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Frekvensen av akillessenerupturer har 6kat under de senaste
decennierna [1, 2]. Riskgruppen dr framfor allt mén i 40-ars-
aldern, och skadetillfillet dr starkt forknippat med nagon
form av idrottsaktivitet dir akillessenan utsétts for hog be-
lastning. Rupturomradet dr oftast beliget 3-6 cm proximalt
om héilbenet; akillessenan idr hir som smalast, har mer be-
grinsad vaskularisering och samtidigt storre rotation [3].

Orsaken till den 6kande incidensen ar inte klarlagd men
misstinks vara multifaktoriell [4]. En riskfaktor som kan for-
klara den 6kade incidensen ir intermittent trining. Okad be-
lastning ger tillvixtstimulering och dirmed 6kad draghall-
fasthet. Efter en tids inaktivitet har senans belastningskapa-
citet minskat, och 6kad risk for ruptur féreligger om aktivi-
tetsnivan inte anpassas [5]. Andra riskfaktorer dr okad
pronation i fotleden samt likemedelsanvéndning, tex fluoro-
kinoloner, vilket kan ge tillvixthdmning och celldod som
minskar senans draghallfasthet [6, 7].

ANATOMI OCH PATOFYSIOLOGI

Akillessenans uppgift dr att 6verfora kraften fran de stora
vadmusklerna gastrocnemius och soleus, dven kallad triceps
surae, till hidlbenet (kalkaneus). Senan har hoga funktionella
krav och utsitts under gangaktivitet fér betydande belast-
ning, vilken 6kar vid exempelvis 16pning. Hélsenan ar upp-
byggd av atskilliga kollagenfibrer som delvis har en fjidrande
funktion. I vila antar kollagenfibrerna en vagig struktur, men
vid 6kande belastning blir strukturerna mer raka. Overstiger
strickningen (forlingningen) 4 procent uppstar en partiell
skada och vid 8 procent kan en total ruptur ske [4].

Akillessenan har en rotation pa 90 grader mellan muskelin-
fastningen i underbenet och infistningen till hidlbenet. Rota-
tionen och senans elasticitet resulterar i en fjiderfunktion
som bla bidrar till ett mer kostnadseffektivt 16psteg [8]. Akil-
lessenans inféstning till hdlbenet i kombination med gastro-
cnemius proximala inféstning till femurkondylerna innebar
en strickning vid extension i kniled samt dorsalflexion i fot-
led. Detta dr rorelser som uppkommer savil aktivt som pas-
sivt under idrottsaktivitet och innebér stor belastning av
akillessenan. Snabb férindring i en enskild eller i bada leder-
na dr dirfor potentiella rorelser som kan ge skada pa akilles-
senan.

Gastrocnemius bestar framst av typ I1-fibrer, som vid akti-
vering producerar snabba rorelser. Muskelkraften dr hogst da
muskeln dr maximalt striackt och ses bla under starten av en
16psprint [9]. Soleus ér en fjaderformad muskel och bestar i
motsats till gastrocnemius av langsamma typ I-fibrer. Mus-
keln har ett kortare rérelseomfang men storre dragkraft. Dess
frimsta funktion ir att halla kroppen uppritt och férhindra
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Senan stracks/forlangs successivt genom okad belastning. Vid
strackning 6ver 4 procent uppstar partiell skada, och strackning
over 8 procent kan resultera i total ruptur.
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att kroppen faller da tyngdpunkten passerar framfor knile-
den.

KLINISK PRESENTATION

Akillesseneruptur utgér sillan nagra diagnostiska svarighe-
ter. Genom noggrann anamnes och riktad statusundersok-
ning kan de flesta rupturer diagnostiseras korrekt [10].

Idrott som innebir hog belastning pa senan dr vanligt vid
skadetillfillet. Ibland hor patienten att senan gar av och upp-
lever i samband med detta kraftig smérta lokaliserad till om-
radet strax ovanfor hilbenet. Svullnad och blodning kan bli
synlig. Patienten kan inte sta pa ta pa skadad sida, eftersom
vadmuskulaturen ar satt ur funktion. Vid undersékningen
kan ett gap mellan senindarna palperas. Olika test kan an-
vindas for att pavisa skada, ddribland Thompsons test (Sim-
monds test) alternativt Matles test.

Ett observandum foreligger da plantarmuskeln/-senan
fortfarande ar intakt, vilket kan resultera i falskt negativt
test. Man kan i dessa fall be patienten att plantarflektera med
motstand; vid ruptur pa akillessenan ir plantarflexionskraf-
ten upphévd. Detta test 4r mycket kénsligt.

Ytterligare diagnostiska hjdlpmedel vid mycket svarbedom-
dafall utgorsiforsta hand av ultraljudsunderskning.

En viktig differentialdiagnos vid akillesseneruptur &r
bristning av den mediala gastrocnemius-muskelbuken, dven
kallad tennisben. Skadan har samma aldersincidens och risk-
spektrum som akillesseneruptur. Smértan &r dock lokalise-
rad till mellersta delen av vaden, och de kliniska testen, tex
Thompsons test, dr negativa.

BEHANDLING

Det finns principiellt tva behandlingsmetoder att vilja mel-
lan: kirurgisk och icke-kirurgisk. Kirurgisk behandling kan
vidare delas in i 6ppen och minimalinvasiv teknik [11]. Be-
handlingsrekommendationerna varierar mellan olika sjuk-
hus, men styrs ocksa utifran patientens fysiska krav och egna
onskemal.

Oberoende av den akuta behandlingen avlastas skadeomra-
det med gips eller ortos fér att minimera belastningen och
ddrmed risken for senférlingning och reruptur. Rehabilite-
ringsprocessen kan direfter besta av snabb (accelererad) eller
ldngsammare mobilisering, med eller utan viktbelastning.

Vid icke-kirurgisk behandling erhéller patienten en belast-
ningsbar ortos, till en bérjan med foteniplantarflekterat ldge.
Envanligbehandlingstid dr ca 8 veckor med korrigering av det
plantarflekterade liget varannan vecka. Under de forsta veck-
orna ar fotleden ofta immobiliserad, varefter successivt 6kad
rorelseaktivitet tillats i kombination med 6kad viktbelast-
ning,.

EVIDENSBASERADE SLUTSATSER
Efter granskning och analys av studier som publicerats mel-
lan 1997 och 2012 kan nedanstaende slutsatser dras.

Kirurgisk behandling leder till minskad risk for reruptur
jamfort med icke-kirurgisk behandling. Skillnad pavisas
framst i studier dir stora patientgrupper ingéar [11-20]. Den
totala risken for komplikationer, tex sarinfektion, ar dock
Okad vid kirurgisk behandling, framfor allt vid 6ppen teknik
[11, 12, 15, 19]. Skillnaden mellan 6ppen och minimalinvasiv
kirurgi dr liten; bada teknikerna iar forenade med lag frekvens
av reruptur [11, 21-26]. I tva studier har dock minimalinvasiv
teknik visat generellt minskad komplikationsfrekvens [11, 21],
men tekniken kan samtidigt 6ka risken foér skada pa sura-
lis-nerven [22, 24, 25]. Detta beskrivs dock framfor alltidldre
studier avseende minimalinvasiv teknik.

Den funktionella nedséittning som uppstar i samband med
olyckstillfillet minskar successivt men féorekommer fortfa-
rande 2 ar efter skadetillfillet [27]. Resultaten av de funktio-

Il Thompsons test

Vid Thompsons test vilar patienten underbenet mot en brits eller
stol med foten hangande utanfor. Undersokaren gér en manuell
kompression av patientens vadmuskelatur; utebliven plantarflexion
indikerar rupturerad akillessena.

H Matles test

Utebliven plantarflexion i fotled vid flexion i kndled (Matles test)
tyder pa akillesseneruptur.

M Tahivningstest

Tahdvningstest gar till sa att patienten genomfor en tahdvning
staende pa ett ben; vid akillesseneruptur dr 6vningen inte genom-
forbar.

»Det finns principiellt tva behandlings-
metoder att viilja mellan: kirurgisk och
icke-kirurgisk.«
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nella test som gjorts tyder pa att kirurgisk behandling ger ti-
digare aterhimtning av funktionen én icke-kirurgisk behand-
ling. Skillnad férekommer fram till kontroll vid 6 manader
och avtar darefter [4, 28].

Négon skillnad mellan ppen och minimalinvasiv kirurgi
eller mellan snabb och langsam mobilisering har dock inte
kunnat pavisas [23, 28-34]. Det finns studier som visar att be-
lastning, tex vid gang, kan vara gynnsam for likningsproces-
sen, eftersom belastning ger tillvixtstimulering av kollagenet
isenan [5]. Resultatméssigt finns dock inga entydiga bevis for
att mobiliseringsgraden skulle paverka det slutgiltiga funk-
tionella resultatet. Det dr ocksa oklart huruvida tidig mobili-
sering har betydelse for risken for reruptur, eftersom ingen
signifikant skillnad har pavisats i studier [11, 29, 30, 35-38].
Snabb mobilisering kan dock minska den generella frekven-
sen av komplikationer, didribland adherensbildning och ris-
ken for djup ventrombos [11, 28, 29, 35].

Resultaten av kirurgisk eller icke-kirurgisk behandling ef-
ter akillesseneruptur &r likartade. Vinsten i form av 1ag risk
for reruptur och eventuellt tidigare aterhdmtning av funk-
tionen vid kirurgisk behandling 6verviger ofta inte den risk
for infektion eller nervskada som kan uppkomma i samband
med ingreppet. Ddremot bor patienter som har ett yrke eller
utovaridrott pd en niva som stéller hoga krav pa akillessenan
opereras for att pa sa sidtt minska risken for reruptur. Mojli-
gen aterhdmtar de ocksa styrka i vadmuskulaturen tidigare
ochihogre grad, vilket 4r av betydelse for att kunna atervéin-
da till idrottsaktivitet, speciellt pa hég niva.

Det finns ocksé indikationer om minskad risk for férling-
ning av senan vid operativ behandling. Att undvika senfor-
ldngning har sannolikt stor betydelse for idrottsutévare. En
dialog mellan behandlande ldkare och patient &dr darfor av
stor betydelse for att komma fram till optimal behandling i
det enskilda fallet.

SJUKSKRIVNING OCH ATERGANG TILL ARBETE/IDROTT
Sjukskrivningsperioden kan kortas genom minimalinvasiv
kirurgisk behandling jamfoért med icke-kirurgisk behand-
ling [16]. Huruvida det &ven foreligger skillnad mellan 6ppen
kirurgisk och icke-kirurgisk behandling ar oklart. Tre stu-
dier har jaimfért dessa metoder, men ingen uppnédde statis-
tisk signifikans; som mest var skillnaden 54,9 jaimfort med
73,4 dagar till fordel for 6ppen kirurgisk behandling
(P=0,06), ochide 6vrigatvastudiernavar skillnaden mindre
[14,15,17]. 1 fyra av fem studier pavisades dock att snabb mo-
bilisering efter kirurgi ger kortare sjukskrivningsperiod [28,
29, 31, 35, 39].

Det framgar inte med tydlighet av tillgiangliga studier var-
for en sa 1ag andel av patienterna atergatt till tidigare aktivi-
tetsniva efter skadan. Andelen som atergétt varierar mellan
studierna: lagst andel i en randomiserad studie var endast 54
procent [9], och i de flesta studier var andelen runt 60-65 pro-
cent. Den laga andelen av patienter som atergatt till tidigare
aktivitetsniva ir generell och oberoende av behandlingsme-
tod och tid for mobilisering.

Tiden tills idrott kan aterupptas skiljer sig inte mellan kir-
urgisk och icke-kirurgisk behandling; ddremot kan snabb
mobilisering och tidig viktbelastning korta tiden efter 6ppen
kirurgisk behandling [14-17, 21, 28, 29, 31, 32, 36, 37, 39, 40].
Det &r troligt att tidig mobilisering skulle ha liknande effekt
efter bdde minimalinvasiv kirurgi och icke-kirurgisk be-
handling, men &nnu finns inga studier som bekriaftar detta.

FLER OCH STORRE RANDOMISERADE STUDIER BEHOVS
Kirurgisk behandling minskar frekvensen av reruptur jim-
fort med icke-kirurgisk behandling. Huruvida tidig mobili-
sering kan minska frekvensen ytterligare &r dnnu osikert.
Betriffande 6vriga komplikationer dr risken storre vid kirur-

[l »Tennisben«

_——,

Bristning i 6vergangen mellan akillessenan och vadmuskulaturen,
dven kallad tennisben, dr en viktig differentialdiagnos till akilles-
seneruptur.

M Ortos

Ortos ger rorelseinskrankning av fotled och férhindrar oonskad
belastning av akillessenan.

kirurgisk behandling efter akilles-
seneruptur ir likartade.«

|
B KONSENSUS

De flesta dr ense om att

e kirurgisk behandling minskar risken for reruptur men samtidigt
innebédr en 6kad risk for komplikationer generellt, tex sarinfek-
tion (oftast ytlig)

e skillnaden i resultat mellan 6ppen och minimalinvasiv kirurgi ar
liten

e behandlingsmetoden inte paverkar mojligheten att aterga till
idrott

e tidig mobilisering kan minska den totala komplikationsrisken
utan att d6ka risken for reruptur

e tidig mobilisering kan minska sjukskrivningstiden och tiden tills
idrott kan aterupptas

e funktionen efter en akillesseneruptur dr nedsatt oavsett behand-
ling och rehabilitering.

Asikterna garisdr om

e huruvida kirurgi eller icke-kirurgi ar den optimala behandlingen

e betydelsen av eventuell forlangning av hdlsenan

e ndrrehabiliteringsprocessen ska paborjas och hur den ska utfor-
mas

e huruvida tidig mobilisering kan minska forekomsten av reruptur.
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gisk &n vid icke-kirurgisk behandling. Vid minimalinvasiv
kirurgisk behandling kan dock komplikationsrisken minska
samtidigt som frekvensen av reruptur ir 1ag. Tidig mobilise-
ring kan minska den generella komplikationsfrekvensen vid
savil kirurgisk som icke-kirurgisk behandling samtidigt som
sjukskrivningsperiod och tiden tills idrott kan aterupptas
kortas. Den funktionella styrkan forbéttras under uppfolj-
ningsperioden men &r inte helt aterstilld 2 ar efter skadan
oberoende avbehandling.
For att faststilla vilken behandlingsmetod som ger bést re-
sultatet krivs fler och stérre randomiserade studier, med
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