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Samenstelling van de expertgroep

Drs. P.A. van Beek, sportarts, voorzitter (VSG)

H. Bloo, sportfysiotherapeut (NVFS)

Prof.dr. N.A. van Dijk, orthopedisch chirurg (NOMIN'S)
Dr. G.M.M.J. Kerkhoffs, orthopedisch chirurg (NOMIN'S)
Drs. L.S.L. Lim, sportarts (VSG)
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Drs. Th.P.H. van Thiel, traumatoloog (NVH/NVT)

Drs. H. van Veenendaal, adviseur RichtlijnontwikkelCBO
Drs. C.G.P. Ottevanger, beleidsmedewerker VSG

(Het NHG heeft niet actief deelgenomen aan de dkiling van deze richtlijn maar heeft de concept-

richtlijn wel becommentarieerd)

NOOT
Ten tijde van het opstellen van de richtlijn wasmgan de expertgroepleden afhankelijk van of
gebonden aan enig financieel of zakelijk belangdbetnde het onderwerp van de richtlijn.
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Hoofdstuk 1 Algemene inleiding

1.1 Aanleiding en achtergrond

Het acute inversietrauma van de enkel is een \@ekomend letsel met een geschatte frequentie van
optreden van 1 per 10.000 inwoners per dag. Uitezpiologische gegevens uit 2005 blijkt dat in
Nederland circa 600.000 enkeldistorsies per jaaedpn.

Jaarlijks treden in Nederland 1,5 miljoen blessw@$ij sportbeoefeningvaaronder 140.000
enkeldistorsies. Hiervan worden 56.000 enkeldiggersiedisch behandeld, voornamelijk door de
huisarts en 16.000 enkeldistorsies worden behargette spoedeisende hulp afdeling van een
ziekenhuié Een enkeldistorsie komt het meest voor bij jomganen (15-35 jaar) en vooral bij
voetballers. Andere risicosporten zijn zaalvoetbhahdbal, veldhockey, atletiek, basketbal, volléyma
(kunst)schaatsen. Parachutespringers en skiéns hgiagrootste risico in verhouding tot de tijdteesl
aan de sport.

In 20 tot 50% van de gevallen resulteert het letsehronische pijn en/of functionele instabiliteé&n de
enkef. Geblesseerden blijven pijn en een onzeker gdigieing way’) ervaren en houden last van
zwikklachten en van onvermogen om de enkel op tiezelijze te belasten als de andere niet
aangedane enkel. Daarnaast wordt bij de enkeldistt@n gevolge van sportbeoefening in 7-16% van
de gevallen, afhankelijk van de leeftijdscategdieewordt geanalyseerd, een ossale afwijking
vastgesteld. Hierbij dient te worden vermeld dattiiesportbeoefening meestal gaat om ‘high vejocit
letsels met een grotere kans op schade dan Hipwerelocity’ letsels die meestal bij niet-sporters
optreden.

Het hoge percentage restklachten was aanleidingde®ereniging voor Sportgeneeskunde (VSG) om
een multidisciplinaire expertgroep in te stellent imegeleiding van het CBO (Kwaliteitsinstituut vate
Gezondheidszorg) met de opdracht een (evidencelpashtlijn te ontwikkelen op basis van de actuele
literatuur ten aanzien van de diagnose en behamgdedin het meest voorkomende enkelletsel bij
sporters, te weten het acute inversietrauma vamnkiel.

1.2 Doelstelling

Het doel van de richtlijn ‘acute inversietrauma knenkel’ is om, op basis van het best vindbare
bewijs en aansluitende meningsvorming, de zorg(aiae/behandeling/begeleiding) voor patiénten met
een acuut inversietrauma van de enkel op een zp mogelijk niveau te brengen, waardoor mogelijk
het aantal restklachten afneemt.

De richtlijn bevat aanbevelingen en handelingsutdies (stroomdiagram) ter ondersteuning van de
dagelijkse praktijkvoering. De richtlijn is gesctiem voor en door zorgverleners (zie samenstelling
expertgroep) en biedt aanknopingspunten voor (alatflokale) afspraken tussen de verschillende
zorgverleners in de dagelijkse praktijk, hetgeeorde implementatie bevorderlijk is.

In de richtlijn worden irhoofdstuk Zaanbevelingen gedaan betreffende de diagnostiekeacute
inversietrauma die noodzakelijk is om tot een disgnte komen. De expertgroep is van mening dat
door een minimale hoeveelheid adequaat onderzaediagnose kan worden gesteld die het
(vroegtijdig) instellen van adequate therapie miigelaakt.

Vervolgens worden ihoofdstuk 3le verschillende therapeutische interventiesdtpehandeling van

het acute inversietrauma van de enkel besproken.

In hoofdstuk 4vorden de gevolgen van het acute inversietraumaleaenkel besproken ten aanzien van
de propriocepsis, de neurogene structuren en dbtkvan de omringende musculatuur en worden door
de expertgroep aanbevelingen gedaan ten aanziesteMaghandeling en het vaststellen van functioneel
herstel.

Tenslotte is een stroomdiagram opgesteld dat resarachting goed toepasbaar is in de dagelijkse
praktijk van elke zorgverlener die het acute initrauma van de enkel moet begeleiden.

1.3 Richtlijngebruikers

De richtlijn is bedoeld voor alle (para)medischegzerleners die betrokken zijn bij de behandelifhg o
begeleiding van patiénten met een acuut inversigtaavan de enkel.
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Daarnaast is de opzet dat ook de patiént en zigetdi begeleider (trainer / sportmasseur / EHBO-er)
middels het stroomdiagram in deze richtlijn eendvan krijgt aangereikt om zijn weg te vinden na een
acuut inversietrauma van de enkel.

1.4 Definitie acute inversietrauma van de enkel

Inversie is een combinatie van supinatie in heieosté spronggewicht en adductie van de voorvogt. Bi
het inversietrauma treedt een geforceerde invesi¢lierdoor kan laedering optreden aan het lageral
kapselbandapparaat van de enkel. In het algemgmabele grootte van het inwerkend geweld de ernst
van de optredende anatomische schade. Voor deimasehe schade worden in de internationale
literatuur negen verschillende graderingssystenedragteerd, elk met een eigen invalshoek. In deze
richtlijn wordt het graderingssysteem van de AMA{@rican Medical Association) gevolgd dat
eenvoudig van opzet en gebaseerd op de ernst vapdetreden ligamentaire letsel is en

Grade 1: ligament stretched

Grade 2: ligament partially torn

Grade 3: ligament completely torn

Bij grade 1is er bij het inversietrauma geen aantoonbaredaes het laterale ligamentaire complex
van de enkel opgetreden. Deze gradering zal in dez#ijn verder buiten beschouwing worden gelaten
omdat er geen consequenties zijn ten aanzien egmastiek of behandeling.

Bij grade 2heeft het inversietrauma geleid tot een partigtuur van het lig. talofibulare anterius. Deze
gradering zal, in navolging van de door Van Dijlaktgehanteerde terminologie, in deze richtlijn
worden benoemd agnkeldistorsie

Bij grade 3heeft het inversietrauma geleid tot een totaléuwpvan het lig. talofibulare anterius. Deze
gradering zal, in navolging van de door Van Bijehanteerde terminologie, in deze richtlijn worden
benoemd altaterale enkelbandruptuur

1.5 Probleemomschrijving en uitgangsvragen
In de literatuur is de laatste jaren veel aandbebteed aan het doel en de plaats van de diagnestie
de daarmee samenhangende behandelstrategieéDt{avwa Ankle Rules, Van Dijk et al.), maar in het
algemeen moet worden gesteld dat het vinden vaderge’ in de bestaande literatuur ten aanzien van
diagnose en behandeling van het acute inversierasam de enkel zeer moeizaam is.
De redenen hiervoor zijn de volgende:

het hanteren van verschillende diagnosegroepeefenitebs

het gebruik van diverse en verschillende uitkonriibeelen

het gebrekkig omschrijven van de precieze inhouddeatherapeutische interventies en het
hierbij gevolgde tijdpad

het benoemen van verschillende belastingsnivegusat voor herstel

De expertgroep die deze richtlijn heeft voorbekeilde ten aanzien van de diagnostakwoord
krijgen op de volgende vragen:

1. Wat is de betrouwbaarheid van palpatiepijn?

2. Wat is de betrouwbaarheid van zwelling?

3. Wat is de betrouwbaarheid van de voorste #aletest?

Ten aanzien van de therapeutische interventilele de expertgroep antwoord krijgen op de votigen
vragen:

Wat is de waarde van rust?

Wat is de waarde van ijsapplicatie?

Wat is de waarde van compressie?

Wat is de waarde van elevatie?

Wat is de waarde van de RICE-regel in zijn géhee

Wat is de waarde van protectie?

Wat is de waarde van medicatie?

Wat is de waarde van fysische technieken?

NN E
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9. Wat is de waarde van primair operatief hersjeddn laterale enkelbandruptuur?
10. Wat is de waarde van oefentherapie?

Ten aanzien van de gevolgen van het acute inviergiet van de enkelilde de expertgroep antwoord
krijgen op de volgende vragen:

1. Wat zijn de gevolgen ten aanzien van de proppsis?

2. Wat zijn de gevolgen ten aanzien van de neusggncturen?

3. Wat zijn de gevolgen ten aanzien van de kraghtde omringende musculatuur?

4. Hoe kan functioneel herstel van de enkel wordestgesteld?

1.6 Werkwijze van de expertgroep

De expertgroep die de richtlijn heeft opgesteldnigtidisciplinair samengesteld. De leden van de
expertgroep hebben onafhankelijk gehandeld en wggerandateerd door hun (wetenschappelijke)
vereniging.

De leden van de expertgroep zochten systematischtliur en beoordeelden de kwaliteit en de inhoud
ervan. Vervolgens schreven de expertgroepledepa@@graaf of hoofdstuk voor de conceptrichtlijn,
waarin de beoordeelde literatuur werd verwerkiddnis de bijeenkomsten werden over de teksten
gediscussieerd.

De conceptrichtlijn is voor commentaar beschiklzgesteld op de websites van de organisaties die in
de expertgroep zijn vertegenwoordigd. Op basish&rbinnengekomen commentaar is de richtlijn,
wanneer de expertgroep dit nodig achtte, bijgesi&dvolgens is de definitieve richtlijn beschikbaa
gesteld aan de organisaties die in de expertgiipepertegenwoordigd. Aan de diverse besturen van
de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen &lgeseerd de richtlijn binnen hun vereniging te
verspreiden.

De richtlijn is aangeboden aan diverse (wetensatlgkg) tijdschriften, zoals het Nederlands
Tijdschrift voor Geneeskunde, Sport en Geneeskendduisarts en Wetenschap.

1.7 Uitgangsdocumenten en wetenschappelijke ondeuwing
De geraadpleegde uitgangsdocumenten zijn de bestaihtlijnen / standaarden die betrekking hebben
op het acute inversietrauma van de enkel:
- CBO-richtlijn Consensus diagnostiek en behandeling van het ankédletsel (1999)
- KNGF richtlijn Enkelletsel: Praktijkrichtlijn (2008)
- NHG-standaard Enkeldistorsie (2006)
- Chartered Society of PhysiotherapyGuidelines for the physiotherapy management dftssfue
injury with PRICE during the first 72 hours (ACSPK1998Y
- ICSI richtlijn Lateral ankle sprain - Institute for Clinical SysieImprovement (ICSI) (1997%)

De richtlijn is, voor zover mogelijk, gebaseerdhmwijs uit gepubliceerd wetenschappelijk onderzoek.
Relevante artikelen werden gezocht door het vderclian systematische zoekacties. Er werd gezocht
tussen 1990 en 2008 in Medline, Embase, Cinahlaahi@ne databases. De zoektermen die,
afhankelijk van de vraagstelling, in diverse conalties gebruikt zijn, zijn: ankle*, rupture*, sprajin
sport*, rehabilitation*, ankle-injuries, lateragament-ankle, drug therapy, therapeutic use, teetays,
acute, diagnosis, diagnostic use, physical-thenalpysiotherapy, treatment-outcome.

Naast artikelen uit bovengenoemde selectie werdikelen opgevraagd uit referentielijsten van
opgevraagde literatuur.

De expert selecteerde de artikelen die als ondaiiipguungeren voor deze richtlijn. De geselecteerde
artikelen zijn door de expertgroepleden beoordepliwaliteit van onderzoek en gegradeerd naar mate
van bewijs. Hierbij is de onderstaande indelingrgib.

Voor artikelen betreffende: interventie (prevemti¢herapie)
Al Systematische review van tenminste twee onaffigkkan elkaar uitgevoerde onderzoeken vamn
A2 niveau
A2 Gerandomiseerd dubbelblind vergelijkend klinisetderzoek van goede kwaliteit en van voldognde
omvang
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B Vergelijkend onderzoek, maar niet met alle kerkeerals genoemd onder A2 (hieronder valt ogk
patiént-controle onderzoek, cohort-onderzoek)

C Niet-vergelijkend onderzoek

D Mening van deskundigen

Voor artikelen betreffende: diagnostische accusatesiderzoek

Al Systematische review van tenminste twee onaffigkikan elkaar uitgevoerde onderzoeken vamn
A2-niveau

A2 Onderzoek ten opzichte van een referentietest ‘@uden standaard’) met tevoren gedefinieerde
afkapwaarden en onafhankelijke beoordeling varedeltaten van test en gouden standaard,
betreffende een voldoende grote serie van opeeswdégpatiénten die allen de index- en
referentietest hebben gehad

B Onderzoek ten opzichte van een referentietesdr mat met alle kenmerken die onder A2 zijn
genoemd

C Niet-vergelijkend onderzoek

D Mening van deskundigen

Voor artikelen betreffende schade/bijwerkingemletiie, prognose

Al Systematische review van tenminste twee onaffigkkan elkaar uitgevoerde onderzoeken van
A2-niveau

A2 Prospectief cohort onderzoek van voldoende ompeanfollow-up, waarbij adequaat gecontroleerd
is voor ‘confouding’ en selectieve follow-up voldae is uitgesloten

B Prospectief cohort onderzoek, maar niet metkatenerken als genoemd onder A2 of retrospedtief
cohort onderzoek of patiént-controle onderzoek

C Niet-vergelijkend onderzoek

D Mening van deskundigen

Niveau van de conclusies

1 onderzoek van niveau Al of tenminste 2 onafhdjikkedn elkaar uitgevoerde onderzoeken van
niveau A2

2  één onderzoek van niveau A2 of tenminste 2 omi#igk van elkaar uitgevoerde onderzoeken yan
niveau B

3  één onderzoek van niveau B of C

4  mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkdeakm

Relatie van niveau van bewijs met tekst in de agsiel
niveau 1 Hetis aangetoond dat ...

niveau 2 Het is aannemelijk/waarschijnlijk dat ...
niveau 3 Er zijn aanwijzingen/het lijkt waargolijk dat ...
niveau 4 De werkgroep is van mening dat ...

Tabel 1: Indeling van methodologische kwaliteit vragividuele studies (bron: Kwaliteitsinstituut voo
de Gezondheidszorg CBO 2007)

De beoordeling van de verschillende artikelen idarverschillende teksten terug te vinden onder het
kopje ‘Wetenschappelijke onderbouwing’. Het wetdragapelijk bewijs is vervolgens kort samengevat
in een ‘Conclusie’. De belangrijkste literatuur wg@adeze conclusie is gebaseerd staat, inclusief de
mate van bewijs, bij de conclusie vermeld.

Het volgen van deze procedure verhoogt de transp@nzan de richtlijn. Het biedt ruimte voor een
efficiénte discussie tijdens de bijeenkomsten vaexpertgroep en vergroot bovendien de helderheid
voor de gebruiker van de richtlijn.

Voor het komen tot een ‘Aanbeveling’ zijn er naastenschappelijk bewijs nog andere aspecten van
belang, zoals de voorkeur van de patiént, de kpdieheschikbaarheid van mensen en middelen,

VSG3489 -8- conceptrichtlijp 2 december 2009



organisatorische aspecten en ervaring van de exp@re aspecten staan vermeld onder het kopje
‘Overige overwegingen'.

De ‘Aanbeveling’ tenslotte is gebaseerd op hetfukbare bewijs en de overige overwegingen.

De expertgroep heeft moeten constateren dat opaeal punten de wetenschappelijke onderbouwing
marginaal is. De expertgroep heeft ervoor gekozeiinodeze gevallen wel een aanbeveling te
formuleren vanuit de gedachte dat zorgvuldig ovg@yoaanbevelingen van een expertgroep waardevol
zullen zijn voor de dagelijkse praktijk. Doordazicht wordt gegeven in het niveau van bewijs, kan d
lezer zelf concluderen welk gewicht de onderbouwvtiagft waar de aanbeveling op is gebaseerd. De
expertgroep beveelt vanzelfsprekend nader onderaelten aanzien van deze punten.

1.8 Kosteneffectiviteit

Door toenemende aandacht voor kosten in de gezmisdloeg neemt het belang van richtlijnen die
doelmatig handelen bevorderen toe. Het gaat daarbgaanscherping van de indicatiestelling voor
diagnostische en therapeutische interventies. Dedue — optimale — effecten van het medisch
handelen blijven echter het belangrijkste criterioor kwaliteit in medisch specialistische richtéj.

1.9 Implementatie

In de verschillende fasen van de richtlijnontwilikglis geprobeerd rekening te houden met de
implementatie van de richtlijn. De expertgroep hgefet op de daadwerkelijke uitvoerbaarheid van
de adviezen. Daarbij werd ook gelet op factorerddiénvoering van de aanbevelingen in de richtlijn
in de praktijk kunnen bevorderen of belemmeren.

Het was niet de taak van de expertgroep exact teeggven hoe de richtlijn geimplementeerd zou
moeten worden. De Vereniging voor Sportgeneeskbeeé hiervoor een plan ontwikkeld.

1.10 Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, mdmevatten op zo goed mogelijk wetenschappelijk
bewijs en inzicht gebaseerde aanbevelingen dievedemers kunnen gebruiken om kwalitatief
optimale zorg te verlenen. Aangezien deze aanbexi hoofdzakelijk gebaseerd zijn op ‘algemene
extrapolatie en interpretatie van wetenschappetjpgevens’, kunnen zorgverleners op basis van hun
professionele autonomie zonodig, in individuedddslissen gevallen, afwijken van de richtlijn.
Afwijken van richtlijnen kan, als de situatie vaa patiént dat vereist, geindiceerd zijn. Wannear va
de richtlijn wordt afgeweken, dient dit wel in olesg met de patiént, beargumenteerd en ook
gedocumenteerd te worden.

1.11 Herziening

Op de website van de VSG zal continu de mogeligkheistaan om reacties op de richtlijn te geven.
Afhankelijk van het aantal reacties wordt elk jézrindien het aantal reacties groot is met meer
regelmaat) bekeken of bijstelling van de richthjpodzakelijk is. ledere zorgverlener, ook van aader
(wetenschappelijke) verenigingen, heeft de plichtwia de website of via de eigen vereniging
kenbaar te maken dat, naar zijn of haar inzichtjakdlijn door nieuwe (wetenschappelijke) inziamte
niet meer actueel is. In dat geval wordt een nieexygertgroep geinstalleerd om de richtlijn te
herzien.

1.12 Begrippenlijst

In een richtlijn dient, om verwarring te voorkomelujdelijkheid te bestaan over de betekenis van de
diverse daarin gebruikte termen. De opgesteldety@gnlijst dient hierbij als referentie bij vragewer
de betekenis van een term binnen de context vamrig#lijn en is als bijlage aan de richtlijn
toegevoegd.

Literatuur hoofdstuk 1
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Hoofdstuk 2 De betrouwbaarheid van diagnostiek

2.1 Inleiding

Gezien het grote aantal acute inversietraumataleaankel is de expertgroep van mening dat bij het
acute inversietrauma van de enkel een adequateadiagk het oneigenlijk gebruik van diagnostische
hulpmiddelen (‘overdiagnostiek’) voorkomt en daastade juiste therapiekeuze faciliteert. Tevens kan
een gefundeerde prognose gedaan worden over siduijdvan het herstel.

Betreffende de diagnostiek zijn er met betrekkitghet indiceren van rontgendiagnostiek reeds
richtlijnen opgesteld (Ottawa Ankle Rules), terveflmet betrekking tot het vaststellen van de erast

het inversietrauma eveneens richtlijnen zijn (dgastelde VSL-test van Van Dijk et al.). Bij beide
richtlijnen wordt in deze richtlijn aansluiting gezht.

Daarnaast werd gezocht naar de betrouwbaarheidiggnostiek zeer kort na het trauma (binnen enkele
minuten) omdat het in de sportpraktijk relatief kaaorkomt dat een letsel binnen deze tijd kan eetm
worden beoordeeld.

Bij het acute inversietrauma van de enkel kunnevoligende hoofddiagnosegroepen worden
onderscheiden:

1. enkeldistorsie

2. laterale enkelbandruptuur

3. ossale afwijkingen

In de volgende paragrafen wordt ingegaan op degenm:
- Wat is de betrouwbaarheid van palpatiepijn?

- Wat is de betrouwbaarheid van zwelling?

- Wat is de betrouwbaarheid van de voorste sclugtkst?

2.2 Wat is de betrouwbaarheid van palpatiepijn?

De achterliggende gedachte van de expertgroep atgmtpatiepijrvan de enkel na het acute
inversietrauma een betrouwbaar diagnosticum zondwzijn zowel voor de ernst van de anatomische
laesie (distorsie of laterale enkelbandruptuurpals voor de aanwezigheid van ossale pathologie.

A. Wat is de betrouwbaarheid van palpatiepijn terderscheid van een enkeldistorsie of een laterale
enkelbandruptuur?

Wetenschappelijke onderbouwing

In de literatuur werd geen onderzagkvonden dat de waarde van palpatiepijn als aexdijick
diagnostische entiteit beschrijft na het acutelisiet¢rauma van de enkel om een distorsie van een
laterale enkelbandruptuur te onderscheiden. Ddtgeiwel voor palpatiepijn in de eerste minuternet
trauma als ook voor palpatiepijn in de dagen daarna

Conclusies
Niveau 4 De expertgroep is van mening det het acute inversietrauma van de enkel
palpatiepijn over het anterolaterale kapselbandsystkan duiden op een distorsie of
een laterale enkelbandruptuur.

D Expertgroep ‘Acute inversietrauma varedé&el’ 2009

Overige overwegingen
Geen

Aanbeveling

Bij elke patiént met het acute inversietrauma vamiakel wordt het anterolaterale kapselbandsysteem
van de enkel gepalpeerd.
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B. Wat is de betrouwbaarheid van palpatiepijn teareien van de aanwezigheid van ossale
pathologie?

Wetenschappelijke onderbouwing

In 1994 werd door Stiell et aleen artikel gepubliceerd over de implementatiedafOttawa Ankle
Rules’ in een klinische setting om rontgendiagrestia acute enkelletsels te structureren. Dezev@tta
Ankle Rules hanteren eventueel aanwezige palpptiepide belastbaarheid van de enkel direct na het
trauma als indicatie om rontgenonderzoek te vagitkzie figuur 1).

Lateral view Medial view

Malizolar zone,,

A

Posterior edge

of tip of lateral—t-tom Midfoot zone Bemi—B .
mglleclus Postedor sdge
e or b uf el
base of 5 malledus
metatarsal o

Mavicuiar

Figuur 1: Ottawa ankle rules

Indicatie voor een X-malleolus is hierbij:
- drukpijn over het dorsale gedeeftsderste 6 cm) van of de laterad® Of de mediale malleolu8y;
- onvermogen om 4 stappen belast zonder hulp &nlop

Indicatie voor een X-middenvoet is hierbij:
- drukpijn over of de basis van os metatarsal€Vdf over het os navicular®j;
- onvermogen om 4 stappen belast zonder hulp @nlop

In 2003 werd door Bachmann ef'alen systematische review gepubliceerd over togasan de
Ottawa Ankle Rules. Daarin waren 27 studies gedeztod die werden uitgevoerd op de Emergency
Unit van een medische instelling door artsen natriratologische ervaring. De conclusie was dat bij
het toepassen van de ‘Ottawa Ankle Rules’ in detting de kans op het missen van een fractuur
binnen 48 uur na het trauma vrijwel verwaarlooshess (0,3%) en dat deze kans iets groter werd
(0,9%) bij onderzoek na maximaal een week.

De toepassing van de ‘Ottawa Ankle Rules’ werd sigiconderzocht bij sporters in een Universitair
Sportmedisch Centrum (Leddy, 26Ran een specifieke militaire populatie (Leise@0Z") en bij 122
atleten (Papacostas, 26DpDe conclusie was dat ook in deze groepen dav@ttAnkle Rules’ een
betrouwbaar instrument bleken te zijn om ossalkgbagjie uit te sluiten.

In Nederland werd de toepassing van de ‘Ottawa éRklles’ in 2002 gevalideerd door Pijnenburg et
al® door ze te vergelijken met richtlijnen ten aanaian acute enkelletsels aan twee Universitaire
Medische Centra (Leiden en Utrecht). De uitkomgtbasis van onderzoek bij 647 patiénten, was dat
toepassing van de ‘Ottawa Ankle Rules’ binnen eeaknna het acute inversietrauma van de enkel met
98% de hoogste sensitiviteit opleverde. Van belarerbij te vermelden dat ook dit onderzoek
plaatsvond in een klinische setting door artsentraeimatologische ervaring.
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Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond date toepassing van de ‘Ottawa Ankle Rules’ in emeency
Unit van een ziekenhulinnen een weeka het acute inversietrauma van de enkel
betrouwbaar is om fracturen uit te sluiten.

Al Bachmann 2003

Niveau 2 Het is aannemelijk dabepassing van de ‘Ottawa Ankle Rules’ op de SER een
ziekenhuis in Nederland binnen een week na heeaouérsietrauma van de enkel
betrouwbaar is om fracturen uit te sluiten

A2 Pijnenburg 2062

Overige overwegingen

Uit onderzoek van de Stichting Consument en Vedigtkomt naar voren dat ongeveer 50% van de
sportbeoefenaredie een acuut inversietrauma van de enkel oplapei niet in het medische circuit
melden. Dat betekent dat beoordeling van de earshet trauma en dus de mogelijkheid van een
opgetreden fractuur geschiedt door of de sporléofeoor de aanwezige trainer, sportmasseur,
fysiotherapeut of andere hulpverlener (EHBO-er).

Daarnaast zijn de expertgroepleden bekend metatasiie mededelingen van sporters die ondanks een
opgetreden fractuur direct na het inversietraumbaisportveld geen palpatiepijn ervaarden en de
wedstrijd uitspeelden, waarschijnlijk dankzij degeadrenalinespiegel, de psychomentale motivatie of
het preventief aangelegde stevige tapeverband cenic.

In het verleden (Hellpap, 19§3s aandacht gevraagd voor het optreden van kkimeulsies en
osteochondraalfracturen op de zogenoemde ‘supijrdtian de enkel na het acute inversietrauma (zie
figuur 2). Deze zogenoemde ‘bagatelletsels’ konipadn standaard X-enkel niet (altijd) in beeld. De
expertgroep is van mening dat persisterende gijndbibelasten en afwikkelen van de voet een
aanwijzing zou kunnen zijn voor zogenoemde bagasals op de ‘supinatielijn’.

Figuur 2: Bagatelletsels op de supinatielijn (broran Beek)

1. Fractuur os metatarsale V

2. Avulsie m. peroneus brevis MT V

3. Kapsel + avulsie MT V en cuboid

4. Kapsel + avulsie cuboid en calcaneus
5. Kapsel + avulsie talus en calcaneus
6. Fractuur proc. ant. calcanei
7. Impressie-fractuur collum tali.
8. Awvulsie-fractuur mall. lat.
9. Auvulsie-fractuur caput tali.
10. Impressie-fractuur os naviculare
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Aanbevelingen
Aan de afwezigheid van palpatiepijn ter uitsluitivan een fractuutdirect na het optreden van het
inversietrauma, dient geen absolute waarde te wdmkgekend.

Bij persisterende pijnklachten in de voetwortelH#f belasten en afwikkelen van de voet moet de
mogelijkheid van ‘bagatelletsels’ overwogen wor@ereen uitgebreid rontgenonderzoek worden
verricht.

2.3 Wat is de betrouwbaarheid van zwelling?

De achterliggende gedachte van de expertgroep atatednate van zwellingan de enkel na het
acute inversietrauma mogelijk een betrouwbaar distizum is voor de plaats en de ernst van de
anatomische laesie (distorsie of laterale enkeltgoidur).

Wetenschappelijke onderbouwing
In de literatuur werd geen onderzagdvonden dat de betrouwbaarheid van zwellingiatgndstische
entiteit beschrijft voor het bepalen van de plaat®rnst van de anatomische laesie.

Conclusies
Niveau 4 De expertgroep is van mening abg plaats van de acute zwelling na het
inversietrauma van de enkel informatie kan gevear de mogelijk aangedane
structuren.
D Expertgroep ‘Acute inversietrauma varedé&el’ 2009

Overige overwegingen

Op grond van de kennis over de inflammatoire respam het lichaam op weefselschade lijkt zwelling
een waardevolle parameter te zijn voor een indalgatein de ernst van het letsel. Een acuut opgetred
zwelling rond de laterale malleolus kan duiden ep rupturering van het anterolaterale
kapselbandsysteem, terwijl een geleidelijk ontstamelling (> 8 uur) van de gehele enkel kan duiden
op een haemartros/hydrops waarbij mogelijk relex@mta-articulaire schade is opgetreden.

Bij het beoordelen van de mate van zwelling diekening te worden gehouden met een variatie van de
zwelling door een wisselende belasting of een wesske houding.

Het tijdelijk afnemen van de zwelling door de toggiag van ijsapplicatie, elevatie of compressientor
op zich onvoldoende bewijs voor het nut van detebdelmodaliteiten in het kader van volledig
herstel.

Afname van de zwelling dient dan ook niet te wordehanteerd als een op zichzelf staand
behandeldoel. Een tijdelijke toename van zwellinify¢orbeeld na oefentherapie) behoeft niet per
definitie schadelijk te zijn.

Aanbevelingen

De mate van zwelling kan niet als criterium gehardevorden voor de ernst van het letsel of voor de
waarde van behandeling (gezien de verschillenderat die van invioed kunnen zijn op de
zwelling).

2.4 Wat is de betrouwbaarheid van de voorste scliladetest?

De achterliggende gedachte van de expertgroep atdset uitvoeren van de voorste schuifladetest
(VSL) na het acute inversietrauma van de enkebettouwbaar diagnosticum is om onderscheid te
kunnen maken tussen een distorsie en een laterieddbandruptuur.

Dit onderscheid is zinvol omdat de behandelinge@am distorsie anders kan verlopen dan de
behandeling van een laterale enkelbandruptuurjjterok de prognose ten aanzien van het herstel
verschillend kan zijn.
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Wetenschappelijke onderbouwing

De betrouwbaarheid van de voorste schuifladeteSL}\énkele minuten na het acute enkelletsel is om
logistieke redenen lastig te onderzoeken. In @editiur werd dan ook geen onderzoek gevonden dat de
voorspellende waarde van een VSL enkele minuteantseiaan van het letsel beschrijft.

Door Charl werd tijdens de ‘ISAKOS-FIMS World Consensus Coafieence on Ankle Instability’ in
2004 als consensus aangegeven dat direct na heteadeelletsel de betrouwbaarheid van het klinisch
onderzoek te gering is om een diagnose te kunedarsivanwege de diffuse pijn, de opgetreden
zwelling en de spierspanning. Hierdoor kan de V&i Ibetrouwbaar worden uitgevoerd en het
ontbreken van een positieve VSL zegt dan dus pigts de ernst van het enkelletsel. De
betrouwbaarheid van het klinisch onderzoek neeenk $be nadat de pijn en de zwelling zijn
verminderd en dit is gemiddeld na 5 dagen het geval

Door Van Dijk® werd in 1996 een uitgebreid onderzoek beschrevende betrouwbaarheid van de
voorste schuifladetest enkele dagen na het acutesietrauma van de enkel. Uit dit onderzoek bit
een positieve VSL uitgevoerd 4-5 dagen na het aankelletsel in combinatie met
haematoomverkleuring, zwelling en palpatiepijnpgiaatse van het lig. talofibulare anterius, eerehog
mate van betrouwbaarheid heeft om de diagnosedlatenkelbandruptuur’ te kunnen stellen
(sensitiviteit van 98% en een specificiteit van §4Beze resultaten worden niet overtroffen door die
van arthrografie of die van de MRI, waarbij MRI dis gouden standaard wordt beschouwd. Het
uitgestelde klinisch onderzoek is dan ook een betbaar diagnosticum om onderscheid te maken
tussen een distorsie en een laterale enkelbandruptu

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond date diagnose distorsie aiterale enkelbandruptuur met een t
mate van betrouwbaarheid kan worden gesteld og asi het uitgestelde fysisch
diagnostische onderzoek (positieve VSL, haematawukpijn) 4-5 dagen na het
ontstaan van het acute enkelletsel.

Al Van Dijk 1998

Overige overwegingen

Verschillende kwalitatief goede studies zijn uitgexd om de periode van 4-5 dagen tot het uitgesteld
onderzoek te verkorten door middel van betere {ilijng, ontstekingsremming, afname van de zwelling
en door het uitvoeren van de VSL middels objectiestapparatuur. Deze testapparaten zijn (nog) niet
in de praktijk inzetbaar gebleken.

Uit het onderzoek van Van Dijk uit 199®lijkt dat er bij patiénten met een laterale ebkedruptuur in
60% van de gevallen ook palpatiepijn bestaat &atpe van de mediale malleolus en dat in 40% van de
gevallen ook palpatiepijn bestaat over het ligofibulare anterius (onderste rand syndesmose)erond
dat hier een anatomische laesie aantoonbaar is.

De expertgroep hecht er aan te benadrukken dabetokitvoeren van de voorste schuifladetest een
zekere mate van vaardigheid vereist die moet Ajngirueerd om een betrouwbaar resultaat op te
leveren.

Uitvoering van de voorste schuifladetest

Het uitvoeren van de voorste schuifladetest gedthiet de knie in 90° flexie, terwijl de musculatuu
rond de enkel zoveel mogelijk ontspannen moet Egn uitgangshouding is hierbij het zitten van de
patiént op de rand van de onderzoeksbank met afhdngnderbeen, waarbij de onderzoeker met de
ene hand het onderbeen van ventraal omvat en naetd#ge hand het hielbeen van dorsaal omvat. De
voet wordt in circa 20° plantairflexie gebrachtderor het hielbeen naar ventraal te bewegen wordt ee
indruk verkregen over de grootte van de schuiflade.

Een andere uitgangshouding is buikligging van d&ptop de onderzoeksbank met de knie in 90°
flexie, waarbij de onderzoeker met de ene handfwardraal het onderbeen omvat en met de andere
hand van dorsaal het hielbeen omvat. De voet worcitca 20° plantairflexie gebracht en door het
hielbeen naar ventraal te bewegen wordt een ingdetheegen over de grootte van de schuiflade.

In beide gevallen wordien toename van de schuiflade van 1 cm ten opzrelntele contra-laterale
zijde als positief gewaardeerd.
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Aanbeveling
Voor het betrouwbaar uitvoeren van de voorste $letuigtest (VSL) wordt een goede instructie en een
zekere mate van vaardigheid aanbevolen.

Literatuur hoofdstuk 2

1. Stiell IG, McKnight RD, Greenberg GH, McDowell Iak RC, Wells GA, Johns C, Worthington
JR. Implementation of the Ottawa ankle rules. JAM®4;271(11): 827-32.

2. Bachmann LM, Kolb E, Koller MT, Steurer J, Riet&.tAccuracy of Ottawa ankle rules to exclude
fractures of the ankle and mid-foot: systemati¢awvBr Med J 2003;326(7386): 417-23.

3. Leddy JJ, Kesari A, Smolinski RJ. Implementationhaf Ottawa ankle rule in a university sports
medicine center. Med Sci Sports Exerc 2002;34(165.7

4. Leisey J. Prospective validation of the Ottawa AnRules in a deployed military population. Mil
Med 2004;169(10):804-6.

5. Papacostas E, Malliaropoulos N, Papadopoulos Ajliakis C. Validation of Ottawa ankle rules
protocol in Greek athletes: study in the emergatepartments of a district general hospital and a
sports injuries clinic. Br J Sports Med 2001;2548E-7.

6. Pijnenburg AC, Glas AS, De Roos MA, Bogaard K, l8ndG, Bossuyt PM, Butzelaar RM,
Keeman JN. Radiography in acute ankle injuriesQttawa Ankle Rules versus local diagnostic
decision rules. Ann Emerg Med 2002;39(6):599-604.

7. Hellpap W. Das vernachlassigte untere Sprunggel@igk':Fracturlinie’ der Supination. Arch
Orthop Unfallchir 1963;8(55):289-300.

8. Beek PA van. Sportgezondheidszorg in de praktijghAn aan den Rijn: Samson; 1982.

9. Chan KM, Yung PSH. Acute management of ankle sprain-field treatment. In: Chan KM,
Karlsson J, editors. ISAKOS-FIMS World Consensusf€mence on Ankle Instability; 2004: p. 32.

10. Dijk CN van, Mol BW, Lim LS, Marti RK, Bossuyt PMDiagnosis of ligament rupture of the ankle
joint. Physical examination, arthrography and seaplyy compared in 160 patients after inversion
trauma. Acta Orthop Scand 1996;67(6):566-70.

11. Dijk CN van, Lim LS, Bossuyt PM, Marti RK. Physioskamination is sufficient for the diagnosis
of sprained ankles. J Bone Joint Surg Br 1996;78%8)62.

VSG3489 -16 - conceptrichtlijp 2 december 2009



Hoofdstuk 3 De waarde van therapeutische intervengis

3.1 Inleiding

De expertgroep is van mening dat het doel van e&fie bij het acute inversietrauma van de enkel is
om middels interventies te komen tot optimaal fiomael herstel, waarbij niet per se een volledig
anatomisch herstel noodzakelijk is. Adaptatie viamingende niet-gelaedeerde structuren vormt, ter
compensatie van niet volledig anatomisch herstgtideturen, een wezenlijk onderdeel van functioneel
herstel.

De relaties tussen de begrippen anatomisch enidmeel herstel, zowel bij de diagnostiek als bij de
behandeling, worden vaak impliciet als bekend véeosteld maar zijn een bron van veel
onduidelijkheid en verwarring, zowel in de literatwls in de praktijk.

Algemeen kan worden gesteld dat een bepaalde aisatmrschade de oorzaak is van een functionele
beperking. Het doel van de diagnostiek is te kotehet accuraat vaststellen van de anatomische
schade. Het doel van de therapie is te komen ¢ot Ze snel mogelijk) optimaal functioneel herstel.
De relatie tussen anatomische structuur en fuictehter complex en een optimaal functioneel
herstel staat niet (altijd) gelijk aan een volledigatomisch herstel.

Schade aan (bind)weefsel geeft een karakterishmtegische respons met als uiteindelijk resultaat
herstel van de opgelopen anatomische schade. Bielgoces is in de literatuur voldoende
gedocumenteerd en kan derhalve worden gehantgdretliierstelproces van het laterale
kapselbandsysteem. In dit proces is een drietasfessonderscheideadqute faseproliferatiefase,
remodelleringsfaseyaarin zich de karakteristieke processen afspektetodherstel van het anatomisch
defect moeten leiden. Deze fases met de karalkdddshtnatomische herstelprocessen zijn hieronder
aangegeven, met in elke fase de noodzakelijke \eemaen die tot optimaal functioneel herstel moeten
leiden.

Acute fase (0-5 dagen)

Anatomisch herstelproces

- in de acute fase komt de inflammatoire responsamg gvaardoor het beschadigde weefsel
wordt geisoleerd en opgeruimd.

Functioneel herstelproces

- primair in deze fase ligt de nadruk op protegae het gelaedeerde weefsel en het
voorkomen van extra weefselschade door een teesitgftkmmatoire respons te moduleren
of zelfs te onderdrukken.

- secundair is het voorkdmen van verzwakking vanrderggende niet-gelaedeerde
structuren door het zoveel mogelijk in stand howtEmde voor deze structuren normale
belasting.

Proliferatiefase (6-20 dagen)

Anatomisch herstelproces

- in de proliferatiefase vinden regeneratieve pramegdaats van cellen en reparatieve
processen van tussenstof. Aangenomen wordt daiuteveln de proliferatiefase bepaald
wordt door de ernst van de weefselschade.

Functioneel herstelproces

- in deze fase ligt de nadruk op protectie van histegieerde weefsel maar met een
progressief toenemende functionele belasting ogibktontwikkelend reparatieweefsel om
dit te richten volgens de functionele trekspannijmgsn.

- daarnaast is gedoseerd opgebouwde oefentherap@ am de functie van de niet-
gelaedeerde omringende structuren in de bewegitegske onderhouden.

Remodelleringsfasg20-40 dageh
Anatomisch herstelproces
- in de remodelleringsfase vindt adaptatie plaatscedien en tussenstof die sterk afhankelijk
is van de aard en de mate van de belasting dietwpggtlegd.
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Functioneel herstelproces
- de oefentherapie dient met name gericht te zijdiegrsiteit van belasting in functionele
bewegingspatronen met bewaken van de balans the&esting en belastbaarheid.

De expertgroep die deze richtlijn heeft voorbereilde ten aanzien van de therapeutische interventie
na het acute inversietrauma van de enkel antwagjgekk op de volgende vragen:

- Wat is de waarde van rust?

- Wat is de waarde van ijsapplicatie?

- Wat is de waarde van compressie?

- Wat is de waarde van elevatie?

- Watis de waarde van de RICE-regel in zijn geheel?

- Wat is de waarde van protectie?

- Wat is de waarde van medicatie?

- Wat is de waarde van fysische technieken?

- Wat is de waarde van primair operatief herstekbij laterale enkelbandruptuur?
- Wat is de waarde van oefentherapie?

De antwoorden op deze vragen worden in de volgpadegrafen behandeld.

3.2 Wat is de waarde van rust?

Wetenschappelijke onderbouwing

In de literatuur werd geen onderzoek gevonden eatahrde van rust als afzonderlijke therapeutische
interventie na het acute inversietrauma van deldrggehrijft.

Conclusies

Niveau 4 De expertgroep is van mening agt grond van de inflammatoire respons bij
opgetreden weefselschade, rust in de zingeamontroleerd actief bewegen en bela
binnen de pijngrens in de eerste dagen na het ank&dtrauma zinvol kan zijn ter
vermindering van de zwelling en van de pijn.

D Expertgroep ‘Acute inversietrauma vared&el’ 2009

Overige overwegingen

De expertgroep is van mening dat het achterliggelogé van rust direct na het trauma tot enkele wlage
daarna kan zijn het voorkdmen van verdere schadgexainderd belastbare weefsels. Rust is daarbij
een behandelstrategie en geen behandelvoorsdamijeaien ‘rust’ niet genuanceerd genoeg is en euimt
biedt aan vele en verschillende vormen van intéajee

Ter vermindering van de zwelling en van de pijnikem ook andere behandelingsmodaliteiten zoals
protectie, compressie, ijsapplicatie en elevatiereespelen.

Aanbeveling
Na het acute inversietrauma van de enkel wordépin aanbevolen om in de eerste dagen na het

trauma de enkel binnen de pijngrens te bewegea kelasten, absolute rust wordt ontraden.
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3.3 Wat is de waarde van ijsapplicatie?

Wetenschappelijke onderbouwing

Het effect van ijs (cryotherapie) na het acute isigrauma van de enkel is onduidelijk, zo blijktaen
review van Bleakley Deze review laat slechts één studie zien wahlijkt dat ijs in combinatie met
oefentherapie een positief effect heeft op zwelimgergelijking met warmte-applicatie (Michlovi)z
De andere studies uit deze review laten geen efiemen van behandeling met ijs.

In de literatuur werden geen andere onderzoekeongien die de waarde van ijsbehandeling als
afzonderlijke therapeutische interventie aantonen.

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk dajsapplicatie na het acute inversietrauma vanrikelegeen
duidelijk effect heeft op de vermindering van desfling.

A2 Bleakley 2064

Overige overwegingen

De na het acute inversietrauma van de enkel al@dwigeerde behandeling met ijsapplicatie is er één
op grond van een verondersteld effect op een gumstioop van de zwelling op korte termijn. De

relatie tussen ijsbehandeling, een snelle afnamalgawelling in de inflammatoire fase en dus een
snelle(re) genezing, is echter een aanname dievorelt ondersteund door wetenschappelijk onderzoek.
Op theoretische gronden zijn zowel koude-applicat@mte-applicatie als wisselbaden verdedigbaar
als behandeling om de zwelling te doen afnemeaijiechter geen effectstudies na het acute
inversietrauma van de enkel beschikbaar die dexwig€n ondersteunen. Evenmin is het effect van
ijsapplicatie op vermindering van de haematoomvogndirect na het enkeltrauma onderzocht.

De expertgroep is echter van mening dat ijsappdica het acute inversietrauma van de enkel van
belang kan zijn bij de reductie van lokale pijnmeogelijk een waarde kan hebben bij het reguleren va
de inflammatoire respons.

De expertgroep hecht eraan op te merken dat teestélcoeling van weefsel kan leiden tot huiddefecte
en schade aan subcutaan gelegen (neurogene) strudtlsapplicatie dient dan ook op verantwoorde
wijze te worden toegepast.

Uitvoering van ijsapplicatie

De ‘ideale’ koeltemperatuur wordt geacht te lighessen 0 - 7 © C en een prima en zeer goedkope
ijspakking is een dichtgeknoopte plastic zak nsilgkjes en een scheutje water. Als tijdsduur wiordt
het algemeen een aaneengesloten periode van 1¥memngehouden die verdeeld over de dag 4-6
keer kan worden herhaald.

Applicatie van koude door zogenoemde ‘coldpacks’idide diepvries worden bewaard (- 24° C)
dient nadrukkelijk te worden vermeden. Het veelagetie en goedbedoelde advies om hierbij dan een
tissue/handdoek tussen coldpack en enkel te leggmkomt weliswaar het vastvriezen van het
coldpack aan de huid, maar voorkomt niet te stafkeeling van de huid en subcutaan gelegen
structuren.
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Aanbeveling
IJsapplicatie na het acute inversietrauma van gelé@an overwogen worden om de lokale pijn te
reduceren, mits deze op een verantwoorde maniettwdgevoerd

3.4 Watis de waarde van compressie?

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn diverse studies gedaan naar de effectiwtan compressie bij de behandeling van het acute
inversietrauma van de enkel. In deze studies #jgchillende manieren van compressie met elkaar
vergeleken waardoor het niet mogelijk is om totdegdige conclusies te komen.

Airaksinen et af.vond een positief effect van intermitterende caspie (inclusief bandage) in
vergelijking met alleen een bandage op het afneraarde zwelling, de pijn en de bewegingsbeperking.
Rucinski et af. echter vond geen positief effect van intermittdleenompressie op het afnemen van de
zwelling in vergelijking met alleen een bandageelfs een negatief effect van intermitterende
compressie op de zwelling in vergelijking met eteva

Tsang et al’ vond geen positief effect van intermitterende cagsgie (inclusief elevatie) op het
afnemen van de zwelling in vergelijking met alledevatie.

Zeegers' vond een positief effect op het afnemen van ddlingedoor compressie van de enkel middels
een veterbrace in vergelijking met tape, bandageenfsemi-rigide brace.

De conclusie luidt dat de waarde van compressigebijehandeling van het acute inversietrauma van de
enkel niet eenduidig is aangetoond vanwege tedgligdr uitkomsten bij onderzoek waarin
verschillende manieren van compressie met elkaedemevergeleken.

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk datompressie na het acute inversietrauma van dd geé&er
duidelijk effect heeft op de vermindering van desfling.

B Airaksinen 199pRucinski 19973 Tsang 200%, Zeegers 1994

Overige overwegingen

De alom geadviseerde eerste behandeling na het iavetrsietrauma van de opgetreden zwelling door
middel van compressie is gebaseerd op de veropdirgtdat door compressie de eventuele bloeding
wordt gestopt waardoor de optredende zwelling bepesrdt gehouden. Bovendien heerst de gedachte
dat compressie zorgt voor een afname van de zgadfirkorte termijn waardoor de functionele
behandeling eerder kan worden ingezet.

De relatie tussen compressie met een snelle afmamde zwelling in het acute stadium en een
uiteindelijk snel(ler) functioneel herstel is eeanaame, die niet wordt onderbouwd door effectstudie
De expertgroep is van mening dat compressie naduge inversietrauma van de enkel een positief
effect kan hebben op de afname van de zwellingrhija@mpressie de eerste 24 uur middels een
elastische bandage wordt aanbevolen om afknelivgtmijden. Vanaf de tweede dag kan een brace
worden aangelegd waarbij een soft brace (veterpoEceoorkeur verdient.

Aanbeveling
Het toepassen van een compressie direct na hesietrauma kan worden overwogen, waarbij de

eerste 24 uur een elastische bandage en daarsafeérace wordt aanbevolen.
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3.5 Watis de waarde van elevatie?

Wetenschappelijke onderbouwing

In de literatuur werd geen onderzoek gevonden eatahrde van elevatie als afzonderlijke
therapeutische interventie na het acute inversigteavan de enkel beschrijft.

Conclusies

Niveau 4 De expertgroep is van mening ddévatie na het acute inversietrauma van de enkel
een positief effect kan hebben op de afname vaweding op korte termijn.

D Expertgroep ‘Acute inversietrauma varet&el’ 2009

Overige overwegingen

Elevatie zou een gunstig effect hebben op het epri@n de zwelling in de eerste dagen na het acute
inversietrauma doordat overtollig vocht gemakkelijkou kunnen afvloeien en de zwelling sneller zou
afnemen. De relatie tussen elevatie met een safgldame van de zwelling in het acute stadium en een
uiteindelijk snel(ler) functioneel herstel is eahéen aanname, die niet wordt onderbouwd door
effectstudies.

Aanbeveling
Het hoog leggen van het been inagste dagen na het acute inversietrauma kan ogenworden o
te zorgen voor een afname van de zwelling.

3.6 Watis de waarde van de RICE-regel in zijgeheel?

Wetenschappelijke onderbouwing

In de literatuur werd geen onderzoek gevonden daaffectiviteit van het toepassen van de RICE}rege
(Rest, Ice, Compression, Elevation) gécombineerdéherapie na het acute inversietrauma van de
enkel. Wel wordt in veel onderzoeken de RICE-rgggioemd als eerste aspect van behandeling,
waarna het onderzoek zich verder toespitst op dlamade behandelmodaliteiten.

Conclusies

Niveau 4 De expertgroep is van mening aet het acute inversietrauma van de enkel het ¢
van ijs en compressie, in combinatie met rust emagie zinvol is ter bevordering van
het welbevinden van de patiént.

D Expertgroep ‘Acute inversietrauma varet&el’ 2009

Overige overwegingen

De alom geadviseerde eerste behandeling van hiet imeersietrauma door middel van rust,
ijsapplicatie, compressie en elevatie is gebasagde veronderstelde gunstige invioed op de zvegllin
en de pijn op korte termijn. De relatie tussen @&glle afname van zwelling in het acute stadiunr doo
het toepassen van de RICE-regel en een eventudidrapptimaal herstel is echter een aanname.
Ondanks het gebrek aan bewijs voor een snelleedidatie lijkt de combinatie van de verschillende
maatregelen zinvol voor het welbevinden van deép&in de zin van tijdelijke vermindering van de

pijn.
Aanbeveling

Het gebruik van ijs en compressie in combinatie mst en elevatie na het acute inversietrauma ean d
enkel wordt aanbevolen voor het welbevinden vapad&nt.
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3.7 Wat is de waarde van protectie?

Onder protectie wordt in deze richtlijn verstaahiigvendig aanleggen van hulpmiddelen die de
beweeglijkheid van en de belasting op het lataralapartiment van de enkel verminderen met als
doel de gelaedeerde structuren te beschermerigiBi¢ protectiewordtimmobilisatieopgelegd, bij
semi-rigide protectievordt een hulpmiddel aangelegd waardoor met naevmievérsiebeweging van
de enkel wordt beperkt en andere bewegingen mkdmiiyen (parti€le mobilisatié.

Dezesemi-rigide protectievordt gerealiseerd door het aanleggen van eem bvaa tape, van een
bandage of van een combinatie van deze hulpmiddelen

Braces zijn in diverse uitvoeringen voorhanden eagt groot verschil in kwaliteit en prijs.

De semi-rigide bracevordt gekenmerkt door harde kunststof verstevigingschotels, baleinen) aan
de zijkant(en) van de brace, waardoor de inveesianfeestal ook de eversie) van de enkel effectief
wordt beperkt terwijl andere bewegingen mogelijk.zi

Delace-up bracds een brace zonder kunststof verstevigingenldieen kous wordt aangetrokken en
met veters of klittenband stevig kan worden gefide#n de literatuur ook wel beschreven als non-
rigide brace, soft brace of veterbrace.

Eenbandagés een elastische zwacht&peis een niet-elastische plakzwachtel.

Wetenschappelijke onderbouwing

Avci et al! en Johannes et atoonden middels onderzoek naar het acute enlalas dat behandeling
met rigide protectie, in vergelijking met behandglimet semi-rigide protectie, een tijdwinst (6 dgge
opleverde ten aanzien van de enkelmobiliteit terldiee van de semi-rigide protectie, met name in de
eerste twee weken na het enkeltrauma. Na 6-12 wadesderden de resultaten elkaar.

In een meta-analyse van 21 trials van Kerkhoft &blijkt op verschillende uitkomsten
(sportterugkeer, werkterugkeer, pijn, zwelling, jsgbeve en objectieve instabiliteit, range of roaten
tevredenheid) dat een (vroeg) functionele behangetoordeel oplevert boven diverse vormen van
rigide protectie (immobilisatie).

Door Kerkhoffs et af.werd in 2002 binnen de Cochrane Collaborationsystematische review
uitgevoerd naar het effect van de verschillendemeor van functionele behandeling. Hierbij werden
aanwijzingen gevonden dat functionele behandeliagern lace-up brace betere resultaten opleverde
dan functionele behandeling met tape of bandagarridast lijkt functionele behandeling met een semi-
rigide brace tot betere resultaten te leiden dantfonele behandeling met een bandage.

Onderzoek van Beynnoioont aan dat de mechanische ondersteuning deevermindert na circa 200
passen bij hardlopen tot 1/3 van de oorspronkelijgzarde en met nog eens 1/3 na ongeveer 400 passen.
Uit ander onderzoek blijkt dat tape direct na aggile aanvankelijk de beste steun gaf tegen de
inversiebeweging, maar dat na 350 inversiebewegita@e ook het meeste verlies aan mechanische
ondersteuning liet zien. Hierbij moet nog wel wardggemerkt dat 28% van de tapegebruikers
huidproblemen ondervindt en hiervoor ‘underwragekt waardoor de adhesiekracht van tape op de
huid afneemt. Bij het dagelijks uitvoeren van eefeatherapeutisch programma lijkt tape dus niet het
middel van de eerste keus, tenzij het dagelijkseapm wordt aangelegd. Dit lijkt echter voorbehouden
te zijn aan de topsportbeoefenaar en is in de agerpraktijk zeker niet de standaardprocedure.
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Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond daten semi-rigide protectie na het acute inversieteavan de
enkel voordeel oplevetén opzichte van rigide protectie ten aanzien yamteerugkee
werkterugkeer, pijnzwelling, subjectieve en objectieve instabilitesinge of motion €
tevredenheid.

Al Kerkhoffs 2082
B Avci 1998 Johannes 1993

Niveau 2 Het is aannemelijk ddtnctionele behandeling met een lace-up bracesdisre
resultaten leidt dan functionele behandeling mg¢ &f bandage.

B Kerkhoffs 2042

Niveau 2 Het is aannemelijk ddtet gebruik van tape snel verlies van mechanisodersteunin
geeft en daardoor niet de eerste keus van proisctie

B Beynonn

Overige overwegingen

De expertgroep is van mening dat protectie na dutednversietrauma van de enkel noodzakelijk is
waarbij de niet getoetste overweging is dat bijaddeende protectie in de acute fase verdere
weefselschade kan optreden. Daarbij verdient siggicier protectie de voorkeur boven rigide protectie.
De semi-rigide protectie dient in deze fase rustedpggen conform de aangegeven nuancering
(gecontroleerd actief bewegen en belasten binngmiigrens.

In de remodelleringsfase en de functionele faseheamerstelproces is het toenemend gedoseerd
belasten van herstellende en omringende structi@emgroot belang teneinde een functioneel herstel t
verkrijgen. Ook hier verdient de semi-rigide proikece voorkeur boven rigide protectie en de semi-
rigide protectie dient in deze fase de gedoseente wan belasten te (kunnen) faciliteren.

Welke vorm van semi-rigide protectie wordt toegepmafhankelijk van de voorkeur van de patiént,
waarbij de lace-up brace in het algemeen als cdaifel wordt ervaren.

Aanbeveling
Na het acute inversietrauma van de enkel wordsesm-rigide protectie aanbevolen en hiermee kan

in de acute fase de enkel gecontroleerd actief gewen belast worden; in de remodellerings- en
functionele fase ondersteunt een semi-rigide ptieteen gedoseerde belasting.

3.8 Wat is de waarde van medicatie?

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn diverse studies gedaan naar de waarde ‘ealicatie (oraal NSAID, NSAID-zalf) na het acute
inversietrauma van de enkel. In sommige klinisctaéstwordt aangetoond dat NSAID’s effectief ziin i
de eerste 2 - 7 dagen ten aanzien van reductipijaen daardoor van functionele
beperkingetf:!3141>17"1819n geen van deze onderzoeken wordt aangetoorttetiatteindelijke
functionele resultaat sneller wordt bereikt dandeymmedicatie. De onderzoeken die in dit kader een
positieve uitslag melden zijn niet gecontroleerddepsnelheid van mobiliseren en van de opgelegde
oefentherapie.

Kerkhoffs et al*® hebben de waarde van enzymtherapie na het amatesietrauma van de enkel
onderzocht door gedurende 7 dagen de werking vixg@&tzym (rutoside, bromelain en trypsine) in een
enkele combinatie te vergelijken met een dubbetebinatie van deze enzymen en van een placebo. De
resultaten lieten geen positief effect van Phlogenzien ten opzichte van de overige behandelingen.
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Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk daiet gebruik van NSAID’s na het acute inversietrawan de
enkel effectief is ten aanzien van de reductiepipmen daardoor van functionele
beperkingen in de eerste 2 tot 7 dagen.

B Maziéres 206% Moran 19913 Simon 1993, Dreiser 199%, Campbell
199%, Slayter 199%, Dreiser 1994’

Overige overwegingen

Het gebruik van NSAID’s in de acute fase van heeisietrauma van de enkel effectief is ter
vermindering van de pijn en zo het mobiliseren emefentherapie kan faciliteren. Hierbij moet wel i
de overwegingen worden betrokken dat bij het gé&bran NSAID’s bijwerkingen kunnen voorkomen.
Bij 10-30% van de patiénten treden gastro-intelibgwerkingen op zoals misselijkheid, zuurbranden
opgeblazen gevoel, epigastrische pijn en/of diatreeen aantal gevallen zal dit contraproductief
kunnen werken op de oefentherapie. De expertgoean mening dat het voorschrijven van NSAID’s
na het acute inversietrauma van de enkel een zZiligeuveging vereist gelet op de mogelijke
bijwerkingen.

Aanbeveling

De algemene richtlijnen over pijnbestrijding kunmenhet acute inversietrauma van de enkel gevolgd
worden waarbij paracetamol eerste keus en NSAl2dedeus is.
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3.9 Wat is de waarde van fysische technieken?

Wetenschappelijke onderbouwing

Algemeen

In 1999 verscheen een publicatie van de GezondheidSwaarin de effectiviteit van fysische
technieken (elektrotherapie, lasertherapie, ulttagieehandeling) bij aandoeningen van het
bewegingsapparaat centraal stond. Op basis vasydiematische literatuurstudies (systematic
reviews) die tezamen 169 randomized clinical trigis/atten, was de conclusie van de
Gezondheidsraad dat er weinig tot geen bewijs hdstoor de effectiviteit van deze
fysiotherapeutische applicaties. Op grond hiervardvde toepassing van deze technieken, die op dat
moment naar schatting meer dan de helft vormderallarioegepaste fysiotherapeutische applicaties
in de extramurale zorg, niet langer gerechtvaardeptht.

Specifiek

Specifiek met betrekking tot het acute inversigtrawan de enkel werd de effectiviteit van ultragelu
onderzocht door Nyanzi et @len Van der Windt et &f. De conclusie luidde dat
ultrageluidbehandeling geen toegevoegde waardeihdd behandeling van het acute enkelletsel.

De effectiviteit van lasertherapie bij het acuteeirsietrauma van de enkel werd in 1998 onderzoobrt d
De Bi¢”® en leidde tot de conclusie dat lasertherapie gesgevoegde waarde had bij de behandeling
van het acute enkelletsel.

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dddj de behandeling van het acute inversietraumadeaenkel d
toepassing van fysische technieken (elektrothertgsertherapie,
ultrageluidbehandeling) geen toegevoegde waardé hee

Al Gezondheidsraad 1899/an der Windt 2032
A2 De Bie 1998

Overige overwegingen
Het toepassen van fysische technieken na het erugesietrauma van de enkel wordt door de
expertgroep als obsoleet beschouwd.

Aanbeveling
Het toepassen van fysische technieken na het emugtesietrauma van de enkel wordt ontraden.

3.10 Watis de waarde van primair operatief herstel bij @n laterale enkelbandruptuur?
Wetenschappelijke onderbouwing

In een meta-analyse uitgevoerd door Pijnenburdj%tim 2000 was de conclusie dat primair operatief
herstel van een laterale enkelbandruptuur in vigkrgl met conservatieve behandeling leidde toetest
resultaten ten aanzien van restklachten in deainfunctionele instabiliteit en van persisterenijie lj
activiteit.

Kerkhoff$>**heeft binnen de Cochrane Collaboration een sysischa review bij acuut enkelletsel
uitgevoerd naar:

(a) het effect van operatieve behandeling versosawatieve behandeling

(b) het effect van immobilisatie versus functionieédhandeling

(c) de effecten van verschillende vormen van fumetie behandeling

De review van Kerkhoffs beschrijft 20 gerandomiseerde studies (2562 patdmwaarin het effect van

operatief ingrijpen bij acuut enkelletsel is onamtat in vergelijking met conservatieve behandelDg.
operatieve behandeling kon bestaan uit hechtimgaainstructie van het lig. talofibulare anterius, d
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conservatieve behandeling bestond uit immobilighijgoorbeeld gips) of functionele behandeling
(bijvoorbeeld een brace).

In de meeste studies werd een verschil gerappdrteervoordele van operatieve behandeling boven
conservatieve behandeling ten aanzien van de teeugip het gewenste niveau van sportuitoefening,
van het aantal recidief letsels, van persister@ijdeen van klachten van functionele instabilitéla

zowel het excluderen van een lage kwaliteitstighet toepassen van een random effects modelrbleke
de resultaten niet meer statistisch significarzijte

In alle analyses is het aantal patiénten met dbjeinstabiliteit significant hoger na conservegie
behandeling dan na operatieve behandeling. Deskliei consequenties van deze uitkomst zijn echter
nog niet geheel uitgekristalliseerd.

De auteurs komen tot de conclusie dat het bewijs soperioriteit van operatieve behandeling van een
laterale enkelbandruptuur boven conservatieve likhizng (nog steeds) insufficiént is.

In een subgroepanalyse naar het effect van imnsakidi versus functionele behandeling bleek dat
functionele behandeling betere resultaten opleveateimmobilisatie ten aanzien van functioneel
herstel.

In een andere subgroepanalyse naar het effectevaardchillende vormen van functionele behandeling
werd aangetoond dat functionele behandeling metamerup brace betere resultaten opleverde dan
functionele behandeling met tape of bandage, tefwvigtionele behandeling met een semi-rigide brace
leidde tot betere resultaten dan functionele bedlamgimet een bandage.

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dddij een laterale enkelbandruptuur het aantal pagiemet
objectieve instabiliteit significant hoger is naneservatieve behandeling dan na
operatieve behandeling.

Al Kerkhoffs 2067

Overige overwegingen

In Nederland maar ook internationaal bestaat tabawconsensus over het feit dat bij een acute
enkelbandruptuur de conservatieve behandelingtialgemeen de voorkeur verdient boven primair
operatief herstel. De nog insufficiénte statistesskgnificantie speelt hierbij een rol, maar daast@ok
het feit dat de logistiek voor primair operatiefstel lastig te realiseren is gezien het groteaant
laterale enkelbandrupturen en obligaat zal leidehdgere kosten. Daarbij is een overweging dat bij
persisterende mechanische instabiliteit van deledtesecundaire operatieve behandeling vrijwel
steeds goede resultaten geeft.

De expertgroep is van mening zich bij deze consetesmoeten aansluiten en ziet een functionele
behandeling van de acute laterale enkelbandruptaute behandeling van de eerste keus. Wel is de
expertgroep van mening dat primaire hechting vanl@erale enkelbandruptuur overwogen zou kunnen
worden in die individuele gevallen waarin een madirstabiele enkel essentieel is voor de
beroepsuitoefening van de patiént. Dit zou kunreddem voor professionele sportbeoefenaren,
professionele (ballet)dansers en mogelijk spe@atéheden van politie, brandweer of krijgsmacht.

Aanbeveling

Het gebruik van functionele therapie wordt na lett@ inversietrauma van de enkel aanbevolen boven
een primaire operatieve behandeling. Bij wijze uamondering kan in die gevallen waarin
posttraumatisch een maximaal stabiele enkel esgtigivoor de beroepsuitoefening van de patiént
gekozen worden voor een primair operatief herstel.

3.11 Wat is de waarde van oefentherapie?

Wetenschappelijke onderbouwing

De behandeling van het acute inversietrauma vankel was jarenlang het domein van chirurgen,
traumatologen en orthopedisch chirurgen waarbfpdas gericht was op het anatomische herstel van de
gelaedeerde structuren. Het laatste decenniume/anrie eeuw is het functionele herstel van deknk
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na een inversietrauma sterk in de belangstellikgimen, met name ook gezien het hoge percentage
restklachten (circa 40%) in de zin van functiorielabiliteit van de enkel (Van Dijk c.s.).

Kannus en Renstrdthconcludeerden in hun meta-analyse dat oefentheecgpiange termijn niets lijkt
toe te voegen aan het eindresultaat. Er warenrembteaanwijzingen dat oefentherapie een sneller
herstel geeft op de korte termijn.

Karlssofi® publiceerde in 1996 een onderzoek naar het effeceen geprotocolleerde vorm van
functionele begeleiding (compressie, gevolgd dapef snel belasten) in vergelijking met partiéle
belasting en krukken. Er werd geen verschil in eiadltaat gevonden na 18 maanden. Wel was er een
significant snellere werkhervatting in de begelajdeep (5 versus 10 dagen).

Kerkhoffs' deed in 2002 een systematische review naar dehikesade vormen van functionele
behandeling. Hierin werden studies met verschibevarmen van protectie (tape, elastische bandage,
lace-up brace en semi-rigide brace) geincluderrdeldiverse studies worden variabele perioden van
immobilisatie aangehouden alvorens te beginneroefeintherapie. Tevens wordt de oefentherapie niet
uitvoerig beschreven in de diverse studies. O@k sprake van variatie in het dragen van de
verschillende braces, tapes en elastische bandigesk van de semi-rigide orthoses (7 dagen tot 7
weken).

Definitieve conclusies worden door de reviewers getrokken vanwege de grote variatie in
oefentherapie en duur van de protectie. Een vootkeld echter te bestaan voor het gebruik van de
semi-rigide brace boven de elastische bandagepen ta

Conclusies

Niveau 4 De expertgroep is van mening datgeen eenduidige conclusie beschikbaar is @&
aard en vorm van de oefentherapie na het acutesietruma van de enkel.

D Expertgroep ‘Acute inversietrauma vared&el’ 2009
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Hoofdstuk 4 De gevolgen van het acute inversietrausrvan de enkel

4.1 Inleiding

Als gevolg van het acute inversietrauma van deld@kebeschadiging optreden van anatomische
structuren en middels een karakteristiek repanategs wordanatomisch hersteh gang gezet (zie
hoofdstuk 3.1).

Naast anatomisch herstel van gelaedeerde struaigenhookfunctioneel herstgblaats te vinden en
uit epidemiologische gegevens blijkt dat in 20-5@80 de gevallen na het acute inversietrauma het
functionele herstel onvoldoende is en een functeomstabiliteit blijft bestaan.

Ten aanzien vade gevolgewan het acute inversietrauma van de enkel wildexgertgroep
antwoord krijgen op de volgende vragen:

1. Wat zijn de gevolgen ten aanzien van de proppsis?

2. Wat zijn de gevolgen ten aanzien van de neusgtacturen?

3. Wat zijn de gevolgen ten aanzoen van de kraaide omringende musculatuur?

4. Hoe kan functioneel herstel van de enkel worgetgesteld?

4.2 Wat zijn de gevolgen ten aanzien van de proprepsis?

Wetenschappelijke onderbouwing

Bij het acute inversietrauma van de enkel treedtremder of meer ernstige beschadiging op van het
anterolaterale kapselbandsysteem (distorsie respeliik laterale enkelbandrupuur) waarbij een
verscheuring optreedt van onder andere de mechaapiogen in de diverse weefsels. Hierdoor treedt
een verstoring op van de input vanuit deze meclegeptoren naar het centrale zenuwstelsel
(gedefinieerd als propriocepsis door WilkershriNa diverse spinale en (supra)corticale niveaus t
hebben doorlopen kan dit resulteren in excitatimlbibitie van motorneuronen.

Door veel onderzoekers wordt het begrip proprioisapiet beperkt tot het neuromusculaire systeem.
Ook het handhaven van het lichaamszwaartepuntujadstalance) wordt hieronder begrepen. Dit is
niet alleen afhankelijk van de input van de mecheceptoren, maar ook van visuele, vestibulaire en
somatosensorische informatie.

Bullock-Saxton et al’ vonden in hun onderzoek bij 20 personen die eegrsietrauma van de enkel
hadden doorgemaakt, dat er afwijkende aanspanratrgsign optraden in de zin van inhibitie van de
gluteaalmusculatuur van de aangedane extremitedrgelijking met die van een controlegroep.
Sedory et af® onderzochten bij 20 personen die een inversietsawan de enkel hadden doorgemaakt
de maximale recruitment van motorneuronen (CAR)d&uadriceps en van de hamstrings. Ze
vonden een toename van de CAR van de quadricepdea@angedane zijde (wijzend op excitatie) en
een afname van de CAR van de hamstrings aan beigariteiten (wijzend op inhibitie) ten opzichte
van een controlegroep. Het ging hierbij overigemsverschillen in de orde van grootte van 2-3%
zodat de klinische betekenis hiervan onduidelijk is

AndersoR’ onderzocht bij 10 proefpersonen met functionedtaibiliteit van de enkel en bij een
controlegroep van 10 personen zonder functionalkaliiliteit, met behulp van functionele MRI-
opnames de corticale activiteit bij het uitvoerameen stepdowntest en bij het op de tenen gaan
staan. Tevens werd een kinematische analyse genaakie uitvoering van deze testen. Hierbij
werden bij de kinematische analyse geen verschilissen proefpersonen en controlegroep
vastgesteld. Bij de proefpersonen werd echter nveérgelijking met de controlegroep een verhoogde
activiteit gemeten in de primaire motorische sclerg&en symmetrische activiteit in de primair
sensorische schors. De conclusie was dat er lififumele instabiliteit van de enkel kennelijk op
corticaal niveau andere motorische patronen woggactiveerd dan bij controlepersonen het geval is
en dat functionele instabiliteit mogelijk gelinktaan een tekortschietende reéducatie op corticaal
niveau van de motorische schors.
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Conclusie

Niveau 2 Het is aannemelijk datowel een distorsie als een laterale enkelbanduoueidt tot
een verstoring van de propriocepsis en dat deztorerg een rol speelt bij de
functionele instabiliteit van de enkel na het trauidierbij lijkt de opgetreden
verstoring te worden gestuurd vanuit het CZS bdwemiveau van de spinale reflex.

B Bullock-Saxton 1994, Anderson 2008
C Wilkerson 199%

Overige overwegingen

Er zijn talrijke studies gepubliceéPd"*****%ver het herstel van de propriocepsis met beharphet
‘wobble board’ of de oefentol, waarbij met name ganstig effect werd gezien op het voorkdmen
van recidiefletsel, ook langere tijd na het optredan het acute inversietrauma van de enkel.

Het specifieke effect van trainingen op de oefebiohen het totaal van de propriocepsis is (nog)
onduidelijk en ook de effectiviteit van deze voranvraining bij het voorkdmen van recidief is (nog)
niet aangetoortd Hierbij dient wel te worden opgemerkt dat de meesénte systematische review
dateert van 2001 en dat hierna verschillende gerarsgterde studies met de oefentol zijn
gepubliceerd die consistent positieve resultatemlaien ten aanzien van het voorkomen van recidief
enkelletsel. Mogelijk kan een geactualiseerde syatsche review leiden tot meer duidelijkheid over
deze vorm van oefentherapie.

Aanbeveling
Het uitvoeren van een geactualiseerde systematisgiev over het gebruik van de oefentol wordt
aanbevolen.

4.3 Wat zijn de gevolgen ten aanzien van de neuragestructuren?

Wetenschappelijke onderbouwing

Naast beschadiging van het anterolaterale kaps#dipateem zijn er aanwijzingen dat bij een
inversietrauma van de enkel ook neurogene strutiarbet laterale compartiment van

het onderbeen gelaedeerd worden.

Hyslop™ publiceerde in 1941 drie case reports waarindgandacht vestigde op aanzienlijk
krachtsverlies na een acuut inversietrauma varedenpusmusculatuur door beschadiging van zowel de
n. peroneus superficialis als van de n. peroneafsipdus.

Nitz et al*” onderzocht 66 patiénten met een acuut inversie@atan de enkel, van wie 30 een distorsie
en 36 een laterale enkelbandruptuur hadden opgeldfiddels EMG twee weken na het trauma werd
van de 30 patiénten met een distorsie bij 5 pai€(it7%) een lichte laesie van de n. peroneus
vastgesteld en bij 3 patiénten (10%) een lichtsiéagan de n. tibialis. Volledige belasting vanedéel

was na twee weken mogelijk.

Van de 36 patiénten met een laterale enkelbandrupterd bij 31 patiénten (86%) een laesie van de n.
peroneus gemeten en bij 30 patiénten (80%) eeiela@s de n. tibialis. Volledige belasting van de
enkel was na 5,3 weken weer mogelijk.

Kleinrensink et af® toonde in 1994 in zijn onderzoek bij rekruten néSdEMG aan dat 4-8 dagen na
een acuut inversietrauma de geleidingssnelheidlgan peroneus superficialis en van de n. peroneus
profundus vertraagd was. Na vijf weken was dezegealiseerd voor de n. peroneus superficialis,
maar niet voor de n. peroneus profundus.

Als een hypothetische oorzaak van deze uitval werdtractielaesie van de zenuw of een compressie va
de zenuw binnen het epineurium door bloeding okeatvorming beschouwd. Ondersteuning van deze
hypothese werd recent deels gevonden in het oneleszm O’Neilf® uit 2007 die bij 16
(kadaver)onderbenen metingen verrichtte van depaakning op de n. peroneus superficialis tijdens ee
gesimuleerde inversie van de enkel, zowel bij aetarct lig. talofibulare anterius als na verwijderivan

dit ligament. Het resultaat was dat de groottedatrekspanning tijdens de inversiesimulatie beshad
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hoger lag dan de waarde waarbij een tractielaesiale zenuw optreedt en dat de grootte van de gamet
trekspanning nog toenam bij afwezigheid van hettéipfibulare anterius.

De mogelijke motorische insufficiéntie ten gevolga zenuwletsel na het acute inversietrauma van de
enkel is aanleiding geweest tot veel onderzoek deaeactietijd van de musculatuur rond de enkel. D
achterliggende gedachte was dat een verlengdeatidaen neuromusculaire dysfunctie rond de enkel
tot gevolg had, waardoor een onverwachte invergnede enkel niet meer door een snelle,
gecoordineerde contractie van enkel-evertoren (pamonei, m. tibialis anterior) werd opgevangen en
zo tot functionele instabiliteit leidde. Deze réetijd van de musculatuur werd in een aantal stidie
gemeten door in staande houding een onverwacheesiebeweging met behulp van een kantelbord te
veroorzaken en daarbij de EMG-activiteit van deopeusmusculatuur vast te leggen (soms in
combinatie met krachtmeting van de peroneusmusauriat

Lynch et al*® deed onderzoek bij gezonde proefpersonen in staamading naar de reactietijd van de
m. tibialis anterior en de mm peronei bij twee beden van inversie-verstoring (50°/s en 200°shein

de voet in neutrale stand als ook in 20° plantaiid. Hierbij werd een kortere reactietijd gemdign
hogere snelheden, een langere reactietijd met eleivgplantairflexie en een kortere reactietijd van
alleen de m peroneus voor het niet-dominante been.

Ebig et al*! onderzocht in staande houding de reactietijd wave de m. tibialis anterior als van de mm
peronei en vond geen verschil tussen instabietdadnele enkels.

Konradsen et df volgde 44 patiénten na een acute enkeldistorsandarzocht onder andere het
verloop in de tijd van de reactietijd van de mmopei. Vanaf 3 weken na het trauma werd geen vérschi
meer gemeten in de reactietijd tussen de aangestaniet-aangedane enkel. Wel bleek na drie weken
de maximale isometrische en excentrische krachtlegmeroneus-musculatuur aan de aangedane enkel
88% te bedragen van die van de niet-aangedane. &ikél weken bedroeg dit 96%.

Fernandes et 4f.onderzocht in staande houding bij 34 voetballersugbyers met een inversietrauma
in de anamnese (van wie 29% functioneel instadebeactietijd van de peroneusgroep bij verschditen
inversiehoeken (5°, 10° en 15°). Er werd geen kidriscreactietijd gevonden tussen de aangedane
enkels van de onderzoeksgroep en die van een tegrwep. Wel bleek dat de reactietijd van de
peroneusgroep van het dominante been korter wadidaman het niet-dominante been, terwijl de
reactietijd ook toenam bij een grotere inversiehoek

Op grond van deze (wisselende) resultaten werdramdkere door Konrads&mepostuleerd dat de
reactietijd van de mm peronei bij een onverwaacmerisiebeweging gewoon te traag was om op tijd
enige musculaire protectie te kunnen bieden, maarr ldtere onderzoekers werd dit weerlegd.

Eils et al* vond bij 35 patiénten met functionele instabitinder mechanische instabiliteit een
statistisch significante verlenging van de reaigtietan de mm peronei bij een onverwachte invevaie
30° ten opzichte van die van een controlegroep.

Vaes et af° onderzocht bij 17 patiénten met functionele emsgibiliteit de reactietijd bij een andere
voetenstand dan de gebruikelijke neutrale standid@ewerd gefixeerd in 40° plantairflexie en 15°
supinatie en de balansverstoring bestond uit eearamachte supinatie tot 50°. Hierbij werden langere
reactietijden gemeten bij de functioneel instab@lkels dan bij de controlegroep.

Van Cinget® onderzocht bij 11 patiénten met chronische inktabide acceleratietijd van de enkel-
evertoren (mm peronei, m.extensor digitorum longpiissokinetische contractie met een hoeksnelheid
van 30°s en van 120°s. Hierbij bleek de accédgijdtvoor de evertoren van de pati€ntengroep
aanzienlijk te zijn vertraagd ten opzichte vanwdia een controle groep en van de niet-aangedare. enk

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk data het acute inversietrauma van de enkel eeraagde
reactietijd van de mm peronei optreedt ten gevedge(tractie)letsel van de n.
peroneus. Hierbij lijkt deze motorische insuffidiéma een distorsie minder langd:
te zijn dan die na een laterale enkelbandruptuur.

B Lynch 199&° Eils 2001* Vaes 200%, Van Cingel 2008

Overige overwegingen
Samenvattend kan worden gesteld dat, op grond @aestlltaten van onderzoek naar motorische
insufficiéntie na het inversietrauma van de eniekterke aanwijzingen zijn dat hierbij een
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(tractie)letsel van de n. peroneus optreedt regulttin een vertraagde reactietijd van de mm pérone
waarbij de duur hiervan gerelateerd lijkt aan desevan het inversietrauma.

Aanbeveling
Het verdient aanbeveling de behandeling van de nisotee insufficiéntie na het acute inversietrauma
van de enkel nader te onderzoeken.

4.4 Wat zijn de gevolgen ten aanzien van de krackin de omringende musculatuur?
Wetenschappelijke onderbouwing

Veel publicaties zijn gewijd aan het meten van ekt van de omringende musculatuur van de enkel
na het acute inversietrauma. Hierbij bestaat e@®rrgrote variéteit in testmethodieken,
uitgangsposities en gemeten spiergroepen waarddoderesultaten van de diverse studies een grote
variabiliteit vertonen.

Waarschijnlijk als eerste publiceerde Boéien 1955 de resultaten van een manuele weerstadisite
studenten (29-45 maanden na een doorgemaakt enkalj. Hij vond een mild krachtsverlies van de
mm. peronei in 22% van de gevallen.

Het merendeel van de studies betrof het meten e@gedktorque bij isokinetische krachtmeting van de
evertoren van de enkel, meestal bij een lage (B8//een hogere hoeksnelheid (120°/s). In eenlaanta
gevallen werd ook de peaktorque bij inversie, ldpfrirflexie en bij dorsaalflexie gemeten.

Er werd geen verschil in peaktorque bij eversisénsde aangedane en de niet-aangedane enkel van
patiénten met instabiliteitsklachten gerapportekror Ryan (19945, Lentell (1995)° en Munn

(2003§°. Evenmin werd een verschil in peaktorque bij eéeegevonden bij chronische instabiele enkels
in vergelijking met een controlegroep door McKnigh®97§" en Kaminski (19995.

Bernier (1997 vond geen verschil tussen inversie en eversiexsigntrische krachtmeting van
aangedane enkel versus niet-aangedane enkel.

Wel verschil in peaktorque bij eversie werd gemeteor Tropp (19867, Wilkerson (1997F en

Hartsell (1999%.

Een duidelijk verschil in de peaktorque ratio véanpairflexie/dorsaalflexie bij aangedane enkets te
opzichte van een controlegroep werd gevonden dabbgrd (2007).

Santos (20085 rapporteerde eveneens een verschil van de peaktbijeversie tussen de aangedane
en niet-aangedane enkel van de proefpersoon. Bitlviéwas groter dan dat bij de enkels van de
controlegroep.

Conclusie

Niveau 2 Het is aannemelijk daia het acute inversietrauma van de enkel een
krachtsvermindering optreedt van de enkel-everteremogelijk ook van andere
spiergroepen rond de enkel. Het volgen van eerhitramingsprogramma voor deze
musculatuur lijkt zinvol.

B Tropp 19886, Wilkerson 1997, Hartsell 1998°, Santos 2008
C Hubbard 2067

Overige overwegingen

De expertgroep is van mening dat het acute inveasima van de enkel weliswaar een relatief simpele
anatomische laesie veroorzaakt die echter grotelgew heeft voor het functioneren van de enkel.
Daarbij treden in circa 40% van de gevallen restitien op in de zin van functionele instabiliteit.

Gezien de beschreven verstoring van de propriogeiisitot op corticaal niveau lijkt door te werlam

de mogelijk optredende lokale motorische insuffitié ten gevolge van tractielaedering van de n.
peroneus is de expertgroep van mening dat hettvaenitheoretisch kader plausibel is om na het
inversietrauma van de enkel de functies die dope dgstemen worden aangestuurd zo snel mogelijk en
zo veel mogelijk te onderhouden om functieverlesdorkomen. Hierbij dient uiteraard afdoende
protectie te worden geboden aan het zich ontwikiddittekenweefsel.
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Ondanks de vele en verschillende onderzoeken die &fgelopen jaren gepubliceerd zijn over
oefentherapie na het inversietrauma, is hog geedugdige conclusie mogelijk over welke vorm van
oefentherapie de voorkeur verdient en verder owadrzal hierover mogelijk uitsluitsel kunnen geven.
Wel is de expertgroep van mening dat de oefenvonnktoende gevarieerd moeten zijn om de
verschillende neuromusculaire en sensomotorisclualiteiten te onderhouden c.q. weer op hun
‘normale’ niveau te laten functioneren. De oefemwen moeten dus training van propriocepsis, kracht,
codrdinatie en functie van de gehele extremitenatten.

Aanbeveling

Het gebruik van gevarieerde oefenvormen wordt azoibe, zodazowel de propriocepsis, de krach
coordinatie als de functie van de extremiteit wanderhouden en hierbij is afdoende protectie \&n h
ontwikkelende littekenweefsel een voorwaarde.

4.5 Hoe kan functioneel herstel van de enkel worderastgesteld?

Wetenschappelijke onderbouwing

In de literatuur is in de loop der jaren een aastalingssystemen ten aanzien van het functioneel
herstel na enkelletsel beschreven. Het gaat omigvsindies, die in brede kring nauwelijks ingang
hebben gevonden.

Karlsson en Peterson (1981publiceerden een scoringssysteem dat gebaseerapnast criteria: pijn,
zwelling, subjectieve instabiliteit, stijfheid, pl@pen, hardlopen, beroepswerkzaamheden en hatigebr
van brace/bandage/tape, waarbij voor elk critequmten werden gegeven tot een totaal van 100.
Hierbij bleek een goede correlatie te bestaan tudsgyevonden score ten opzichte van het oordeel va
de patiént zelf over zijn enkelfunctie, van de wberschuiflade en van de talar tilt.

Manr? introduceerde een uitgebreid scoringssysteem amen®op van het acute inversietrauma te
kunnen vervolgen. Hierbij werden 12 metingen véitrigemodificeerde Rombergtest, sprong, hinktest,
figure-of-8 loop, zwelling, drukpijn, voorste scHade (in mm), talar tilt (in graden), dorsaalflexi
plantairflexie, calcaneovalgus en crepitaties ditotaal 36 punten konden opleveren. Daarnaastemerd
in totaal 36 vragen gesteld over functionele agre(zoals sportactiviteiten, dagelijkse activitejte
wandelen, pijnklachten en het gebruik van een hrdieemaximaal 64 punten konden opleveren. Er
bleek een significante correlatie te bestaan tuddestoringssysteem en het optreden van chronische
instabiliteitsklachten.

Kaikkonen (1994} ontwikkelde een scoringssysteem gebaseerd opidaet® vragenlijsten, een
tweetal klinische onderzoeken, een tweetal isoldoké krachtmetingen, een functionele test en een
balanstest, die in totaal 100 punten konden oplgvdEen significante correlatie werd gevonden tusse
de isokinetische krachtmetingen en de subjectieleving van stabiliteit van de patiént.

De Bie (1997% ontwikkelde de Ankle Function Score (AFS) om eergpose te kunnen geven over de
ernst van het acute enkelletsel naar analogie gdtysholmscore voor knieletsel. Aan de hand van 27
vragen werden de pijn, de stabiliteit, het belagstierzwelling en het lopen geévalueerd met een
maximale score van 100. Door De Bie werd hierlij seore van > 35 punten na vijf dagen gehanteerd
als passend bij een licht enkelletsel met een w&rtvfanctioneel herstel in twee weken. In de KNGF-
richtlijn (2006) werd dit opgetrokken naar > 40 am

Roos (2001% beschreef een ‘Foot and Ankle Outcome Scale’ (FA@Saterale
enkelbandreconstructie waarbij aan de hand vamatjen de patiéntgebonden uitkomsten werden
gevalideerd in vijf subgroepen (pijn, andere sympa, algemeen dagelijkse activiteiten, sport en
recreatieve activiteiten, quality of life gerelat@an voet/enkel). De FAOS werd tijdens de Isakos-
conferentie (2004), gelet op de validiteit en decsjiteit, beoordeeld als een waardevol instrunign
de evaluatie van enkelgebonden klachten.

De hier beschreven scoringslijsten hebben als hadéeee tijdrovend zijn en daardoor niet eenvoudig
toepasbaar zijn in de spreekkamer of in de beheandeé ter beoordeling van het functioneel henstel
een doorgemaakt inversietrauma van de enkel.

In de loop der jaren is een aantal studies gepedsiicover de toepassing van praktische tests bij de
evaluatie van het functioneel herstel van de emhelzonder specifieke meetapparatuur uitvoerbgar z
en waarbij meestal het niet-aangedane been alengfewerd gebruikt.
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Het ging hierbij om testen waarbij een bepaaldenvean hinken (hoptest) werd uitgevoerd en waarbij
of de

i ] ] o8 9 L

afstand in cm werd vastgelegd of de tijd werd gemeVorrell (1994F, Munn (2002)’, Demeritt
(2002§® OImstett (2002Y konden bij proefpersonen geen duidelijke versehilh uitvoering aantonen
tussen het aangedane en het niet-aangedane beaschJd 995 vond wel verschil in uitvoering ten
nadele van het aangedane been, maar in deze steidigebruik gemaakt van een hoptest op een
ongelijk vioeroppervlak.

e
Figuur 3: A: figure-of-8 hoptest B:side-hopteSt Up-down hoptest D: Single-hoptest

Docherty (2005 onderzocht bij 42 patiénten met een functionestaiiliteit van de enkel de
waarde van een viertal hoptests die door Itoh (89&iren gevalideerd bij kniepatiénten met een
geruptureerde voorste kruisband, oorspronkelijiches/en door Noyes (199%)Deze vier testen

waren de volgende (zie figuur 3):
- Figure-of-8 hoptest, waarbij zo snel mogelijk én@aal het parcours moest worden gehopt;
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- Side-hoptest, waarbij zo snel mogelijk 10x heemveer moest worden gehopt;

- Up-down hoptest, waarbij zo snel mogelijk 10xespneer moest worden gehopt;

- Single-hoptest, waarbij 1x zo ver mogelijk vooasa moest worden gehopt.

De test was ongeldig wanneer de proefpersoon lgdetrameen moest gebruiken om de lichaamsbalans
te handhaven en elke test werd tweemaal uitgewsaadbij het beste resultaat werd gebruikt voor
verdere analyse.

Van de patiénten gaf 76% aan bij tenminste 1 vafh @sten een instabiel gevoel te hebben ervaren in
de enkel en er bleek een significante positieveetatie te bestaan tussen functionele instabikteitie
side-hoptest en tussen functionele instabiliteitlerfrigure-of-8 hoptest.

Johnson (2007§ deed onderzoek naar de waarde van een lateraieshep van een voorwaartse
hoptest bij 29 patiénten (rekruten West Point)edie acuut inversietrauma van de enkel opgelopen
hadden en behandeld waren middels het RICE-protoebte gebruikelijke fysiotherapeutische
begeleiding. De patiénten werden geincludeerdtioh@erzoek op het moment dat ze in staat waren om
drie verticale hops te maken en een Vas-score \&am@aven (schaal 0-10). Op dat moment werden aan
de hand van een uitgebreide scoringslijst de stibjecklachten van de patiént geinventariseerdend w
een laterale hoptest en een voorwaartse hoptgstvoitrd met het aangedane been en het niet-
aangedane been. Vervolgens werd dit onderzoekweel, na 3 weken en na 6 weken herhaald.

De laterale hoptest bestond uit drie opeenvolgéiags met hetzelfde been in zijwaartse richting,
waarbij de totale afstand in cm werd gemeten. Dewaartse hoptest bestond uit drie opeenvolgende
hops met hetzelfde been in voorwaartse richtingriipde totale afstand in cm werd gemeten (single-
leg triple hop of SLTH). Na 6 weken werd een mutigbele regressieanalyse uitgevoerd om te bepalen
welke hoptest de hoogste correlatie had met deestidye klachten van de patiént in de loop van de 6
weken. De conclusie was dat beide hoptests eeifisggrie correlatie vertoonden met het verloop van
de subjectieve klachten van de patiént, maar dg¢em statistisch significant verschil bestondensie
laterale hoptest en de voorwaartse hoptest.

Hamilton (2008)° deed bij 40 proefpersonen onderzoek naar de vellesde waarde van de single-leg
triple hoptest (SLTH) op de functionele prestata de onderste extremiteit. De SLTH bestond ué dri
opeenvolgende hops in voorwaartse richting (zieuigl) vanaf een startpunt waarbij de proefpersoon
de armzwaai mocht gebruiken en zelf zijn schoarsmtht kiezen. De SLTH werd driemaal afgenomen
waarbij het beste resultaat telde, gemeten varafthepunt tot aan de plaats waar de hiel de grond
raakte.

Figuur 4: Single-leg triple hoptest (SLTH)

De functionele prestatie van de onderste extremiteid vastgelegd middels het meten van de
isokinetische kracht van de quadriceps en de hamgstbij een hoeksnelheid van 60°/s en van 180°/s,
van de verticale spronghoogte en van de BESS (Balgmor Scoring System). Op grond van de
gevonden correlaties was de conclusie dat de Slefrbeuikbaar instrument was om de functionele
prestatie van de onderste extremiteit te evalueren.
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Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk date functionele prestatie van de onderste extrérkae
worden vastgelegd middels verschillende testen figire-of-8-hoptest, side-
hoptest, single-leg triple hoptest), waarbij deykreg triple hoptest (SLTH) het
meest bruikbare instrument is.

B Docherty 2005
B Johnson 2007
B Hamilton 2008

Overige overwegingen

De expertgroep is van mening dat ten aanzien vearfagomische herstela het acute inversietrauma
van de enkel de diverse fasen in het herstelpnaedindweefselschade voldoende zijn
gedocumenteerd in de literatuur om aan de handdniaren tijdcontingente inschatting te maken over
de belastbaarheid van het zich herstellende weefsel

Bij een distorsie met geringe weefselschade isenprdliferatiefase (circa 20 dagen) het gevormde
littekenweefsel voldoende trekvast om, met uitwgadirotectie, elke oefenvorm te ondergaan. Bij een
laterale enkelbandruptuur met forse weefselscreda de remodelleringsfase (circa 40 dagen) het
gevormde litteken voldoende trekvast om, met uitligs protectie, elke oefenvorm te ondergaan.

De expertgroep is van mening dat het ten aanzierhgtdunctionele herstata het acute inversietrauma
wenselijk is om de mate van functioneel hersteldeisl een uitgevoerde test te objectiveren. Voor
diegenen die na het acute inversietrauma medidgberamedisch hulp hebben gezocht is dit wellicht
van minder belang omdat zij ten aanzien van funetb herstel na het acute inversierauma van dd enke
professioneel advies mogen verwachten van hun adgners. Op welke criteria dit advies berust tlijf
dan onduidelijk door gebrek aan eenduidige riakgli ten aanzien van functioneel herstel.

Voor diegenen die na het acute inversietrauma gestische of paramedisch hulp hebben gezocht
(circa 50% van de sportbeoefenaren) wordt het mor@nfunctioneel herstel door henzelf op
arbitraire gronden gekozen, waardoor het weer ltervaan (sport)activiteiten of specifieke hobby’s
niet altijd verantwoord zal zijn en een grotereskaal geven op recidief.

De werkgroep is van mening dat het zinvol is omfaettionele herstel na het acute inversietraunma va
de enkel vast te leggen en dat hierbij een eengeush praktisch toepasbare test de voorkeur verdien
De beschreven single-leg triple hoptest (SLTHY lijkdit kader een bruikbaar instrument te zijn dat
zowel in de spreekkamer als in de behandelruirmedea(para)medische hulpverlener toepasbaar is en
door de betrokkene zelf simpel kan worden uitgedoBoor een vergelijking te maken met het niet-
aangedane been kan het verschil in functioneldgifreyan het aangedane been worden vastgesteld
waarbij een verschil van meer dan 15% op empiriggbeden als afwijkend moet worden beschouwd.
Op grond hiervan dient het deelnemen aan een sgeb#lastende (sport)activiteit te worden ontraden
totdat middels een oefentherapeutisch programmaaexeler functioneel herstel is bewerkstelligd, dat
door herhaling van de SLTH is vastgesteld.

De werkgroep is van mening dat in een uitgebreiffgaea)medische setting het uitvoeren van de figure
of-8 hoptest en van de side-hoptest bruikbarelingnten zijn om het functionele herstel na heteacut
inversietrauma van de enkel te vervolgen en hetntleérapeutisch programma hieraan te relateren.

Aanbeveling
De expertgroep beveelt de single-leg triple hodi®sTH) aan als een bruikbaar instrument om na het
acute inversietrauma van de enkel het functionetstél te evalueren.
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Bijlage Begrippenlijst

Anatomisch herstel

Bepaalde anatomische schade is de oorzaak vameetiohele beperking. Doel van diagnostiek is te
komen tot het accuraat vaststellen van de anatbmsthade. Schade aan (bind)weefsel geeft een
karakteristieke biologische respons met als uitdijidresultaat herstel van de opgelopen anatoreisch
schade.

In dit proces is een drietal fases te ondersche@eute fase, proliferatie fase, remodelleringgfase
waarin zich de karakteristieke processen afspatetotiherstel van het anatomisch defect moeten
leiden (zie hoofdsuk 3.1).

Bandage
Onder een bandage wordt verstaan een elastiscancedat in verschillende dikten en met een
verschillende breedte voorhanden is.

Brace

Braces voor de enkel zijn in vele uitvoeringen Yy@mden met een groot verschil in kwaliteit en prijs
De semi-rigide bracevordt gekenmerkt door kunststof verstevigingemdsels, baleinen) aan de
zijkant(en) van de brace, waardoor de inversienfeastal ook de eversie) van de enkel effectief tvord
beperkt terwijl andere bewegingen mogelijk zijn.

Delace-up bracds een brace zonder kunststof verstevigingenldieen kous wordt aangetrokken en
met veters of klittenband stevig kan worden gefidean de literatuur ook wel beschreven als non-
rigide brace, soft brace of veterbrace.

CAR

CAR (Central Activation Ratio) is datio tussen de kracht ontwikkeld tijdens een maximateae
isometrische contractie en de kracht ontwikkeldetijs een maximale actieve contractie in combinatie
met elektrostimulatie; een toename van de CAR wjjstacilitatie, een afname van de CAR wijst op
inhibitie van motorneuronen op spinaal niveau.

Compressie
Compressie is het aanleggen van uitwendige hulpgteddom druk op het onderliggende weefsel te
kunnen uitoefenen.

Functioneel herstel
Het doel van therapie is te komen tot (een zo sglelijk) optimaal functioneel herstel. Optimaal
functioneel herstel staat niet (altijd) gelijk a@am volledig anatomisch herstel.

Protectie

Protectie is het uitwendig aanleggen van hulpmeluelie de beweeglijkheid van de enkel beperken.
Bij rigide protectiewordtimmobilisatieopgelegd, bisemi-rigide protectievordt een hulpmiddel
aangelegd waardoor mn de inversiebeweging van ki wiordt beperkt en andere bewegingen
mogelijk blijven partiéle mobilisatié.

Dezesemi-rigide protectievordt gerealiseerd door het aanleggen van eem bvaa tape, van een
bandage of van een combinatie van deze hulpmiddelen

Talar Tilt
Talar tilt is de kantelbeweging die de talus (sgtmeen) kan maken in de distale art. tibiofibulare
(enkelvork).

Tape
Onder tape wordt verstaan een niet of nauwelijastiglch verband die voorzien is van een kleeflaag.

Underwrap

Underwrap is een dun fijnmazig verband zonder &jagj, dat direct over de huid wordt aangebracht
als bescherming tegen de plaklaag van tape.
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Bijlage Stroomdiagram
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Bijlage Samenvatting

Handelingen direct na het inversietraumaot aan de 3- 4° dag
RICE-regel toepassen voor het welbevinden van dggmt
Rust : de eerste dagen de enkel bidegujngrens gecontroleerd actief bewegen en lexlast
IJs : de eerste dagen de enkel 4-6x per dag 13amikoelen met ijspakking
Compressie : de eerste dag compressie van de eidadlmelastische zwachtel
Elevatie : de eerste dagen kan overwogen wordebdeet regelmatig hoog te leggen
Protectie van het gelaedeerde weefsel door hetrdeggen van uitwendige steun
- de eerste 24 uur middels een elastische ganala afknelling van de zwelling te vermijden
- vanaf de tweede dag middels een soft brasterferace) die wordt verwijderd bij het koelen
Overweeg pijnstilling door paracetamol, &t. NSAID’s

VSG3489

Handelingen op de 4- 5° dag
Onderzoek naar ossale pathologie door toepassingn de Ottawa Ankles Rules
-geenpijnprovocatie bij vol belasten van de voet : fuar vrijwel uitgesloten
-wel pijnprovocatie bij vol belasten van de voet : aadek noodzakelijk doarvaren arts
Bij aangetoonde ossale pathologie verdere behdindedoor medisch specialist
Onderzoek naar de ernst van het enkelletsgtdesteld onderzoek doervaren art$
- eemegatieveV/SL met hematoom en locale drukpijn wijst op €&torsie
- eempositieveVSL met hematoom en locale drukpijn wijst op &gerale bandruptuur

Handelingen vanaf de 2- 5° dag

bij vastgestelde distorsie

Oefentherapie:

gevarieerde oefenvormemet bracezo nodig
onder (para)medische begeleiding
Behandeldoel %ot 17 dag

- herstel range of motion

- herstel propriocepsis (oefentol)

- herstel coordinatie musculatuur rond de enkel
Behandeldoel van 1ot 20 dag

- herstel kracht van musculatuur rond de enkel
- herstel functie van gehele extremiteit

- herstel van sportspecifieke bewegingspatronen

Handelingen op 26 dag
Triple hoptest voor meting functioneel herstel
- bij voldoendeesultaat:
hervatting sport met brace, afbouwend (3 wgke
- bij onvoldoendeesultaat:
oefentherapie voortzetten met brace (10 dagen

Handelingen op 36 dag
Herhaling Triple hoptest
- bij voldoendeesultaat:
hervatting sport met brace, afbouwend (3wk)
- bij onvoldoendeesultaat:
consult (sport)arts

-42 -

bij vastgestelde laterale bandruptuur
- overweeg primair operatief herstel
Oefentherapie:
gevarieerde oefenvermet bracezo mogelijk
onder (para)medisch begethgjdi
Behandeldoel %ot 15 dag
- gedosdmntel range of motion
daseerd herstel propriocepsis (oefentol)
- herstel codrdinatie musculatuur rond deeén
Behandeldoel van £%ot 3¢ dag
- volledig herstel range of motion
- volledig herstel propriocepsis (oefentol)
- herstel kracht musculatuur rond de enkel
Behandeldoel van 3ot 4C dag
- herstel functie van de gehele extremitei
- herstel sportspecifieke bewegingspatronen

Handelingen op 40 dag
Triple hoptest voor meting functioneel herstel
- biyoldoendeesultaat:
hervattisygort met brace, afbouwend (6wk)
- bipnvoldoendeesultaat:
oefentherapoe@rtzetten met brace (10 dg)

Handelingen op 50 dag
Herhaling Triple hoptest
- bipldoendeesultaat:
hervatting sport met brace, afhend (6wk)
- bipvoldoendeesultaat:
consult (sport)arts
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