Stressfrakturer i underekstremiteten

Stressfrakturer i underekstremiteten er skader som saerlig rammer idrettsutgvere,
militaerrekrutter og aktive mosjonslgpere. Bevisstheten rundt stressfrakturer har
gkt de siste arene, og formalet med denne artikkelen er & gi en grunnleggende
innfgring i etiologi, risikofaktorer og overordnede behandlingsprinsipper for slike
skader. Kliniske kjennetegn, differensialdiagnoser og spesifikke behandlingstiltak

for forskjellige stressfrakturlokalisasjoner belyses ikke.
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Stressfrakturer, eller tretthetsbrudd,
representerer minst 10 % av alle
idrettsmedisinske skader [1]. Ska-
dene ses hyppigst innen idretter og
aktiviteter som innebarer gjentatte
bevegelsesmgnstre [2], og de eri
om lag 90 % av tilfellene lokalisert

til underekstremitetene [1]. Tibia er
den klart vanligste skadelokalisa-
sjonen, etterfulgt av tarsalknoklene,
metatarsene, femur, fibula og pelvis
[3,4].

Hvordan oppstar en stressfraktur?
En stressfraktur kan oppsta nar
friskt beinvev utsettes for hgy og
repeterende belastning over tid,
uten tilstrekkelig restitusjon [2]. Det

er glidende overgang til insuffisiens-

frakturer, som kan oppsta ved nor-

mal belastning av svekket beinvev
[5]. Forut for de fleste stressfrakturer
har det veert en gkning i varighet,
hyppighet eller intensitet av knok-
kelbelastningen, men ofte er ogsa
ernaringsforstyrrelser en medvir-
kende faktor [5,6].

Teorien om beinremodellering og
skjelettets respons pa mekanisk
belastning er sentral for utviklingen
av en stressfraktur. Under fysisk
aktivitet og trening utsettes kno-
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klene for gjentatte kompresjons- og
tensjonskrefter, som forarsaker sma
skader (mikrofrakturer) i beinvevet.
Normalt vil disse mikrofrakturene
reparere seg selv gjennom en
malrettet remodelleringsprosess,
med beinresorpsjon og -nydannelse.
En gkning av knokkelbelastningen

i kombinasjon med utilstrekke-

lig restitusjon vil derimot skape
ubalanse i remodelleringen, slik

at mikrofrakturene akkumulerer i
beinvevet. Ved ytterligere belastning
av knokkelen, kan det sa oppsta en
stressreaksjon i beinvevet, som til
slutt kan progrediere til en stress-
fraktur [1-6].

For 4 stille diagnosen stressfraktur,
kreves radiologiske bilder. Her er
MR den foretrukne undersgkel-
sesmetoden, med en sensitivitet
pa opptil 97 % og en spesifisitet pa
opptil 99 % selv i tidlige faser [5,7].

L

Styrketrening, her demonstrert ved marklgft med trap-bar, anses som et viktig tiltak
bdde i forebygging og behandling av stressfrakturer i underekstremiteten
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Figur 1: Risikofaktorer for stressfrakturer i underekstremiteten

Mer kostnadseffektive og lettere
tilgjengelige undersgkelsesmetoder
som rgntgen og ultralyd er mindre

ngyaktige [7], noe vi som klinikere
bgr vaere kjent med ved mistanke
om stressfraktur. Basert pa MR-funn
klassifiseres ofte alvorlighetsgraden
pa skaden fra 1 til 4, hvor grad 1-3
betegnes som stressreaksjoner og
grad 4 som en stressfraktur [5,6].
Stressreaksjonene karakteriseres
ved gkt beincelleaktivitet, periostalt
gdem og/eller benmargsgdem,
mens stressfrakturene i tillegg har
en synlig frakturlinje [3].

Risikofaktorer

Som nevnt vil individer som utset-
ter skjelettet for hgy og repeterende
belastning over tid vaere utsatt

for stressfraktur. Forekomsten er
spesielt hgy blant langdistanselg-
pere, hvor det ogsa er rapportert

om hagy risiko for tilbakefall eller ny
skade [3]. Militaerrekrutter er ogsa
en utsatt gruppe, og vi som klinikere
ber i tillegg veere oppmerksomme pa
mosjonslgpere som gker trenings-
belastningen mye i lgpet av kort

tid, samt idrettsutgvere med mulige
ernaringsforstyrrelser [3,5,8].
Sistnevnte er et kjent problem innen
idretter der lav fettprosent eller
kroppsvekt er sentralt [9].

De kjente risikofaktorene for stress-
fraktur er kategorisert og oppsum-
mert i figur 1. Flere av disse er

ogsa utdypet i tidligere utgaver av
fagbladet (nr 4-2020 og nr 3-2018).
Stort treningsvolum og/eller rask
gkning av treningsbelastningen kan
som nevnt skape ubalanse i remo-
delleringen av beinvevet, og utgjgr



derfor en betydelig risikofaktor for
stressfraktur [2,3]. | tillegg vil bio-
mekaniske forhold og muskelstyrke
kunne pavirke belastningen som
pafgres skjelettet under aktivitet.
Muskulatur som er svekket, utmat-
tet eller endret i aktiveringsmgnstret
vil gi mindre stgtabsorbering, slik at
kreftene som gar gjennom skjelet-
tet blir stgrre. Styrketrening av
underekstremitetene bgr derfor ha
hay prioritet i oppfglging av pasien-
ter med gkt risiko for, eller tidligere
gjennomgatt stressfraktur. Mye tre-
ning pa hardt underlag (f.eks lgping
pa asfalt) blir ogsa ofte trukket frem
som en mulig risikofaktor, men blant
langdistanselgpere ser det ut til at
plutselige endringer av lgpsunderlag
har stgrre betydning for skaderisi-
koen enn selve underlaget i seg selv
[3].

Blant faktorer som pavirker skjelet-
tets belastningstoleranse, har sarlig
kosthold og ernaeringsstatus fatt
mye oppmerksomhet de senere
arene. Bade utilstrekkelig inntak

av kalsium og vitamin D, samt lav
energitilgjengelighet, er forbundet
med gkt forekomst av stressfrakturer
[5]. I mgtet med kvinnelige pasienter
med store treningsmengder bgr vi
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Figur 2: Klassifisering av stressfrakturer etter anatomisk lokalisasjon

vaere kjent med «den kvinnelige utg-
vertriaden», som er en tilstand hvor
beintettheten reduseres som fglge
av lav energitilgjengelighet/forstyr-
ret spiseatferd og menstruasjons-
forstyrrelser. Dette er sannsynligvis
en viktig arsak til at kvinner generelt
har stgrre risiko for a utvikle stress-
frakturer enn menn [3,5,9].

Behandlingsprinsipper for stress-
frakturer

Behandling av stressfrakturer krever
ofte en bred tilnaerming og involve-
ring fra flere profesjoner (f.eks lege/
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Figur 3: Forventet tid til idrettsretur ved skadegrad 1-4 evaluert ved MR. Hentet fra

Nattivetal. 2013 [10]

idrettslege, fysioterapeut, radiolog,
ernaringsfysiolog, psykolog, orto-
ped, gynekolog). Eventuelle ernze-
ringsmangler og -forstyrrelser ma
adresseres og fglges opp, da dette
vil kunne forsinke tilhelingsproses-
sene betydelig [10]. Det kan ogsa
vare aktuelt & gjgre beintetthetsma-
linger (Dual-energy X-ray absorptio-
metri, DXA) for & fa informasjon om
pasientens beinhelse og forventede
tid til idrettsretur.

Rehabiliteringen av stressfrakturer
ma tilpasses i forhold til skadens
alvorlighetsgrad og lokalisasjon,
samt smerter hos pasienten. Klas-
sifisering av alvorlighetsgrad etter
MR-funn kan gi en indikasjon pa
forventet tid til idrettsretur [10],
men det er ogsa vanlig & klassifisere
skadene som «lavrisiko» og «hgyri-
siko» stressfrakturer etter anatomisk
lokalisasjon (se figur 2) [3]. Lavrisi-
koskadene behandles konservativt,
med stor sannsynlighet for tilheling
og liten risiko for komplikasjoner.
Hgyrisikoskadene kan vare van-
skeligere & handtere, med lengre
tilhelingstid og stgrre sannsynlighet
for feilstillinger, manglende tilheling
og eventuelt videre utvikling til en
total beinfraktur [3].

Bade lavrisiko og hgyrisiko stress-
frakturer skal avlastes med krykker
i farste fase. Anbefalt avlastningstid
vil variere med alvorlighetsgraden
av skaden, og normalt vaere lenger
ved hgyrisiko enn lavrisiko stress-
frakturer [3]. Ved lavrisiko stress-
frakturer kan full vektbeering tillates
nar pasienten kan ga normalt uten
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smerter, mens man ved hgy-risiko
stressfrakturer anbefaler minimum
fire uker med total avlastning. Etter
avlastningsperioden vil rehabilite-
ringen besta av aktivitet og trening
med gradvis gkende belastning,
hvor progresjonen skal styres av
smerter. All aktivitet og trening skal
vaere smertefri, og belastning som
fremprovoserer smerter ma stoppes
[1,3]. Bruk av NSAIDs frarades ved
stressfrakturer, da disse prepara-
tene kan forsinke beintilhelingen

[3].

For & opprettholde fysisk kapasitet i
skadeperioden bgr pasienten opp-
muntres til & gjennomfgre mindre
belastende aktiviteter og trenings-
former som for eksempel sykling,
svgmming, lgping i vann, lgping pa
antigravitasjonsmglle, elipsemaskin
og tilpasset styrketrening. | trad
med spesifisitetsprinsippet bgr den
alternative treningen, i den grad
det er mulig, etterligne pasientens
normale treningsprogram bade i
bevegelsesmgnster, varighet og
intensitet.

Vanlig lgpetrening og idrettsspesi-
fikk trening ma gjenopptas langsomt
og kontrollert, med kontinuerlig
evaluering av symptomer. Warden
med flere sitt graderte lgpeprogram
(se bilde) er trukket frem i flere tid-
ligere utgaver av fagbladet, og er et
godt eksempel pa hvordan man kan
legge opp et lgpeprogram for a fa en
idrettsutgver eller mosjonist tilbake
til 30 min smertefri l@ping.

Tiden det tar fgr en pasient med
stressfraktur kan gjenoppta full
trening og idrettsdeltakelse vil for
gvrig kunne pavirkes av mange
faktorer, men studier har vist at det
tar i gjennomsnitt 21-26 uker ved
skadegrad 3 og 4 pa MR, 0g 11-15
uker ved skadegrad 1 og 2 (figur 3)
[10]. Dette kan vaere veiledende for
informasjonen vi gir til pasienten
angaende forventet rehabiliterings-
tid, og en fin mate & understreke at
stressfrakturer er skader som krever
talmodighet hos bade pasient og
behandler(e).

Til slutt bgr det nevnes at stress-
frakturer som ikke blir bra etter
innledende forsgk pa konservativ
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Stage/Level De<cription
0 Pre-entry to graduated running program
Pain during walking in normal acfivities of daily living
1 Initiaf boading and pogging (50% normal pace) with mcreasing duration
A Walk 30 minutes
B Rest
G Walk 3 minutes and jog 1 minute (3 repetitions)
1] Rest
E Walk 8 minutes and jog 2 mimges (3 repetitions)
F Rest
G Walk 7 minutes and jog 3 minubes (3 repetitions)
H Rest
| ‘Walk & mirutes and jog 4 mintes (3 repelitione)
J Rest
K Waik 4 minutes and og B minutes (3 repefitions)
L Rizst
[T} Walk 2 rminutes and jog B minutes (3 repetitions)
N Rt
2 Runming with increasing infensiy
A Jog 30 minufes
B Rist
H Run 30 minutes at 60% noimal pace
1] Rist
E Run 30 minutes at 60% nommal pace
F Hat
G Run 30 minubes at TO% normal pace
H Resi
| Run 30 minubes at B0 normal pace
J st
K Run 30 minutes at 90% nosmal pace
L Fest
M Run 30 minutes 3t full pace
N HEst
3 Runmng on consecutve days
A RAun 30 minutes at full pace
B Ruin 30 minubes at full paca
G Hesl
1] Auin 30 minutes ab full pace
E Run 30 minutes at full pace
F Rissl
Lt L A0 rrnibes Jt fll gacs

i

Returm o runmng

Gradert lopeprogram. Hentet fra Warden et al. 2014 [3]

behandling, av og til vil trenge
kirurgi [11]. I noen tilfeller av hgyri-

men dette bgr da vurderes individu-
elt av kvalifisert fagpersonell.

siko stressfrakturer vil det ogsa vaere

aktuelt med tidlig kirurgi uten a for-

Se referanser/kilder side 32.

sgke konservativ behandling fgrst,




