Osteochondritis dissecans
vs osteochondral skade?

Osteochondral skade, ogsa kjent som osteochondritis dissecans (OCD), beskriver
en fragmentering av overliggende brusk og eventuelt subchondralt ben, som videre
kan skape en lgsning av benlegemet og/eller brusk. Kneet er hyppigst pavirket

(ca. 75% av tilfeller), men hvordan er det med de 5 % som rammer ankelleddet?
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AV JOAKIM FJELNSETH HEMPEL
KIROPRAKTOR

De som far pavist en OCD diagnose
er typisk idrettsaktive barn, tenar-
inger og unge voksne (10-20 ar),
hvor gutter/menn har hgyest risiko
for skade (12). Mer spesifikt er

det den laterale delen av mediale
femurkondyl som oftest er pavirket
(7,5,20,13). Hvorfor OCD oppstar
og hvorfor kneet er hyppigst pavir-
ket, vet vi ikke med sikkerhet, men
det antas a veere en multifaktoriell
arsak av bade genetisk disposisjon,
inflammasjon, spontan avascu-

lar nekrose (gjerne sekundaert til
traume) og gjentagende mikrotrau-
mer. Teorien om spontan nekrose
er forankret i modningen av brusk

i ungdomsarene, hvor vaskulaer
tilfgrsel til subchondralt ben endres
fra juvenil perichondral tilfgrsel
(tilfgrsel via det overliggende laget,
perichondrium, som ligger over
brusken) til den voksne tilfgrselen,
som skjer via medullaer hulrom.
Epifysen skal i dette tilfellet veere
disponert for mulig nekrose, hvor
repetitiv mikrotraume kan utlgse
0OCD (4,22) Det er viktig a papeke at
alle osteochondrale skader ikke er
OCD, men at alle OCD tilfeller er en
osteochondral skade/lesjon. Dette
er fordi traumeutlgste osteochon-
drale skader defineres pad mange
forskjellige mater; ostechondral
lesjon (OCL), osteochondral fraktur,
transtalar dome frakturer og mer
(22).

Diagnostisering

Utfordringen med denne pasient-
gruppen, er a stille korrekt diag-
nose og iverksette riktige tiltak.
Diagnosen kan komme sent, og det
diskuteres om ben-/brusklegemet
kan ha blitt ustabilt i lgpet av latens-
tiden, hvor kirurgi vil veere favorabelt
fremfor konservativ oppfglgning pa
bakgrunn av ustabilitet i fragmen-
tet (4,22,18,20,24). Generelt sett
gnskes det & unnga kirurgi, da det
gir betydelig gkt risiko for utvikling
av artrose. Siden stabile fragmenter
har favorabel prognose sammenlig-
net med ustabile, er det gnskelig a
kunne sette diagnosen og interve-
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nere sa tidlig som mulig for 3 unnga
progresjon i tilstanden (15). Det er
dog en diskusjon og debatt om de
ustabile legemene vil bli ustabile
uansett, uavhengig av tidlig inter-
vensjon med belastningsstyring og
trening (4,22,21,16).

Presentasjonen er variabel, men det
kan deles inn i stabile og ustabile
fragmenter. Stabile fragmenter

har en mer diffus presentasjon,

ofte langvarig, med mild/moderat
smerte, men ingen fglelse av 13s-
ning. Ustabile fragmenter av enten
ben, brusk eller en kombinasjon, gir
ikke bare darligere prognose, men
0gsa mer intense og mer spesifikke
symptomer. Kardinalsymptomet er
lasninger med sterke, plutselige,
gjerne stikkende smerter, potensiell
hevelse og ustabilitet i fragmentet
(4,22).

Initialt er rgntgen et naturlig stop-
pested for a i stgrre grad kunne stille
diagnoen, men for a avklare detal-
jene rundt stabilitet og stgrrelse,

ma MR gjennomfgres i etterkant.
Developmentale ossifikasjoner kan
ogsa forekomme og kan kun uteluk-
kes med MR.

De Smet har referert til fire tegn pd et
ustabilt OCD-fragment pd MR (23),
oversatt til norsk:

1. Enlinje med hgysignalforand-
ringer tilsvarende vasken ved
beinfragmentet som maler 5 mm
eller merilengde

2. Etdiskret fokusomrade med
hgysignalforandringer dypt ved
OCD-lesjonen som méler 5 mm
eller mer

3. Fokal defekt i overliggende brusk
som maler 5 mm eller mer

4. Hgysignalforandringer tilsva-
rende vaesken som krysser
leddet og det subkondrale beinet
som strekker seg til lesjonen

Det kan vaere aktuelt @ monitorere
tilheling med a ta MR pa spesifikke
tidsintervall, men ngyaktig proto-
koll er varierer noe mellom ulike
sykehus/institutt, og det anbefales
derfor & ha dialog med radiolog eller
ortoped/kirurg som har gjennomfgrt
initiale undersgkelser (19).

Kasuistikk hentet fra klinikken
Tidlig desember 2022 kommer en
15 argammel handballspiller til meg
postoperativt etter endoskopisk
fiksasjon av fragment, autotrans-
plantasjon av bein fra calcaneus til
talus og partiell synovektomi grun-
net en osteochondral skade (OCD/
OCL) i mediale kant av trochlae tali.
Disse skadene er sveert sjeldne
(4,6/100.000 OCD tilfeller hos
barn og ungdom mellom 6-19 ar),
og derfor er litteraturen tynn, med
mangel pa standardisert definisjon
av tilstanden. Forankringen av defi-
nisjonen studiene benytter hviler
pa hvordan forfattere har tolket og
forstatt patofysiologien til OCD, og
hvordan skille mellom OCD og OCL.
Ifglge litteraturen vil dette vaere
avgjgrende da idiopatisk OCD og
traumeutlgst OCL bgr behandles for-
skjellig. Gutter i alderen 12-19 har
6,9 ganger stgrre sjanse for a utvikle
OCD og er den aldersgruppen som
er mest utsatt (6,8/100.000 OCD
tilfeller). Totalt 6,5 % av alle talus
OCL-tilfeller har en forlgper med
ankeltraume, spesifikt et overtrakk
eller en fraktur. Oftest er vektbae-
rende flate, mediale del, av talus
pavirket (10).

Denne handballspilleren hadde ett
overtrakk i april 2022, oppsgkte
fastlege og fysioterapeut hvor det
ble konstatert et overtrakkstraume
og anbefalt a trene alternativt.

Ved presentasjon var symptomene
typisk et overtrakkstraume, derav
anbefalinger og veiledning i trad
med navarende retningslinjer og
litteratur. Han hadde ingen videre
oppfelgning. Han fortsatte a spille
handball, presset seg til tross for
smerte, og han utviklet gradvis et
avvergende bevegelsesmgnster,
som bade mor og trener stilte spgrs-
mal ved. Han hadde utadrotert ankel
ved gange og lgp, og han sluttet 4
hoppe/stgte fra venstre bein (hgyre-
hendt) ved skudd. Etter handballcup
i august, reiste de tilbake til legen,
hvor det ble utrykt gnske om videre
undersgkelse. Rgntgen avklarte
funn forenlig med en OCD/OCL, og
han ble videre utredet med MR som
bekreftet funnet: «Osteochondral
skade svarende til mediale kant av
trochlea tali, stgrre fragment i en
osteochondral defekt. Betydelig
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reaktiv gdemforandringer i benmarg
ved frem begrensning av bakre sub-
talare ledd».

Til tross for at kasus samsvarer med
litteraturen sin pastand vedrgrende
disse 6,5 %, er andelen sapass lav
at det ber stilles spgrsmal om disse
tilfellene allerede er i utvikling fgr
traumet inntreffer, pa bakgrunn av
den navaerende forstdelsen av OCD
sin patofysiologi. Samtidig blir det
et utfordrende definisjonsspgrsmal
om aktuell kasus er en ekte OCD
eller en OCL, noe som kan ha betyd-
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ning for valg av intervensjon. Det fin-
nes morfologiske studier som mener
det er mulig a differensiere mellom
idiopatisk OCD og traumatiske oste-
ochondrale skader (OCL). Stgrrelse
og volumet av det mediale malleo-
laere omradet er betydelig mindre,

i tillegg finnes det en stgrre ventral
apningsvinkel av talus for idiopatisk
OCD. Det er fa studier a trekke frem
pa omradet, og disse har stort sett
fa deltagere (21,16).

En «take-home-message» er at naer
alle pasientene med juvenil OCD/

OCL har vitamin D mangel sammen-
lignet med kontrollgruppe. Selv om
ngyaktig betydning ikke kan tolkes
ut fra navaerende forskning, anbefa-
les det intervensjon med D-vitamin
tilskudd (2).

Tiltak og behandling

Hva angar tiltak og behandling, er
det nesten ingen prospektive RCT-er
pa emnet, derfor heller ingen klare
anbefalinger eller retningslinjer.

| tidlig fase med intakt brusk er
konservative tiltak indikert, men
det eksisterer per i dag ikke presise
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protokoller for nettopp denne retnin-

gen, serlig ikke for juvenil OCD/OCL
(6,17,14,11,9).

Tiltakene er anbefalt begrenset til
seks maneder, og tilgjengelig data
har vist at innen seks maneder var
16 % av fragmenter tilhelet, mens
totalt 48 % undergikk kirurgi pa
bakgrunn av symptomer og eksis-
terende fragment. Samtidig hadde
46 % fortsatt en ikke-tilhelet OCD/
OCL, men de hadde ingen sympto-
mer og ble derfor ikke tilbudt kirurgi
(14). Av studiene gjort pa barn og
unge som ble behandlet konser-
vativt, undergikk 58 % kirurgi etter
endt konservativ behandling (11).
Overraskende nok virker lesjoner
definert som steg V (I-V) av Berndt
og Harty sin skala a respondere
godt pa konservative tiltak, mens
barn responderer noe darligere (33
%) enn voksne (62 %) (20). Pa den
andre siden er hgyere alder og steg
Il lesjoner predikatorer for mislyk-
kede konservative utfall (8).

2017 International Consensus
Meeting on Cartilage Repair of the
Ankle har utarbeidet en protokoll for
optimal konservativ behandling ved
akutt stabil OCL i ankel:

1. Immobilisering 4-6 uker

2. NSAIDs

3. Medium sterkt bevis for injek-
sjon av biologisk materiale fra
benmarg eller PRP dersom ingen
bedring etter 4-6 uker

Kirurgi

Nar det kommer til kirurgi, er det
utallige metoder som er benyttet
og dokumentert. Ikke-rekontruk-
sjons- og rekonstruksjonsmetoder
er hovedkategoriene hvor ikke-
rekontruksjonsmetoder er fordelt i
primeert 4 typer. Her har eksisjon,
curettage og penestrering hgyest
gjennomsnittlig suksessrate, mot
eksisjon og curettage og kun eksi-
sjon som har vist lavest suksess-
rate. Ikke nevnt er LDFF (lift, drill, fill
and fix), som kun er mulig dersom
fragmentet er updvirket av nekrose
og av god kvalitet, hvor det festes
tilbake pa plass i stedet for eksi-
sjon. Av rekonstruksjonsmetoder
er det mange, men konseptet
dreier seg om a gj@re en eksisjon

og hente graft fra benvev et annet
sted pa kroppen, hvor det er blitt
forsgkt med forskjellige typer ben og
metoder for a pa best mulige mate
rekonstruere fragmentet. Transplate-
ring har ogsa vist lovende resultater
selv opp mot fiksering og tradisjo-
nelle BMS og MFX metoder. Sveert

fa studier har sammenlignet de
forskjellige metodene (18,24,20).

Oppsummering

Hva sitter vi igjen med? Det er viktig
a poengtere at suksess med konser-
vative tiltak defineres som tilheling
av fragmentet og ikke ngdvendigvis
symptomlindring, hvor vidt de med
vedvarende fragment bgr bli tilbudt
kirurgi, tross ingen symptomer. Det
er ellers en generell konsensus at
dersom fragmentet er ustabilt eller
viser tegn til nekrose er kirurgi indi-
kert, seerlig hos den idrettsaktive
populasjonen. Det er som tidligere
nevnt en pagdende diskusjon om
ustabile OCD/OCL fragmenter vil
progrediere til dette punktet uav-
hengig av type tiltak og nér de er
benyttet, primart hos den unge
populasjonen. Dette gjenspeiler seg
i generell operasjonsrate av bade
stabile og ustabile tilfeller, samt
respons pa konservative tiltak for
steg V-lesjoner. Selv en stor andel
av de stabile fragmentene som

har undergatt konservative tiltak i
seks maneder gjennomfgrer kirurgi
med betydelig bedre resultater enn
ved konservative tiltak. Aldersbe-
tingede forskjeller i utviklingen av
OCD observeres ved steg V lesjoner,
hvor voksne oppnar betydelig bedre
respons ved konservative tiltak

enn unge. Generelt sett er derfor
operasjonsraten hgy, uavhengig om
de har gjennomfgrt konservative
tiltak over 6 maneder eller om det er
snakk om et ustabilt eller nekrotisert
fragment. Spgrsmalet er om alder
skal veere en stgrre predikator for
valg av kirurgi eller ikke, og derav
gjennomfgres tidligere. Pavirknin-
gen seks maneder med immobili-
sering har pa utevers prestasjoner
er utelukkende negativ med hensyn
til muskuleaer kapasitet, samt at det
forlenger en rehabiliteringsperiode.
Denne pasientgruppen (58 %),

som uansett far kirurgi etter seks
maneder med konservative tiltak,
kan man spekulere i om flere ville

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2023

veert tjent med kirurgi tidlig eller om
konservative tiltak burde revurderes
sammen med en mulig forlengelse
av perioden.

Nar det kommer til den 15 &r gamle
handballspilleren, fglges han tett
opp med gradert opptrapping,

uten tegn til komplikasjoner som
smerte eller bevegelseshemning.
Det er sveert utfordrende & finne
konkrete elementer fra litteraturen
nar det kommer til rehabilitering
og beslutningstagning med hensyn
til gradert trening og belastning for
full retur til idrett. Pa bakgrunn av
det vi vet om benvev, fremstar det
hensiktsmessig a se pa symptom-
forverring, saerlig smerte og beve-
gelsesutslag, for 4 avgjgre eventuell
ny eller vedvarende nekrose eller
gdemforandringer. Trolig vil symp-
tomene presentere seg sent, men
hverken tilstanden eller oppfglgning
kan la seg styre av en rutinemessig
MR-undersgkelse, som gjgr disse
spgrsmalene til vare beste verktgy i
beslutninger vedrgrende rehabilite-
ringen.
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