reducere risikoen for
udvikling af stressfrakturer i UE hos rekrutter. Det er dog uklart hvilken type indlaegssaler, der har
bedst effekt (evidensniveau 1) (Rome et al. 2005). | det nyere review med fokus pa indleegssaler
ser effekten ud til at veere bedst ved brug af semi-rigide specialtilpassede eller blgde indlaegssaler
(evidensniveau 1) (Hume et al. 2008). Derudover er der nogen evidens for at udspaending i
forbindelse med opvarmning ikke har forebyggende effekt (evidensniveau 1) (Rome et al. 2005).

Et interessant nyere RCT-studie med et stort materiale (3700 kvindelige soldater gennemfgrte
studiet) (evidensniveau 2) (Lappe et al. 2008) undersggte effekten af kalktilskud med D-vitamin
(2000 mg Calcium + 800 pg D-vitamin om dagen) under en 8 ugers traeningsperiode. Studiet er
desvaerre kendetegnet ved et lidt for stort frafald af forsggspersoner, men en reduktion i
forekomsten af stressfrakturer pa ca. 20 % i interventionsgruppen sammenlignet med
placebogruppen er stadig et meget interessant resultat.

En relativt stor andel af de randomiserede undersggelser af forebyggelse af stressfrakturer hos
militeert personel stammer fra Israel og er opsummeret i en interessant oversigtsartikel
(evidensniveau 5) (Finestone et al. 2008), der blandt andet dokumenterer at faktorer som
knoglestgrrelse, kumuleret marchdistance, sgpvn samt gget opmaerksomhed pa symptomer og
tidlig indsats har stor betydning for stressfrakturforekomsten blandt mandlige rekrutter.

Desvaerre kan det ovenstaende ikke umiddelbart appliceres pa idraetsudgvere, der adskiller sig fra
rekrutter pa flere afggrende punkter. Her skal naevnes at et studie viser at belastningen pa tibia
mindskes, nar der marcheres med indlaegssaler i militaerstgvler mens den gges ved Igb med
indlaegssaler i militeerstgvler og ikke aendres signifikant nar indlaegssalerne placeres i Igbesko ved
hverken gang eller Igb (evidensniveau 5) (Ekenman et al. 2002). Derudover er rekrutter, der
pabegynder basistraening i militaeret, kendetegnet ved at have meget varierende
treeningsbaggrund samt ved at alle starter med en ny traeningsform, hvilket gger risikoen for
stressfraktur veesentligt (evidensniveau 1) (Rome et al. 2005). Idraetsud@vere derimod er som
oftest kendetegnet ved at have specifik traeningserfaring inden for netop den type idrzet, de
dyrker.

Tilskud af kalk og D-vitamin ma derimod forventes at have tilsvarende effekt hos idreetsudgvere,
men effekten er som naevnt kun pavist hos kvinder (evidensniveau 2) (Lappe et al. 2008). Der
findes et enkelt meget mindre studie (evidensniveau 2) (Schwellnus et al. 1992) af tvivlsom
kvalitet (evidensniveau 1) (Rome et al. 2005), der undersggte kalktilskud til mandlige rekrutter.
Her sas ingen forebyggende effekt af en vaesentligt lavere daglig dosis (500 mg).
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Et enkelt kohortestudie omfattende idraetsudgvere er fundet (evidensniveau 3) (Brumm et al.
2012). Det undersggte om forbyggende undersggelse og evt. behandling af UE (osteopati — mild
manipulation, muscle energy technique og ledmobilisering) hver anden uge i seesonen kunne
reducere forekomsten af stressfrakturer hos Igbere tilknyttet et 1. divisions universitetshold. En
signifikant reduktion efter indfgrelse af interventionen sas hos mandlige Igbere mens dette ikke
var tilfeeldet hos kvinder. Resultatet er behaftet med meget stor usikkerhed pga. manglende
kontrolgruppe og relativt lille materiale.

Stressfrakturer i naviculare

Ingen studier fundet.

Opsummering af evidens for forebyggelse af stressfraktur i tibia

Det eneste resultat, der med nogen rimelighed kan overfgres fra de
militaere studier til idraetsudgvere er, at der er evidens for at tilskud af kalk
og D-vitamin ad modum (Lappe et al. 2008) kan reducere forekomsten af
stressfrakturer blandt kvinder (evidensniveau 2). Der er svag evidens for
at osteopatisk undersggelse og behandling af UE hver anden uge gennem
sasonen kan maske reducere forekomsten af stressfrakturer hos mandlige
elitelgbere (evidensniveau 4).

Opsummering af evidens for forebyggelse af stressfraktur i naviculare
Der er ikke fundet studier om forebyggelse af stressfrakturer i naviculare.

BEHANDLING

Stressfraktur i tibia

Meget fa randomiserede studier har undersggt om ophelingen af stressfrakturer i tibia kan
fremskyndes, sdledes har det seneste Cochrane review om forebyggelse og behandling af
stressfrakturer i UE kun fundet 3 studier omhandlende effekten af “Air-cast” skinne
(evidensniveau 1) (Rome et al. 2005). To studier viser god effekt (evidensniveau 2) (Swenson et al.
1997; Slatyer M. 1995) og 1 studie (evidensniveau 2) (Allen et al. 2004) viser ingen effekt pa tiden
til symptomfri tilbagevenden til fysisk aktivitet og konklusionen er, at der mangler yderligere
studier af god kvalitet (evidensniveau 1) (Rome et al. 2005). Low level laser therapy er afprgvet i
et mindre militaerstudie af ringe kvalitet med lovende (ikke signifikant) effekt pa opheling
(evidensniveau 3) (Chauhan and Sarin 2006). Low intensity pulsed ultra-sound (LIPUS) er ligeledes
afprevet til fremskyndelse af ophelingen i et mindre studie (evidensniveau 2) (Rue et al. 2004)
uden effekt samt i et st@rre studie (evidensniveau 2) (Yadav et al. 2008) med signifikant effekt pa
tid til opheling (Dosis:10 min om dagen med 3 MHz, 1W/cm?2 pulserende - 50 %). Begge studier er
udfgrt pa militaert personel og inkluderet i et nyere Cochrane review om LIPUS til frakturer
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generelt (evidensniveau 1) (Griffin et al. 2012). Her er den overordnede konklusion, at den
foreliggende (mangelfulde) evidens ikke berettiger til rutinemaessig brug af LIPUS til fremskyndelse
af frakturheling. Den inkluderede metanalyse specifikt pa stressfrakturer omfatter kun de to
fernaevnte studier og viser ikke signifikant effekt pa tid til tilbagevenden til aktiv tjeneste.

Et meget interessant og yderst velgennemfgrt RCT-studie af hgj kvalitet har undersggt effekten af
capacitively coupled electrical fields (en form for el-stimulation) hos idreetsudgvere (primaert
lgbere) (evidensniveau 2) (Beck et al. 2008). Det primaere resultat af studiet var dog at
interventionen ikke fremskyndede ophelingen, selvom subgruppe-analyser (lavt evidensniveau)
indikerede positiv effekt pa stressfrakturer, der var kategoriserede som alvorlige. En mulig arsag til
den manglende effekt var, at stressfrakturerne i bade placebogruppen og interventionsgruppen
helede vaesentligt hurtigere end tidligere rapporteret — lige under 1 mdr. fra start af behandlingen
i begge grupper. Placebogruppen i dette studie havde praecis samme tid til opheling som
behandlingsgruppen i (evidensniveau 2) (Yadav et al. 2008), der anvendte en tilsvarende klinisk
evaluering af opheling. Det ma derfor antages at den generelle behandling/radgivning, som begge
grupper modtog udover el-stimulation eller placebo i (evidensniveau 2) (Beck et al. 2008), har
optimeret helingsforlgbet vaesentligt. Denne behandling/radgivning var helt i overensstemmelse
med anbefalinger i litteraturen (evidensniveau 5) (Brukner et al. 1999b; Bennell et al. 2005) og ma
nok anses for “best practice”. Den skitseres i korthed her:

J Ingen smertefuld aktivitet

. Deep Water Running og siddende ergometercykling som vedligeholdende traening

. Undga NSAID

) Kalkpiller (500 mg calcium carbonat) blev udleveret med instruks om at indtage 1 om dagen
) Lob blev fgrst forsggt, nar gang var helt smertefri

) Hink blev fgrst forsggt, nar 50 m Igb var helt smertefrit

. 30 sek. hink (10 cm hoppehgjde) uden smerter = helet stressfraktur

. Alle blev kontaktet (tlf. eller e-mail) hver anden dag indtil heling. Denne kontakt indeholdt
blandt andet radgivning om aktivitet (opfordring til at minimere vaegtbaerende traening)

En vigtig del af behandlingen, som ikke er naevnt i dette studie, er screening for og modifikation af
tilstedeveerende risikofaktorer for udvikling af stressfrakturer. Tidligere stressfraktur er en af de
vigtigste preediktorer for udvikling af stressfrakturer (evidensniveau 3) (Kelsey et al. 2007). Dette
kunne tyde pa at modifikation af risikofaktorer enten er en overset og/eller kompliceret del af
rehabiliteringen. | en nyere oversigtsartikel (evidensniveau 5) (Warden 2014) gives en ret
detaljeret gennemgang af “best practice” behandling af stressfrakturer hos Igbere inkl. grundig
gennemgang af risikofaktorer.

"The female athlete triad” er betegnelsen for en kombination af risikofaktorer hos en gruppe
kvindelige atleter, der er seerligt udsatte for stressfrakturer. Disse kvindelige idreetsudgvere er
karakteriserede ved lavt kalorieindtag, uregelmaessig eller helt udebleven menstruation, og lavt
knoglemineralindhold (Bone Mineral Density — BMD) (evidensniveau 5) (Loucks et al. 2007). Ved
mistanke om female athlete triad er det vigtigt at afdaekke alle tre risikofaktorer, da de sammen
eller hver for sig kan medfgre markant gget risiko for udvikling af stressfrakturer (evidensniveau
5) (Loucks et al. 2007). Et helt nyt ”IOC consensus statement” om diagnose, behandling og “return
to play guidelines” for female athlete triad giver meget detaljerede og konkrete anbefalinger for
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screening, diagnosticering og behandling inkl. stillingtagen til om traening skal stoppes og hvornar
den kan genoptages samt understreger behovet for en multidisciplinaer tilgang (evidensniveau 5)
(De Souza et al. 2014).

Stressfraktur i naviculare

Behandling af en idreetsudgver med stressfraktur i os naviculare adskiller sig veesentligt fra den
ovenfor beskrevne behandling, idet risikoen for manglende opheling og nekrose er stor pga. szerlig
sarbar vaskularisering af denne knogle. Saledes er minimum 6 ugers immobilisering uden
vaegtbeaering den behandling, der har haft den hgjeste succesrate m.h.t. opheling og tilbagevenden
til idreet (evidensniveau 4) (Torg et al. 2010). Dette er dog udelukkende baseret pa case-serier og
case-rapporter — derfor det lave evidensniveau — og der er fortsat debat om operation bgr
foretraekkes til stressfrakturer, der gar dybt ned i eller eventuelt igennem knoglen (evidensniveau
5) (Saxena et al. 2010). Et nyere systematisk review med fokus pa operativ vs. konservativ
behandling af stressfrakturer med seerlig risiko for forsinket eller manglende heling inkluderede
ogsa stressfrakturer i naviculare (evidensniveau 4) (Mallee et al. 2014). Heller ikke her fandtes
studier af bedre kvalitet end case-serier og konklusionen var, at evidensen var for mangelfuld til at
afggre om operativ eller konservativ behandling bgr foretraekkes som standardbehandling. Det sa
dog ud til, at operation muligvis kunne medfgre lidt hurtigere tilbagevenden til idreet, og det er
fortsat helt sikkert, at konservativ behandling med vaegtbaering har en maget lav succesrate.

@vrige stressfrakturer i fod og underben, der kraever saerlig behandling pga. tendens til langsom
opheling eller komplicerede forlgb: Margo anterior tibiae, tibia kondyler, mediale malleol, talus,
basis os metacarpale Il, os metacarpale V samt sesamknoglerne under storetaens grundled. Ved
mistanke om disse stressfrakturer henvises til litteratur specifikt om disse lokaliseringer (ikke
medtaget her) eller ekspertbistand.

Opsummering af evidens for behandling af stressfraktur i tibia

Der er nogen evidens for at stoppe smertegivende aktivitet, undga NSAID,
tjekke for - og starte modifikation af eventuelle risikofaktorer (herunder
kalktilskud) og iveerksaette ikke-vaegtbaerende vedligeholdende traening ad
modum (Beck et al. 2008) (evidensniveau 5). Ved smertefri ADL-funktion
opstartes smertestyret, gradueret, tilbagevenden til vaegtbzaerende fysisk
aktivitet ligeledes ad modum (Beck et al. 2008) (evidensniveau 5).
Fremskyndelse af helingen med anvendelse af ”Air-cast” skinne og/eller 10
min. pulserende UL om dagen ad modum (Yadav et al. 2008) kan evt.
forspges om end der ikke er entydig evidens (evidensniveau 3).

Opsummering af evidens for behandling af stressfraktur i naviculare

Der er evidens for at minimum 6 ugers immobilisering uden vaegtbaering
og operation ser ud til at have omtrent lige gode resultater — operation
kan muligvis medfgre hurtigere tilbagevenden til idreet (evidensniveau 4).
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Stressfraktur i tibia

Til vurdering af effekten af behandling af stressfrakturer anvendes ofte kliniske effektmal, da
billeddiagnostiske effektmal som regel ikke (med MRI som en mulig undtagelse) kan anvendes
pga. meget forsinket og i nogle tilfeelde mangel pa respons (Moran et al. 2008). Det er saledes
symptomfrihed ved forskellige grader af belastning, der kan guide den fysiske rehabilitering og
gradvise tilbagevenden til idraet, samt afggre hvornar stressfrakturen klinisk set ma anses for
helet. Det ma den ifglge denne definition, nar idraetsudgveren kan genoptage tidligere
aktivitetsniveau uden symptomer. En typisk anvendt klinisk test til vurdering af om en
stressfraktur i tibia er helet er at hinke pa det afficerede ben som beskrevet i (Beck et al. 2008).
Nar dette kan udfgres uden smerter anses stressfrakturen for helet. Det er vigtigt at veere
opmaerksom p3, at ingen af de kliniske test er undersggt for validitet og reliabilitet

Stressfraktur i naviculare

Palpation af “the N-spot” som beskrevet under “Diagnose” er beskrevet som en velegnet klinisk
test til vurdering af heling af stressfraktur i naviculare (Khan et al. 1992). En 10-ars opfglgning pa
idraetsudgvere med navicularefrakturer viste imidlertid at flere af atleterne fortsat havde positivt
smertesvar ved palpation af “the N-spot” til trods for at de klinisk set havde vaeret helet i 10 ar
(Potter et al. 2006). Dermed ma denne test veere forbundet med en vis usikkerhed, og det ma
anbefales at kombinere den med andre mader at vurdere heling — fx symptomer ved hink, Igb eller
spring. Det er ogsa her vigtigt at veere opmaerksom p3, at ingen af de kliniske test er undersggt for
hverken validitet eller reliabilitet.
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LITTERATURS@GNING

Der blev foretaget litteratursggning i Medline, Cochrane Library, Cinahl, Embase og PEDro i
oktober 2014. Derudover blev relevant litteratur fra handsggning i referencelister til laeste studier
ogsa inkluderet. Sggningen blev i fgrste omgang udfgrt med henblik pa inklusion af meta-analyser,
systematiske litteraturgennemgange, RCT-studier og ikke-randomiserede kontrollerede studier.
Som naevnt i baggrunden er de fleste studier udfgrt pa militeert personel, og studier af ringere
metodisk kvalitet er derfor medtaget i vist omfang, safremt de omhandlede idraetsudgvere.

Titel og abstrakt blev laest med henblik pa relevans og in- og eksklusionskriterier. Studier der
opfyldte alle kriterier blev fremskaffet og laest i fuld tekst udgave.

Inklusionskriterier: Artikler omhandlende diagnosticering, forebyggelse og behandling af
stressfrakturer i tibia og/eller naviculare (evt. UE generelt, hvis en af de to frakturlokaliseringer var
inkluderet).

Eksklusionskriterier: Artikler omhandlende farmakologisk behandling og forebyggelse af
stressfrakturer samt artikler udelukkende omhandlende billeddiagnostik.

Der blev ikke foretaget separate sggninger pa behandling og forebyggelse.

Eksempler pa sggestrategi i Medline for forebyggelse/behandling og diagnose:

Forebyggelse/behandling

P1 P2 S (limits)

Fractures, Stress [MeSH] Tibia* RCT-studie

”Stress fracture” Meta-analysis

“Stress fractures” Controlled Clinical Trial
Clinical Trial

4190 hits 974 hits P1 97 hits, P1 AND P2: 33 hits

P1 P2 S (limits)

Fractures, Stress [MeSH] Navicula*® RCT-studie

”Stress fracture” Meta-analysis

“Stress fractures” Controlled Clinical Trial
Clinical Trial

4190 hits 127 hits P1:97 hits, P1 AND P2: 3 hits

Diagnose:

Medline, PICO(S) (14/10-2014)

P1 P2 P3 Kombineret
Stress fracture Diagnosis [MeSH] Valid*
[MeSH] Diagnosis Reliab*

”Stress fracture”
“Stress fractures”
4190 hits 8601140 hits 700028 hits 77 hits
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Behandling og forebyggelse af stressfrakturer generelt:
Warden SJ, Davis IS, Fredericson M. 2014. Management and prevention of bone stress injuries in
long-distance runners. J Orthop Sports Phys Ther, 44(10), 749-65.

Stressfraktur patogenese og risikofaktorer (laeg iseser maerke til figur 1 om patogenese):
Warden SJ, Burr DB, Brukner PD. 2006. Stress fractures: Pathophysiology, epidemiology and risk
factors. Current Osteoporosis reports,4:103-109

Female athlete triad:
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1867-1882
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Statement on Treatment and Return to Play of the Female Athlete Triad: 1st International
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Behandling af stressfraktur i naviculare (samt anterior tibia og basis af 5. metatarsal):
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conservative treatment for high-risk stress fractures of the lower leg (anterior tibial cortex,
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Stressfraktur i tibia (den behandling/radgivning begge grupper tilbydes er maske det vigtigste):

Beck BR, Matheson GO, Bergman G, Norling T, Fredericson M, Hoffman AR, Marcus R. 2008. Do
capacitively coupled electrical fields accelerate tibial stress fracture healing? A randomized
controlled trial. Am J Sports Med, 36(3), 545-553.

Stressfrakturer i militaeret (omfattende gennemgang af risikofaktorer og forebyggende tiltag):
Finestone A, Milgrom C. 2008. How stress fracture incidence was lowered in the Israeli army: A 25-
yr struggle. Med Sci Sports Exerc, 40(11s), 623-629.
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