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NHG-Standaard Enkelbandletsel (tweede herziening)

Janneke Belo, Pieter Buis, Rogier van Rijn, Evelien Sentrop-Snijders, Sicco Steenhuisen, Clara Wilkens, Roeland Geijer, Masja Loogman

Belangrijkste wijzigingen

= Derichtlijnis in essentie ongewijzigd.

= Bij de functionele behandeling van
een laterale enkelbandruptuur wordt
tapebandage 6f een enkelbrace aan-
bevolen.

Kernboodschappen

= Pasde OttawaAnkle Rules toe om een
fractuur uit te sluiten.

= Geef bij een distorsie adviezen, desge-
wenst aangevuld met pijnstilling.

= Geef bij een ruptuur adviezen aange-
vuld met een tape 6f een enkelbrace.

= Overweeg het adviseren van huis-
werkoefeningen of verwijzing voor
oefentherapie bij ernstig enkelband-
letsel en bij sporters ter preventie van
een recidief.

= Adviseer bij sport met een hoog risico
op inversietraumata of bij enkelbelas-
tend werk een enkelbrace of tapeban-
dage ter preventie van recidieven.

INLEIDING
De NHG-Standaard Enkelbandletsel
geeft richtlijnen voor diagnostiek en
behandeling van acute laterale enkel-
bandletsels die het gevolg zijn van een
inversietrauma. Afhankelijk van de in-
werkende kracht treedt een letsel op dat
varieert van een distorsie tot een rup-
tuur van een of meerdere delen van de
enkelband of een fractuur van een van
de aangrenzende botstukken. De stan-
daard geeft aan bij welke verschijnselen
de huisarts een fractuur dient te over-
wegen en een rontgenfoto moet aanvra-
gen. Voorts is de diagnostiek gericht op
het maken van een onderscheid tussen
een distorsie en een ruptuur. Dit onder-
scheid is van belang omdat bij een dis-
torsie een specifieke behandeling niet
noodzakelijk is, terwijl bij een ruptuur
een zogenaamde functionele behande-
ling met een tapebandage of brace de
voorkeur verdient. De huisarts is door
toepassing van de richtlijnen in deze
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(tweede herziening). Huisarts Wet 2012; 55(8):352-6.

De standaard en de wetenschappelijke verantwoording zijn geactuali-
seerd ten opzichte van de vorige versie (Huisarts Wet 2000;43(1)32-7).
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standaard in staat het overgrote deel
van de patiénten met acuut lateraal
enkelbandletsel zelfstandig te behan-
delen.

Deze standaard geeft daarnaast be-

perkt richtlijnen voor de preventie van
en verwijzing bij chronische klachten
van de enkel ontstaan na een inversie-
trauma.
De aanbevelingen van de NHG-Stan-
daard komen overeen met die van de
multidisciplinaire richtlijn Acuut late-
raal enkelbandletsel 2011. Deze multi-
disciplinaire richtlijn is samengesteld
door diverse disciplines, met inbegrip
van het NHG [Kwaliteitsinstituut voor
de Gezondheidszorg CBO 2011].

Inbreng van de patiént

De NHG-Standaarden geven richtlijnen
voor het handelen van de huisarts; de rol
van de huisarts staat dan ook centraal.
Daarbij geldt echter altijd dat factoren van
de kantvan de patiént het beleid mede be-
palen. Om praktische redenen komt dit
uitgangspunt niet telkens opnieuw in de
richtlijn aan de orde, maar wordt het hier
expliciet vermeld. De huisarts stelt waar
mogelijk zijn beleid vast in samenspraak
met de patiént, met inachtneming van
diens specifieke omstandigheden en met
erkenning van diens eigen verantwoorde-
lijkheid, waarbij adequate voorlichting een
voorwaarde is.

Afweging door de huisarts

Het persoonlijk inzicht van de huisarts is
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk
aspect. Afweging van de relevante facto-
renin de concrete situatie zal beredeneerd
afwijken van het hierna beschreven beleid
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet
dat deze standaard bedoeld is om te fun-
geren als maat en houvast.

Delegeren van taken

NHG-Standaarden Dbevatten richtlijnen
voor huisartsen. Dit betekent niet dat de
huisarts alle genoemde taken persoonlijk
moet verrichten. Sommige taken kunnen
worden gedelegeerd aan de praktijkassis-
tente, praktijkondersteuner (POH-GGZ)
of praktijkverpleegkundige, mits zij wor-
den ondersteund door duidelijke werkaf-
spraken waarin wordt vastgelegd in welke
situaties de huisarts moet worden ge-
raadpleegd en mits de huisarts toeziet op
de kwaliteit. Omdat de feitelijke keuze van
de te delegeren taken sterk afhankelijk is
van de lokale situatie, bevatten de stan-
daarden daarvoor geen concrete aanbe-

velingen.

ACHTERGRONDEN
De incidentie van enkeldistorsies in de
huisartsenpraktijk bedraagt 8 per 1000
patiénten per jaar, waarbij de hoogste
incidentie wordt gezien in de leeftijds-
categorie 15 tot 24 jaar. De incidentie is
hoger bij mannen dan bij vrouwen.! Het
overgrote deel van de patiénten met en-
kelblessures meldt zich bij de huisarts.
Bij de patiénten met een enkeldistor-
sie varieert het percentage patiénten
met een fractuur van ongeveer 5% in de
huisartsenpraktijk tot 20% op de eer-
stehulpafdeling van een ziekenhuis.
Het betreft meestal een fractuur van de
malleolus lateralis of de basis van het os
metatarsale V en soms van de malleolus
medialis of het os naviculare.?

De incidentie van rupturen van de
enkelband in de huisartsenpraktijk is
niet precies bekend. De incidentie op Ne-
derlandse eerstehulpafdelingen ligt tus-
sen 10 en 20% van alle enkeldistorsies. Bjj
een ruptuur is vrijwel altijd het ligamen-
tum talofibulare anterius aangedaan,
soms in combinatie met een ruptuur van
een van de andere ligamenten.

Er zijn aanwijzingen dat, voorname-
lijk bij sporters, de volgende onafhan-
kelijke risicofactoren een rol spelen bij
het oplopen van een acuut lateraal en-
kelbandletsel: een verminderde balans,
een enkeldistorsie in de voorgeschiede-
nis en fysiek contact met een medespe-
ler zoals bij volleybal of voetbal.?

De duur van het herstel is athanke-
lijk van de aard en de ernst van het let-
sel. De pijnklachten nemen in de eerste
2 weken veelal snel af. Een gedeelte van
de patiénten houdt langdurig (langer
dan een jaar) pijnklachten of last van
instabiliteit. Het percentage recidieven
varieert per onderzoek van 3 tot 34%.*

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK

In het eerste consult na het trauma be-
oordeelt de huisarts, aan de hand van
de Ottawa Ankle Rules, of er een indica-
tie bestaat voor het aanvragen van een
rontgenfoto (zie gecursiveerde item bij
anamnese en [tabel 1]). De Ottawa Ankle
Rules zijn vooral geschikt om fracturen
uit te sluiten. De toepassing ervan is het
meest betrouwbaar binnen 48 uur na
het trauma.’
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Als een fractuur niet waarschijnlijk dan
wel uitgesloten is, maakt de huisarts
met aanvullend lichamelijk onderzoek
een onderscheid tussen een distorsie en
een ruptuur. Bij veel pijn en zwelling is
het onderscheid tussen een distorsie of
een ruptuur in het eerste consult niet
goed te maken. Maak in dat geval een
nieuwe afspraak voor 4 tot 7 dagen later.
Een eventuele hematoomverkleuring
zal doorgaans ook pas na deze periode
zichtbaar worden.

Geef voor de periode tot het volgende
consult het advies om bewegingen die
de pijn duidelijk verergeren te vermij-
den. Desgewenst kan de patiént elle-
boogkrukken gebruiken.

Anamnese en lichamelijk onderzoek

= Vraag naar:

-tijdstip en aard van het trauma
(verzwikking, val, geweld van bui-
tenaf);

-belastbaarheid direct na het trauma
(onvermogen van de patiént om direct na het
trauma de enkel te belasten door het maken
van vier stappen zonder hulp);

- pijn (ernst, lokalisatie, verloop na het
trauma);

- eerdere enkelklachten of -traumata
en het beloop en de behandeling
daarvan.

Inspecteer de stand van de voet ten op-

zichte van het onderbeen.

Pas de Ottawa Ankle Rules toe ter uit-

sluiting van een fractuur [tabel 1] en

[figuur].

Beoordeel (in het eerste of in het ver-

volgconsult na 4 tot 7 dagen) of er

sprake is van een distorsie of een en-
kelbandruptuur. Vergelijk altijd met
de andere zijde.

= Inspecteer zwelling (plaats en omvang)

Tabel1 Ottawa Ankle Rules

= onvermogen van de patiént om direct na het
trauma én in de onderzoekkamer de enkel te
belasten door het maken van 4 stappen
zonder hulp, 6f

= A pijn bij palpatie van de achterzijde van de
onderste 6 cm van de laterale malleolus, 6f

= B pijn bij palpatie van de achterzijde van de
onderste 6 cm van de mediale malleolus, 6f

= C pijn bij palpatie van de basis van het os
metatarsale V, 6f

= D pijn bij palpatie van het os naviculare.
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Figuur Ottawa Ankle Rules (Bachmann, 2003)
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A-D: zie [tabel 1]

en hematoomverkleuring (meestal pas
na enkele dagen zichtbaar).t

Palpeer en beoordeel de drukpijnlijk-
heid van de voorzijde van de laterale
malleolus (de insertie van het liga-
mentum talofibulare anterius).

Voer de voorsteschuifladetest uit.
Plaats de patiént in rugligging of
zittend met bovenbeen op de onder-
zoeksbank en onderbeen afhangend.
Omvat de hiel en ondersteun de voet-
zool met de onderarm. Plaats de enkel
in 15 graden plantairflexie. Omvat met

de andere arm de voorzijde van het
onderbeen ongeveer 10 cm boven de
enkel. Vraag de patiént te ontspannen
enbeweeg de voet naar ventraal bij een
gefixeerd onderbeen. De test is positief
indien de voet ten opzichte van het on-
derbeen circa 1 cm of meer naar ven-
traal beweegt in vergelijking met de
gezonde zijde.

Aanvullend onderzoek
Indien minimaal één van de Ottawa
Ankle Rules positief is, is het risico op

Abstract

Belo JN, Buis PA), Van Rijn R, Sentrop-Snijders EM, Steenhuisen S, Wilkens C, Geijer RMM, Loogman MCM.
NHG Guideline Ankle sprains (second revision). Huisarts Wet 2012;55(8):352-6.

The NHG Guideline Ankle Sprains was recently reviewed for the second time, but remains essentially
unchanged.

Ottawa Ankle Rules (OAR) When first seeing a patient with suspected sprained ankle, the general practitio-
ner should use the Ottawa Ankle Rules to determine whether X-ray of the ankle is indicated. These rules
are especially useful for excluding fractures and are most reliable when applied within 48 hours of the
trauma. If one or more of the rules are positive, an ankle X-ray should be requested.

Delayed physical examination If the Ottawa Ankle Rules are negative and if additional physical examination
(anterior drawer test) does not enable a distinction to be made between a sprained ankle and a torn ankle
ligament, the patient should be re-examined after 4 to 7 days. Torn ankle ligament is the most likely diag-
nosis if pain is elicited by palpation of the anterior of the lateral malleolus and if there is a visible haema-
toma or a positive anterior drawer test.

Treatment Patients with a sprained ankle should be given information about the sprain and, if necessary,
prescribed a local or oral analgesic. Patients with a suspected torn ankle ligament should be treated with
an ankle brace or tape bandage for 6 weeks and monitored every 2 weeks. To prevent recurrence, patients
who participate in sports carrying a high risk of inversion injuries or who perform strenuous physical work
should be advised to use an ankle brace or tape bandage during these activities and/or be referred for
exercise therapy or given exercises to do at home.
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een fractuur verhoogd. Vraag dan een
rontgenfoto aan en vermeld bij de aan-
vraag de relevante bevindingen van het
lichamelijk onderzoek. Het absolute
risico van een fractuur in de eerste lijn
blijft echter klein.?

Andere aanvullende diagnostiek
(echo, MRI of artrografie) is niet zinvol
bij acuut lateraal enkelbandletsel.”®

Evaluatie

= Stel na het uitsluiten van een frac-
tuur (afwezigheid van een positieve
Ottawa Ankle Rule of een niet-afwij-
kende rontgenfoto) in het eerste con-
sult de diagnose distorsie bij patiénten
met geringe verschijnselen. Dit bete-
kent dat er sprake is van een redelijk
goede belastbaarheid (lopen), geringe
zwelling en pijn, afwezigheid van he-
matoomverkleuring en een negatieve
voorsteschuifladetest. Bij de patiénten
met ernstiger klachten of symptomen
is er mogelijk een enkelbandruptuur. Zij
worden na vier tot zeven dagen voor
herbeoordeling teruggezien.

Stel bij patiénten die na vier tot ze-
ven dagen voor herbeoordeling terug
worden gezien de diagnose ruptuur bij
pijn bij palpatie van de voorzijde van de
laterale malleolus in combinatie met
hematoomverkleuring of een positieve
voorsteschuifladetest. Bij afwezigheid
van pijn aan de voorzijde van de laterale
malleolus of bij pijn zonder hematoom
en zonder positieve schuifladetest is er
sprake van een distorsie.

Tabel 2 Tapebandage en braces

Tapebandage

RICHTLIJNEN BELEID
De onderstaande richtlijnen zijn van
toepassing nadat een fractuur is uit-
gesloten en de huisarts in het eerste of
vervolgconsult de diagnose distorsie of
ruptuur heeft gesteld.

Voorlichting en adviezen

= Leg bij een distorsie uit dat de enkelband

is uitgerekt. Het hervatten van de nor-

male activiteiten is in de regel binnen

een tot twee weken mogelijk. De patiént

mag de enkel op geleide van de pijn be-

lasten. Als de patiént dat prettig vindt,

kan voor enkele dagen een steunende

elastische zwachtel worden aangelegd.

Een tapebandage is niet nodig.

Geef bij een ruptuur de volgende voorlich-

ting:

- de enkelband is zodanig uitgerekt dat
deze (gedeeltelijk) is gescheurd,;

- het herstel zal in de regel enkele we-
ken (werkhervatting) tot maanden

(sporten) in beslag nemen, maar de
prognose ten aanzien van het hervat-
ten van de gebruikelijke activiteiten
is goed. In deze fase kan de enkel (bij-
voorbeeld na inspanning) nog klach-
ten geven (pijn, zwelling en een onze-
ker gevoel), maar hoeft de enkel niet
te worden ontzien; een functionele
behandeling met een tapebandage
[tabel 2| of enkelbrace ondersteunt
het herstel.
= Geef bij een ruptuur voorts de volgende
instructies:
- beweeg tijdens zitten of liggen regel-

Het principe van de behandeling met een tapebandage is het voorkomen van inversie, waardoor de
laterale band wordt beschermd. Tegelijkertijd dienen dorsaal- en plantairflexie in voldoende mate
mogelijk te blijven, zodat de voet tijdens het lopen normaal kan worden afgewikkeld. De duur van de

behandeling bedraagt zes weken.

De tapebandage wordt, nadat de zwelling is afgenomen, aangebracht met de voet in negentig graden
ten opzichte van het onderbeen en in lichte eversie. Verwissel de bandage iedere twee weken, of zo
nodig eerder als deze te strak of te los zit of vies geworden is. Adviseer de bandage droog te houden ter

voorkoming van verweking en infectie van de huid.

Tapebandage wordt bij voorkeur gedaan door een praktijkmedewerker of een fysiotherapeut met

voldoende ervaring met het aanleggen van de tape.

Braces

Er zijn anno 2012 verschillende soorten braces beschikbaar voor de eerste lijn:

= semi-rigide braces of veterbraces; deze behouden hun stevigheid;
= non-rigide braces zoals elastische braces; deze gaan op den duur door rekken losser zitten.

Aanbevolen wordt om ervaring op te doen met één type brace of samen te werken met een (sport)

fysiotherapeut met ervaring met braces.
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matig de enkel door het uitvoeren van
plantair- en dorsaalflexie;

- oefen het lopen dagelijks; zet daarbij
de voet recht naar voren en wikkel
deze zo normaal mogelijk af;

- gebruik bij veel pijn desgewenst en-
kele dagen elleboogskrukken;

-neemt de pijn ten gevolge van het lo-
pen toe, stop dan het oefenen met lo-
pen een dag en begin de volgende dag
opnieuw;

- voer de belasting geleidelijk op door de
paslengte en de duur van het lopen te
verlengen.

In aansluiting op de gegeven monde-
linge adviezen kan de huisarts de patiént
de NHG-Patiéntenbrief Enkelbandletsel
meegeven of verwijzen naar www.thuis-
arts.nl/enkelbandletsel, waar ook huis-
werkoefeningen te vinden zijn.

Niet-medicamenteuze behandeling

Voor zowel distorsies als rupturen geldt
dat het gebruikelijk is om in de acute fase
de zogenaamde RICE-Tegel toe te passen.
RICE staat voor Rest (rust), Ice (cryothe-
rapie), Compression (drukverband) en Ele-
vation (hoogleggen van het been). Bewijs
dat deze maatregelen leiden tot een snel-
lere revalidatie ontbreekt echter. Daarom
kunnen deze worden geadviseerd noch
ontraden.?

Adviseer bij een ruptuur een functi-
onele behandeling met tapebandage of
een enkelbrace. De keuze tussen tapen of
een brace is athankelijk van de voorkeur
van de patiént en de praktijkomstandig-
heden (vaardigheid met tapen, ervarin-
gen met en beschikbaarheid van braces)
[tabel 2]. Een functionele behandeling
heeft de voorkeur boven een periode van
immobilisatie van vier weken." Op basis
van de literatuur is niet duidelijk welke
functionele behandeling het beste is. Een
elastische bandage is makkelijk aan te
brengen en comfortabel, zeker in de acu-
te fase, maar geeft minder steun dan tape
of brace. Zowel tape als brace zijn goed in
staat de beweeglijkheid van de enkel te
verminderen, maar tape en non-rigide
braces gaan losser zitten ten gevolge van
activiteiten. Alleen veterbraces of semi-
rigide braces behouden hun stevigheid.”?
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Patiénten met een enkelbandruptuur die
sporten, kunnen doorgaans na zes weken
de training geleidelijk hervatten. Advi-
seer te starten met fietsen, zwemmen of
(hard)lopen op een egale onderlaag. Advi-
seer het hervatten van wedstrijdsport pas
indien normale trainingen goed worden
volbracht.

Overweeg huiswerkoefeningen te ad-
viseren of te verwijzen voor oefentherapie
bij patiénten met ernstig enkelbandlet-
sel ter bevordering van het herstel en bij
sporters of personen met enkelbelastend
werk ter preventie van een recidief.>?

Fysiotechnische applicaties (ultrage-
luid, kortegolftherapie (UKC), diadynami-
sche stroom en laser) zijn niet bewezen
effectief.#

Medicamenteuze behandeling

Adviseer desgewenst voor een periode
van twee weken paracetamol. Paraceta-
mol is eerste keus pijnstiller, omdat dit
middel een breed veiligheidsprofiel heeft.
Geef als tweede keus, of bij onvoldoende
resultaat ibuprofen, diclofenac of na-
proxen. Op de huid aangebrachte NSAID’s
(in een créme of gel, eventueel onder oc-
clusie met een pleister) hebben minder
gastro-intestinale bijwerkingen maar
zijn waarschijnlijk slechts kortdurend (en
afhankelijk van de indicatie minder) ef-
fectief. Zie voor meer informatie omtrent
comorbiditeit, bijwerkingen en interac-
ties en omstandigheden waarbij maag-
bescherming geadviseerd wordt de FTR
Pijnbestrijding (www.nhg.org).’s

Controles en preventie

= Bij patiénten met een enkelbanddistor-
sie zijn controles niet nodig. Instrueer
de patiént terug te komen indien na
een tot twee weken geen verbetering is
opgetreden. Herhaal in dat geval het li-
chamelijk onderzoek.

= Controleer patiénten met een laterale
enkelbandruptuur die worden behandeld
met een tapebandage of een enkelbrace
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gedurende zes weken tweewekelijks, of
eerder indien daar behoefte aan is. In-
formeer naar klachten, inspecteer het
looppatroon (belasting en afwikkelen
van de voet) en verwissel de bandage.
Een gunstig beloop wordt gekenmerkt
door een spoedige afname van pijn en
zwelling, herstel van het normale loop-
patroon en een volledig herstel van
het dagelijks functioneren (waaronder
werk en sport). Adviseer om het gebruik
van de brace daarna te verminderen.
Adviseer bij patiénten met recidive-
rende enkelbanddistorsies die een sport
met een hoog risico op inversietrauma
beoefenen (zoals voetbal, volleybal, bas-
ketbal, veldhockey) of enkelbelastend
werk hebben ter secundaire preventie
het gebruik van een enkelbrace of tape.'®
Het is niet aangetoond dat het dragen
van hoge dan wel lage schoenen of het
gebruik van werkschoenen recidieven
voorkomt.”

Bij een afwijkend beloop: evalueer de
klachten opnieuw en heroverweeg een
(avulsie)fractuur (van de enkel, voet-
wortel- of middenvoetbeentjes).!®

Verwijzing

» Bij een fractuur: verwijs naar een trau-
machirurg of (orthopedisch) chirurg.
Verwijs met spoed bij een standsafwij-
king van voet of onderbeen of een open
fractuur.

= Bij patiénten die na een adequate be-
handeling en ondanks preventieve
maatregelen forse beperkingen on-
dervinden door een onzeker gevoel,
recidiverend zwikken of spierzwakte:
overweeg verwijzing naar een fysiothe-
rapeut voor oefentherapie (co6rdinatie-
en spierkrachttraining). Dit geldt ook
bij patiénten die sporten of met enkel-
belastend werk, met als doel recidieven
te voorkomen. 2

» Bij onvoldoende effect en aanhoudende
klachten in de vorm van persisterende
pijn, functiebeperking of chronische

NHG-STANDAARD

laxiteit kan de huisarts verwijzen naar
een traumachirurg of (orthopedisch)
chirurg ter evaluatie van onderliggende
aandoeningen en eventueel chirurgi-
sche behandeling.'*

= Bij patiénten met enkelbelastend werk:
ga na wat voor werk de patiént doet en
verwijs voor overleg en een werkhervat-
tingsstrategie naar de bedrijfsarts.?

= Bij problemen op sportmedisch gebied:
verwijs zo nodig naar sportfysiothera-
peut of sportarts.

Samenwerking

In de regel vindt de behandeling van
een enkelbandletsel plaats in de eerste
lijn.* Na een eerste beoordeling of ront-
gendiagnostiek in de tweede lijn wordt
de patiént terugverwezen naar de eerste
lijn indien verdere behandeling in de
tweede lijn niet geindiceerd is. Andere
disciplines rapporteren de huisarts als
zij geconsulteerd zijn door een patiént
met acuut enkelbandletsel. De nacon-
troles van de huisarts kunnen worden
overgedragen op de fysiotherapeut bij
verwijzing naar de fysiotherapeut voor
tapen of het aanmeten van een brace.

Aandachtspunten voor het maken van

werkafspraken in de regio:

= indicaties voor verwijzing naar de fy-
siotherapeut of de tweede lijn;

= afspraken tussen de eerste en tweede
lijn bij zelfverwijzing op de SEH;

= taakverdeling tussen huisarts en fy-
siotherapeuten bij tapen en/of het
aanmeten van een brace en verdere
begeleiding van de patiént;

= onderlinge afstemming van voorlich-
tingsmateriaal en van de adviezen
van de betrokken zorgverleners.?

© 2012 Nederlandse Huisartsen Genootschap
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Totstandkoming

In oktober 2010 startte een werkgroep met
de herziening van de NHG-Standaard Enkel-
bandletsel. De werkgroep bestond uit de vol-
gende leden: dr.).N. Belo, huisarts te Katwijk;
dr. P.A.). Buis, huisarts-epidemioloog te Har-
derwijk; R.M. van Rijn, huisarts te Rotter-
dam; E.M. Sentrop-Snijders, huisarts-waar-
nemer te Voorschoten; S. Steenhuisen,
huisarts te Eindhoven; C. Wilkens, huisarts-
waarnemer te Utrecht. Door de werkgroep is
geen belangenverstrengeling ~ gemeld.
M.C.M. Loogman, huisarts en wetenschap-
pelijk medewerker van de afdeling Richtlijn-
ontwikkeling en Wetenschap, begeleidde de
werkgroep en voerde de redactie. Dr. R.M.M.
Geijer was betrokken als senior wetenschap-
pelijk medewerker van deze afdeling. M.M.
Verduijn, apotheker, was als senior weten-
schappelijk medewerker Farmacotherapie

van dezelfde afdeling betrokken. F. Jonkers
was betrokken als wetenschappelijk mede-
werker van de afdeling Implementatie.

Ook werd commentaar ontvangen van een
aantal referenten: prof.dr. R. de Bie, hoogle-
raar Fysiotherapie; prof.dr. T. Lagro-Janssen,
huisarts en hoogleraar Huisartsgeneeskun-
de; L. Visser, adviseur zorg advies namens het
College voor Zorgverzekeringen; dr. P. van
den Hombergh, huisarts, namens de Lande-
lijke Huisartsen Vereniging; P. Koeck, huis-
arts, namens de Vlaamse Vereniging van
Huisartsen; prof.dr. C.T.). Hulshof, bedrijfs-
arts namens de Nederlandse Vereniging voor
Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde; D. Dost,
apotheker KNMP Geneesmiddel Informatie
Centrum; prof.dr. H.J. ten Duis, traumachi-
rurg afdeling Chirurgie UMC Groningen; R.
de Haan, traumachirurg Nederlandse Ver-

eniging voor Traumatologie; P.A. van Beek,
sportarts; dr. G. Kerkhoffs, orthopedisch chi-
rurg AMC Amsterdam. R.J. Hinloopen en dr.
R. Starmans, beiden huisarts, hebben na-
mens de NHG-Adviesraad Standaarden
(NAS) beoordeeld of de ontwerpstandaard
antwoord geeft op de door de NAS gestelde
vragen. Vermelding als referent betekent
overigens niet dat iedere referent de stan-
daard inhoudelijk op elk detail onderschrijft.
In april 2012 werd de standaard becommen-
tarieerd en geautoriseerd door de NHG-Au-
torisatiecommissie.

De gevolgde zoekstrategie voor de onder-
bouwende literatuur is te vinden bij de
webversie van deze standaard. Tevens zijn de
procedures voor de ontwikkeling van de
NHG-Standaarden in te zien in het procedu-
reboek (zie www.nhg.org).
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NOTEN

1 Epidemiologie

Het totaal aantal distorsies (enkel, knie, pols en
hand) in de huisartsenpraktijk wordt geschat op
27 per 1000 patiénten per jaar. Enkeldistorsies ko-
men het meeste voor [Van de Lisdonk 2008].

In de Tweede Nationale Studie (2004) werden
distorsies van de enkel afzonderlijk geregistreerd.
De totale incidentie bedroeg 8 per 1000 patiénten
per jaar. De hoogste incidentie wordt gezien in de
leeftijd 15 tot 24 jaar (mannen: 17,8 per 1000 per
jaar, vrouwen: 14,2 per 1000 per jaar). Op oudere
leeftijd, boven de 45 jaar, melden zich meer vrou-
wen dan mannen met distorsies [Van der Linden
2004].

Volgens cijfers van consument en veiligheid
lopen jaarlijks zo'n 600.000 sporters enkelblessu-
res op. Van hen melden 130.000 mensen zich bij de
huisarts, 26.000 mensen op de SEH en 87.000
mensen bij de fysiotherapeut. Mogelijk heeft de
directe toegankelijkheid van de fysiotherapeut
geleid tot een daling van het aantal patiénten dat
zich bij de huisarts meldt (in de vorige standaard
werd vermeld dat ongeveer 200.000 mensen per
jaar zich bij de huisarts melden met een enkeldis-
torsie). De meeste enkelblessures ontstaan tijdens
voetbal, gevolgd door hardlopen en volleybal [Con-
sument en Veiligheid 2011].

Ongeveer 10% van de ongevalsletsels en sport-
blessures in de privésfeer betreft de enkel. Bij
acute sportblessures gaat het in 21% van de geval-
len om de enkel en bij arbeid in 10% van de geval-
len [Vriend 2011]. Klachten van voet of enkel leiden
maar in een klein percentage van de gevallen tot
langdurig arbeidsverzuim [Picavet 2003].

2 Inversietrauma en frequentie van fractuur,
distorsie of ruptuur
In een drietal onderzoeken, uitgevoerd op eerste-
hulpafdelingen van Nederlandse ziekenhuizen,
was het percentage rupturen bij patiénten met
een inversietrauma respectievelijk 8, 16 en 18%
[Van Moppers 1982, Zeegers 1995, Van Dijk 1994]. In
alle gevallen werd de diagnose gesteld met behulp
van rontgencontrastonderzoek van het bovenste
spronggewricht (artrografie) binnen 5 dagen na
het trauma, nadat op klinische gronden, vooral op
basis van pijn, zwelling en functiebeperking, een
voorselectie van patiénten had plaatsgevonden.

Het percentage fracturen bij patiénten die na
een inversietrauma de huisarts bezoeken is niet
precies bekend. Uit het transitieproject blijkt dat
bij patiénten met een enkeldistorsie (ICPC L77) in
121 van de 954 (13%) van de gevallen rontgenonder-
zoek wordt aangevraagd. In 1,4% (13/954) is er spra-
ke van een fractuur van tibia of fibula. Het is ech-
ter niet duidelijk of het hier uitsluitend
inversietrauma’s betreft. Ook het aandeel van de
voetfracturen (met name van het os metatarsale
V) ontbreekt [Lamberts 1994]. Het percentage frac-
turen bij patiénten die de eerstehulpafdeling van
een ziekenhuis bezoeken ligt tussen de 15 en 20%.
Zeegers vond bij 3129 patiénten met een inversie-
trauma 472 fracturen (15%), merendeels van de la-
terale malleolus of het os metatarsale V. Hieron-
der waren 54 fracturen van de laterale malleolus
onder het niveau van de tibiofibulaire syndesmose
(Weber type A) en 129 fracturen van de schacht van
het os metatarsale V (Jonesfractuur) of van de basis
van het os metatarsale V. Bij deze fracturen, met
uitzondering van de Jonesfractuur, volstaat door-
gaans een functionele behandeling met een tape-
bandage [Zeegers 1995]. In een onderzoek bij pa-
tiénten die met een enkeltrauma de eerste hulp
bezochten (n = 2342) werden 472 fracturen gevon-
den (20%). Ook hier betrof het in ruim driekwart
van de gevallen een fractuur van de laterale mal-
leolus of het os metatarsale V. Van de patiénten
met een fractuur had 18% een avulsiefractuur,
waarvoor eveneens een functionele behandeling
volstaat [Stiell 1994].

Het lijkt verdedigbaar om het maken van een
rontgenfoto na een inversietrauma in de huisart-
senpraktijk eventueel uit te stellen tot de volgende
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dag, aangezien de kans op een fractuur heel klein
is en het geen consequenties heeft voor het beleid
als de foto een dag later wordt gemaakt.

3 Predisponerende factoren

Bestaande richtlijnen doen weinig tot geen uit-
spraken over intrinsieke of extrinsieke factoren
die het risico op lateraal inversieletsel van de enkel
verhogen. Mogelijk dat meer inzicht in intrinsieke
of extrinsieke risicofactoren aangrijpingspunten
voor preventie geeft.

Intrinsieke risicofactoren

In een systematische review werd gekeken naar de
voorspellende waarde van 4 mogelijke risicofacto-
ren voor het ontstaan van lateraal enkelbandlet-
sel: kracht, propriocepsis, bewegingsuitslag en
balans bij patiénten ouder dan 15 jaar met een eer-
ste of recidief lateraal enkelletsel.

Er werden 21 onderzoeken geincludeerd; 3
RCT’s en 18 prospectieve cohortonderzoeken (n =
4058; follow-up 2 tot 48 maanden). In 15 van de 21
onderzoeken ging het om atleten (n = 2234), in de
overige 6 onderzoeken ging het om studenten (n =
184), militairen (n = 1483) of een gemengde popula-
tie (n = 157). De onderzoeken waren zeer hetero-
geen van aard (het enkelletsel soms niet nader ge-
specificeerd, mediale en laterale distorsies,
recidieven of eerste enkelletsels, samenstelling
populaties). Patiénten met een beperkte dorsi-
flexie in de enkel bleken een hoger risico te hebben
op lateraal enkelbandletsel (2 onderzoeken, n =
1125). Tussen spierkracht en het risico op enkel-
bandletsel werd geen relatie gevonden (10 onder-
zoeken, n = 1648). Een slechte propriocepsis (waar-
neming van stand, bewegingssnelheid en
bewegingsrichting van extremiteiten en hun on-
derdelen) werd geassocieerd met een hoger risico
op enkelbandletsel (2 onderzoeken, n = 400). Ook
een minder goede balans werd in een aantal on-
derzoeken geassocieerd met een verhoogd risico op
enkelbandletsel (4 onderzoeken, n = 576). Balans
werd gedefinieerd als het vermogen op één been te
staan en het evenwicht te bewaren [De Noronha
2006).

Ook in een drietal andere cohortonderzoeken
(onder sporters) die niet in deze review zijn opge-
nomen (n = 42, n = 230, 0 = 169) bleek dat sporters
met een verminderde balans een hoger risico heb-
ben op het oplopen van enkelbandletsel [Hryso-
mallis 2007, Trojian 2006, Wang 2006

In 5 cohortonderzoeken (n = 169 atleten
[McHugh 2006], n = 486 volleyballers [Verhagen
2004b ], n = 152 voetballers [Tyler 2006], n = 508
voetballers [Engebretsen 2010], n = 312 voetballers
[Kofotolis 2007] bleek dat een enkelletsel vaker
voorkomt bij atleten met een distorsie van de enkel in
de voorgeschiedenis en dus mogelijk een extra ri-
sicofactor is.

Overwegingen intrinsieke risicofactoren. Methodolo-
gisch goede onderzoeken naar intrinsieke risico-
factorenvoor lateraal enkelbandletsel zijn schaars.
De kwaliteit van de onderzoeken wordt beperkt
door heterogeniteit, kleine cohorten, grotere kans
op bias door de aard van het onderzoek (retrospec-
tief) en verscheidenheid aan uitkomstmaten. De
meeste onderzoeken zijn gedaan onder sporters.
Conclusie intrinsieke risicofactoren. Er zijn aanwijzin-
gen dat een beperkte dorsiflexie in de enkel leidt
tot een verhoogd risico op het oplopen van lateraal
enkelletsel. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat
een slechte propriocepsis leidt tot een verhoogd ri-
sico op het oplopen van lateraal enkelbandletsel.
Het is aannemelijk dat een verminderde balans,
predisponeert tot het oplopen van enkelletsels.
Daarnaast is het aannemelijk dat een enkeldistor-
sie in de voorgeschiedenis predisponeert tot het
oplopen van enkelletsels.

Extrinsieke risicofactoren

In een systematische review over de epidemiologie
van enkelletsels bij sporters vond men 227 onder-
zoeken (n = 2.016.000 sporters van wie 32.509 met
enkelletsels). Van 14.098 patiénten met een enkel-
letsel kon medische informatie worden achter-
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haald. De hoogste incidentie enkelletsels werd
gezien in aeroball (een combinatie tussen trampo-
linespringen en basketbal), wandklimmen, indoor
volleybal, bergbeklimmen, korfbal en veldsporten.
Bij sporten in wedstrijdverband werd de hoogste
incidentie gezien bij voetbal, rugby, american
football en zaalvoetbal [Fong 2007].

In 2 prospectieve cohortonderzoeken over type
ondergrond onder voetballers (n = 421; 154 enkel-
bandletsel, n = 290; 35 enkelbandletsels) vond men
in het eerste onderzoek meer enkelbandletsels bij
spelen op kunstgras dan op gras (een statistisch
niet-significant verschil) [Steffen 2007]. In het
tweede onderzoek was het risico eveneens ver-
hoogd op kunstgras (echter kleine aantallen en al-
leen significant in wedstrijden en niet in trainin-
gen) [Ekstrand 2006].

Over spelpositie bij volleybal als risicofactor wer-
den 2 bruikbare prospectieve onderzoeken gevon-
den (n = 273; 48 enkelletsels en n = 486; 41 enkel-
letsels). In beide onderzoeken ontstonden
enkelletsels vooral bij het landen na blokkeren
door contact met een tegenstander of een teamge-
noot [Bahr 1997, Verhagen 2004al.

Over spelpositie bij voetbal werden 3 onder-
zoeken gevonden (n = 297; 46 enkelletsels, n = 312;
139 enkelbandletsels, n = 143; 33 enkelletsels). En-
kelletsels ontstonden met name door contact met
een medespeler, en traden vaker op bij verdedigers
en aanvallers dan bij middenvelders of keepers
[Andersen 2004, Faude 2006, Kofotolis 2007].

Overwegingen extrinsieke risicofactoren. De meeste
onderzoeken naar extrinsieke risicofactoren voor
enkelletsels zijn gedaan onder sporters, terwijl
een groot gedeelte van de letsels optreedt in huise-
lijke sfeer. De incidentie van enkelletsels is athan-
kelijk van het type sport, de hoeveelheid beoefe-
naars en of men competitie speelt.

Conclusie extrinsieke risicofactoren. Er zijn aanwij-
zingen dat hetrisico op enkelletsels onder voetbal-
lers hoger is bij het spelen op kunstgras dan bij het
spelen op natuurlijk gras. Onderzoeken hierover
zijn echter van matige kwaliteit. Het is aanneme-
lijk dat bij volleyballers het landen na een aanval of
blokkeren een risicofactor is voor enkelletsel, voor-
al als de speler op de voet van een andere speler
terechtkomt. Het is aannemelijk dat bij voetbal
verdedigers en aanvallers een hoger risico hebben
op een enkelletsel bij contact met een tegenstan-
der dan middenvelders of keepers na een aanval of
verdedigen van de bal.

4 Prognostische factoren

In een systematische review (31 onderzoeken, zo-
wel eerste als tweede lijn) werd gekeken naar het
natuurlijk beloop van acute enkelbandletsels wat
betreft pijnklachten, recidieven, optreden van in-
stabiliteit en prognostische factoren. In 5 onder-
zoeken werden patiénten vroeg gemobiliseerd, in
26 andere onderzoeken werd mobiliseren gecom-
bineerd met immobilisatie.

Pijnklachten. Uit 7 onderzoeken bleek dat de
pijnklachten na een enkelbandletsel in de eerste 2
weken snel afnemen. Hierna namen de pijnklach-
ten minder snel af. In 6 onderzoeken (n = 27, n =
648, 1 = 59,1 = 88, 1 = 189, n = 137) werd gekeken
naar de prognose op de lange termijn. In deze on-
derzoeken werden vooral patiénten met een en-
kelbandruptuur  geincludeerd. Er  werden
verschillende behandelingen toegepast. Op
controlemomenten werd patiénten gevraagd of er
nog pijnklachten waren. Na een jaar bleek 5 tot 33%
van de patiénten nog last te hebben van pijn. Zelfs
na 3 jaar rapporteerde 5 tot 25% nog pijnklachten
[Van Rijn 2008].

Recidieven. Recidieven kwamen in 8 onderzoe-
ken (hoge kwaliteit, follow-up langer dan 3 jaar) in
3 tot 34% van de gevallen voor (2 weken tot 96
maanden na het eerste letsel). In 2 onderzoeken
van lage kwaliteit werden hogere percentages ge-
noemd [Van Rijn 2008].

Subjectieve instabiliteit. In 7 onderzoeken (hoge
kwaliteit, follow-up langer dan 3 jaar) werd in o tot
33% van de gevallen na 3 jaar nog melding gemaakt
van instabiliteitsklachten [Van Rijn 2008].
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Oordeel over het herstel na enkelbandletsel. In 3 onder-
zoeken (hoge kwaliteit) rapporteerde 36 tot 85% van
de patiénten volledig herstel na 2 weken tot 36
maanden [Van Rijn 2008].

Prognostische factoren. Uit een onderzoek bleek
dat sportactiviteiten op een hoog niveau (meer dan
3 keer per week trainen) een statistisch signifi-
cante prognostische factor was voor restklachten
in vergelijking met training op een laag niveau of
geen sport. Mannen hadden een hoger risico op
restklachten dan vrouwen (OR 4,78; 95%-BI 1,36 tot
16,61). Er werd geen verschil gezien tussen rest-
klachten of recidieven en de ernst van het letsel
[Linde 1986]. Uit een onderzoek waarin patiénten
met een ruptuur van de laterale enkelband (n = 115)
werden ingedeeld in 4 groepen op basis van het ni-
veau van activiteiten en waarin allen werden be-
handeld met een brace gevolgd door een functio-
nele behandeling blijkt dat het aantal patiénten
met instabiliteit (graad 2, gemeten met de voorste-
schuifladetest) en/of hernieuwd letsel na 12 maan-
den significant hoger was in de hoogactiviteiten-
groep vergeleken met de laagactiviteitengroep
(instabiliteit: 38,7% versus 5,3% en recidieven: 32,4%
versus 6,7%) [Haraguchi 2009]. Wij vonden een on-
derzoek in de eerste lijn, dat niet in de hierboven
genoemde review was opgenomen (n = 467). Door
middel van een vragenlijst werd gevraagd naar
pijn, zwelling, instabiliteit en zwakte, 6 tot 18
maanden na bezoek aan huisarts of SEH voor een
enkelbandletsel. Bijna driekwart meldde nog rest-
verschijnselen na 6 tot 18 maanden, van wie ruim
40% matig tot ernstige restverschijnselen. Facto-
ren die geassocieerd werden met matig tot ernsti-
ge verschijnselen waren recidief letsel, beperking
van activiteiten langer dan 1 week, langer dan 4
weken een beperking van belasting [Braun 1999).
In een Nederlands onderzoek in de eerste lijn (n =
102 in de huisartsenpraktijk (62,7%) of SEH (37,3%))
werd geprobeerd om prognostische factoren te
identificeren voor patiénten met acuut lateraal
enkelbandletsel. Bij de follow-up na 3 en 12 maan-
den werd gekeken naar herstel, recidieven, insta-
biliteit en pijn. Er konden geen prognostische fac-
toren worden geidentificeerd. Er bleek wel een
relatie tussen pijn in rust en recidieven bij 3 maan-
den en het herstel na 12 maanden bij patiénten die
niet hersteld waren na 3 maanden [Van Rijn
2010a].

Overwegingen. Er is weinig goed onderzoek be-
schikbaar over prognostische factoren bij acuut
lateraal enkelbandletsel. Sommige onderzoeken
includeren patiénten met een inversietrauma. Bij
andere onderzoeken gaat het om patiénten met
een vastgestelde enkelbandruptuur. Daarnaast
worden er verschillende behandelstrategieén ge-
hanteerd (combinaties van rust en een enkelbrace,
rust en mobiliseren, elastische bandage en mobi-
liseren, gips en bandage of tape, rust en belasten).

Conclusie. Het percentage patiénten dat rest-
klachten zoals pijn en instabiliteit rapporteert va-
rieert per onderzoek. De spreiding is groot. Dit
geldt ook voor het percentage recidieven. Er zijn
aanwijzingen dat sporten op een hoog niveau een
prognostisch ongunstige factor is voor het ont-
wikkelen van restklachten. Het beloop na een en-
kelbandletsel is gunstig. Pijnklachten nemen in
de eerste 2 weken na het enkelbandletsel snel af.
Een deel (5 tot 33%) van de patiénten met een enkel-
bandletsel houdt langdurig (langer dan een jaar)
pijnklachten of klachten van instabiliteit. Het per-
centage personen met een recidief varieert sterk (3
tot 34%).

5 OttawaAnkle Rules (OAR)

Uit een meta-analyse (n = 15.581) blijkt dat de kans
op een fractuur bij een persoon die 4 stappen kan
lopen en geen pijn aangeeft bij palpatie van deach-
terzijde van de laterale of mediale malleolus ver-
waarloosbaar klein is (0,3%). De beoordeling is het
meest betrouwbaar binnen 48 uur na een trauma
(sensitiviteit 99,6%; 95%-BI 98,2 tot 100). De specifi-
citeit is matig (27,9%). Bij latere beoordeling, tot een
week na het trauma, is de kans op het missen van
een fractuur iets groter (0,9%), met een sensitiviteit
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van 97,3 (95%-BI 95,9 tot 98,5), en een specificiteit
van 36,6%. Alle onderzoeken zijn uitgevoerd op de
SEH of een vergelijkbare instelling [Bachmann
2003). De OAR zijn ook specifiek bij sporters onder-
zocht en blijken voor deze groep een betrouwbaar
instrument om fracturen uit te sluiten [Leddy
2002, Leddy 1998, Papacostas 2001]. Er worden ver-
gelijkbare resultaten gezien bij kinderen boven de
5jaar oud [Dowling 2009).

Naast de OAR zijn er in Nederland ook de Lei-
den Ankle Rules (LAR) en de Utrecht Ankle Rules
(UAR) ontwikkeld. De beslisregel uit Leiden be-
staat uit 13 gewogen variabelen. De beslisregel uit
Utrecht bestaat uit 16 gewogen variabelen. In een
onderzoek bij patiénten met acuut enkelbandlet-
sel (n = 647) werden deze 3 beslisregels met elkaar
vergeleken. De sensitiviteit van de OAR bleek 982,
terwijl de sensitiviteit van LAR en UAR respectie-
velijk 88% en 59% was. De voorkeur gaat dan ook uit
naar het gebruik van de OAR [Pijnenburg 2002]. In
een ander onderzoek werd de toepassing van de
OAR in Nederland vergeleken met de LAR en met
het klinische oordeel van artsen (combinatie van
anamnese en lichamelijk onderzoek). Deze me-
thoden bleken met elkaar vergelijkbaar wat betreft
sensitiviteit [Clas 2002].

Er werd een onderzoek gevonden over de toe-
passing van de OAR in de eerste lijn en wel onder
fysiotherapeuten. Er werden 100 patiénten gein-
cludeerd, die in de eerste week na het trauma de
fysiotherapeut bezochten. Zij waren niet eerder
door een huisarts onderzocht en er was ook geen
rontgenfoto gemaakt. Bij 17 van de 100 waren de
OAR positief. Bij geen van deze 17 patiénten werd
uiteindelijk een fractuur gediagnosticeerd. In dit
onderzoek is er een relatief hoog aantal fout-posi-
tieve uitkomsten van de OAR. Mogelijk dat de OAR
niet zondermeer toepasbaar zijn in de eerste lijn in
de fysiotherapiepraktijk [Van der Wees 2009].

Conclusies. Het is aangetoond dat de OAR een ac-
curaat instrument is om fracturen uit te sluiten op
de SEH binnen de eerste week na acuut lateraal en-
kelbandletsel. Er is slechts één onderzoek gevonden
over de toepassing van de OAR in de eerstelijnsfysio-
therapiepraktijk. De OAR hebben een hoge sensitivi-
teit en zijn daarom met name geschikt om fracturen
uit te sluiten. Echter, in een eerstelijnspopulatie
met een lage incidentie aan fracturen zal het ge-
bruik van de OAR leiden tot een hoger aantal fout-
positieven en een lagere positief-voorspellende
waarde. Niettemin adviseert de werkgroep deze be-
slisregel in de eerste lijn toe te passen.

6 Uitgesteld fysisch diagnostisch onderzoek
In een onderzoek op een eerstehulpafdeling in
Amsterdam werd gekeken naar de waarde van li-
chamelijk onderzoek voor het stellen van de diag-
nose laterale enkelbandruptuur na een inversie-
trauma (n = 160, leeftijd 18 tot 40 jaar). Patiénten
werden binnen 48 uur na het trauma onderzocht
en nogmaals na 4 tot 7 dagen (na gemiddeld 5 da-
gen). De diagnose laterale enkelbandruptuur werd
gesteld indien er 5 dagen na het trauma sprake
was van hematoomvorming, lokale drukpijn bijj
palpatie en/of een positieve voorsteschuifladetest.
Alle patiénten met vermoeden van een laterale en-
kelbandruptuur ondergingen artrografie ter con-
trole. Uit dit onderzoek blijkt dat het lichamelijk
onderzoek 5 dagen na het trauma voor de diagnose
laterale enkelbandruptuur, leidt tot een hogere
sensitiviteit (96% versus 71%) en specificiteit (84%
versus 33%) dan direct na het trauma. Hematoom
met drukpijn bij palpatie heeft een sensitiviteit
van 9o%. Een positieve voorsteschuifladetest heeft
een sensitiviteit van 86%. Combinatie van pijn, he-
matoom en een positieve voorsteschuifladetest
heeft een sensitiviteit van 96%. Indien er geen he-
matoom was ontstaan en de voorsteschuifladetest
was negatief, bleken de laterale enkelbanden altijd
intact. Dit gold ook indien er geen sprake was van
drukpijn ter hoogte van het ligamentum talofibu-
lare anterius [Van Dijk 1996).

Overwegingen. Bovengenoemd onderzoek is uit-
gevoerd in een klinische setting bij een geselec-
teerde populatie. De positiefvoorspellende waarde

van een uitgesteld fysisch-diagnostisch onder-
zoek zalin een huisartsenpopulatie lager zijn van-
wege de vrijwel zekere lagere incidentie van ern-
stige letsels en rupturen [Van Dijk 1996].

Conclusie. Uitgesteld fysisch-diagnostisch on-
derzoek (4 tot 7 dagen) na een inversietrauma geeft
een beter resultaat dan fysisch diagnostisch on-
derzoek binnen 48 uur voor het stellen van de
diagnose laterale enkelbandruptuur. Indien er
sprake is van hematoomvorming, lokale drukpijn
bij palpatie en/of een positieve voorsteschuifla-
detest is er hoogstwaarschijnlijk sprake van een
laterale enkelbandruptuur. De sensitiviteit van
het uitgestelde onderzoek in de tweede lijn is 96%
bij een specificiteit van 84%.

7 Echografie

In een onderzoek bij patiénten met matig-ernstig
tot ernstig enkelbandletsel (n = 110, leeftijd 18 tot
55 jaar, gemiddeld 24,2 jaar) werd gekeken naar ta-
locrurale effusie op de echo. Bij 40 van de 110 pa-
tiénten (36,4%) werd echografisch talocrurale ef-
fusie gezien. Van hen hadden 39 patiénten
zichtbare schade van het ligamentum talofibulare
anterior op de MRI-scan. Bij 5 patiénten (12,8%)
bleek ook schade van het calcaneofibulare liga-
ment en bij 14 patiénten (35%) bleek kraakbeen-
schade. Conclusie van de auteurs was dat talocru-
rale effusie gediagnosticeerd middels echografie
patiénten met ernstig enkelbandletsel kan her-
kennen [Guillodo 2007]. In dit onderzoek werden
patiénten met matig-ernstig tot ernstig enkel-
bandletsel geselecteerd. In deze groep is het hier-
boven genoemde letsel dan ook te verwachten. De
kernvraag is of echografie iets toevoegt aan licha-
melijk onderzoek en dit dan ook leidt tot wijzigin-
gen in het voorgestelde beleid. Hier is helaas niet
naar gekeken.

In het eerder beschreven onderzoek op een
eerstehulpafdeling van een ziekenhuis in Amster-
dam werd gekeken naar de testeigenschappen van
de echo voor het stellen van de diagnose laterale
enkelbandruptuur na een inversietrauma. De sen-
sitiviteit was 92%, de specificiteit 64%. Deze percen-
tages waren lager dan de sensitiviteit en specifici-
teit van het lichamelijk onderzoek op dag 5 na het
trauma [Van Dijk 1996).

Conclusie. Er is beperkt bewijs over de waarde
van echografie bij acuut lateraal enkelbandletsel.
De diagnostische waarde van echografie is lager
dan die van het gebruikelijke fysisch-diagnosti-
sche onderzoek. Echografie wordt als aanvullend
onderzoek daarom niet aanbevolen.

8 MRI

Wij vonden 2 artikelen over MRI als diagnosticum
bij het vermoeden van lateraal enkelbandletsel. In
een RCT (n = 60, leeftijd 18 tot 45 jaar, eerste inver-
sie trauma < 7 dagen bestaand) over de accuratesse
van MRI en lateral stress radiography voor het stellen
van de diagnose enkelbandruptuur werd de uit-
komst van de MRI vergeleken met de uitkomst bij
operatie. Bij 13 van de 15 patiénten met een talar tilt
>15 graden (instabiliteitstest waarbij de calcaneus
in inversie en adductie wordt gebracht en vervol-
gens in eversie en abductie) werd tijdens operatie
enkel- of meervoudige enkelbandrupturen gezien.
De sensitiviteit van de MRI voor rupturen was 74%
en de specificiteit 100%. In dit onderzoek was er
weinig overeenkomst tussen de uitkomst van de
stressfoto en van de MRI. Een beperking van dit
onderzoek was de relatief kleine groep patiénten
[Breitenseher 1997].

Conclusie van de auteurs: de diagnose lateraal
enkelbandletsel is gebaseerd op de anamnese en
lichamelijk onderzoek. Rontgenonderzoek dient
ter exclusie van een fractuur. MRI is bruikbaar om
lateraal enkelbandletsel in beeld te brengen. Een
stressfoto onder- en overschat de ernst van het en-
kelbandletsel, vooral bij een kanteling van de talus
(talar tilt) tussen 6 en 14 graden [Breitenseher
1997].

In een andere RCT (n = 197) bij patiénten met
een recent enkeltrauma ondergingen 97 patiénten
een (verkorte) MRI plus rontgenonderzoek; in deze
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groep werden onder andere 18 fracturen gediag-
nosticeerd (16 door rontgenonderzoek en 13 met
MRI). Bij 100 patiénten (controlegroep) die alleen
rontgenonderzoek ondergingen, werden 17 fractu-
ren gediagnosticeerd. Met MRI werden 5 fracturen
gemist die wel zichtbaar waren op de réntgenfoto
[Nikken 2005).

Bij 40 patiénten bestond de behandeling uit
gips; 27 van hen hadden een fractuur en 13 een en-
kelbandletsel. 49 patiénten met bandletsels kre-
gen soft cast of tape ter behandeling. Zowel ront-
genonderzoek als MRI waren significante
voorspellers voor verdere behandeling; alleen een
afwijkend MRI-beeld had een voorspellende waar-
de voor verdere behandeling. Normale bevindin-
gen bij beeldvormende diagnostiek had geen nega-
tief-voorspellende waarde voor behandeling.

Conclusie van de auteurs: een beperkt MRI-
onderzoek bij patiénten met acuut enkelbandlet-
sel heeft een voorspellende waarde om patiénten
te identificeren die aanvullende behandeling no-
dig hebben [Nikken 2005].

Conclusie. De toegevoegde waarde van MRI bij
een inversietrauma is onvoldoende onderzocht.

9 Artrografie

In een RCT (n = 160, leeftijd 18 tot 40 jaar) op een
Nederlandse SEH kregen alle patiénten met een
acuut lateraal enkelbandletsel, die korter dan 48
uur geleden was ontstaan, een artrogram. Na 5 da-
gen werd nogmaals lichamelijk onderzoek ver-
richt. Bij vermoeden van een enkelbandruptuur op
hetartrogram of bij het lichamelijk onderzoekna s
dagen, werden patiénten geopereerd. Van de 135
patiénten die geopereerd werden (116 mannen, 44
vrouwen, gemiddelde leeftijd 27,3 jaar), bleek er bjj
122 peroperatief sprake van een enkelbandrup-
tuur. De sensitiviteit en specificiteit van het artro-
gram was respectievelijk 97% en 71%. De prevalen-
tie van enkelbandruptuur was 76% (122/160) [Van
Dijk 1998].

Uit 3 andere onderzoeken bleek de sensitiviteit
van artrografie 99% [Brostrom 1965], 68% [Spiegel
1975] en 98% [Mayer 1987].

Conclusie. Artrografie als diagnosticum binnen
48 uur na een inversietrauma heeft een hoge sen-
sitiviteit. Dit onderzoek wordt echter niet aanbe-
volen omdat het een invasief onderzoek is en geen
consequenties heeft voor de behandeling.

10 RICE

IJs. Uit een systematische review (5 onderzoeken)
blijkt dat het effect van ijs (cryotherapie) bij acuut
enkelbandletsel onduidelijk is [Bleakley 2004]. In
slechts één onderzoek blijkt dat ijs in combinatie
met oefentherapie een positief effect heeft op
zwelling in vergelijking met warmte-applicatie
[Cote 1988]. De andere 4 onderzoeken laten geen ef-
fecten zien van ijs [Laba 1989, Michlovitz 1988,
Sloan 1989, Wilkerson 1993). In een RCT (n = 99),
verschenen na deze review, werd gekeken naar het
verschil tussen intermitterend toegepaste cryo-
therapie en standaard cryotherapie (20 minuten)
bij sporters en deelnemers uit de algemene bevol-
king met acuut enkelbandletsel. Binnen één week
na toepassing lijken patiénten met intermitterend
toegepaste cryotherapie significant minder pijn te
hebben tijdens belasting (verschil + 1 cm op een
VAS-schaal) in vergelijking met standaardtoepas-
sing van ijs. Na één week bleken er geen verschil-
len te bestaan in functioneren, zwelling en pijn in
rust [Bleakley 2006].

Overwegingen. Op theoretische gronden worden
koude-applicatie, warmte-applicatie en wisselba-
den toegepast. Koude zou de ontstekingsreactie,
hematoomvorming en de zwelling verminderen.
Warmte daarentegen doet de doorbloeding in het
behandelde gebied toenemen, waardoor de ab-
sorptie van extracellulair vocht wordt geactiveerd.
Bij wisselbaden zou de afwisselende vasoconstric-
tie en vasodilatatie een pompwerking bewerkstel-
ligen waardoor de veneuze en lymfatische afvoer
wordt bevorderd en de zwelling afneemt. Er zijn
echter geen onderzoeken die deze theorie onder-
steunen.
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Conclusie. Binnen één week na toepassing lij-
ken patiénten met intermitterend toegepaste
cryotherapie significant minder pijn te hebben
tijdens belasting (verschil + 1 cm op een VAS-
schaal) in vergelijking met standaardtoepassing
van ijs. Na één week is het effect verdwenen. Er zijn
geen aanwijzingen dat het gebruik van ijs effectief
is om zwelling, functioneren en pijn in rust te ver-
minderen bij acuut enkelletsel.

Compressie. In een onderzoek (n = 44) werd een
effect op zwelling, pijn, bewegingsbeperking en
functioneren gevonden van intermitterende com-
pressie plus bandage ten opzichte van bandage
zonder compressie [Airaksinen 1990]. In een ander
onderzoek (n = 30) werd echter geen effect op zwel-
ling gevonden bij intermitterende compressie ver-
geleken met bandage, en zelfs een negatief effect
van intermitterende compressie ten opzichte van
elevatie [Rucinski 1991]. Ook in een derde onder-
zoek (n = 12) werd geen effect gevonden op zwelling
bij intermitterende compressie (inclusief elevatie)
versus alleen elevatie [Tsang 2003).

Zeegers vond een positief effect voor zwelling
bij een veterbrace als vorm van compressie ten op-
zichte van tape, bandage of semi-rigide brace [Zee-
gers 1995].

Conclusie. Verschillende onderzoeken laten te-
genstrijdige resultaten zien wat betreft het effect
van compressie. In de onderzoeken worden ver-
schillende manieren van compressie gebruikt,
waardoor het lastig is om de verschillende onder-
zoeken te vergelijken.

Elevatie. Elevatie lijkt wel effectief voor afname
van enkeloedeem bij acuut lateraal enkelbandlet-
sel, echter, waarschijnlijk neemt het enkeloedeem
weer toe indien patiént de enkel af laat hangen.
Een langdurig effect is dan ook niet bewezen [Ru-
cinski 1991, Tsang 2003).

Conclusie betreffende RICE. Er is onvoldoende we-
tenschappelijk bewijs dat het gebruik van ijs en
compressie, in combinatie met rust en elevatie,
zinvol is in de acute fase van lateraal enkelband-
letsel. Desondanks worden deze maatregelenin de
praktijk frequent toegepast.

11 Immobilisatie of functionele behandeling
In een Cochrane-review (21 onderzoeken, n = 2184)
werd het effect van immobilisatie vergeleken met
verschillende functionele behandelingen voor
acuut lateraal enkelbandletsel. Immobilisatie
werd gedefinieerd als gips of speciale schoenen
voor minimaal 4 weken.

Van de patiénten die een functionele behan-
deling ondergingen waren er op de korte termijn
meer aan het werk (RR 5,75; 95%-BI 1,01 tot 31,71).
Ook was bij hen de tijd tot terug naar werk korter
(Weighted Mean Difference 8,23 dagen; 95%-BI 6,31 tot
10,16). Er waren meer patiénten aan het sporten op
de lange termijn (RR 1,85; 95%-BI 1,22 tot 2,86) en
ook was de termijn naar terugkeer tot sport korter
(WMD 4,88 dagen; 95%-BI 1,50 tot 8,25). Op korte
termijn hadden patiénten minder pijn en minder
last van subjectieve instabiliteit in vergelijking
met een periode van immobilisatie (RR 1,74; 95%-
BI 1,17 tot 2,50 en WMD 2,60; 95%-BI 1,24 tot 3,96).
Ook waren patiénten met een functionele behan-
deling meer tevreden (RR 1,83; 95%-BI 1,09 tot 3,07).
In een gerandomiseerd onderzoek (n = 584; niet
opgenomen in bovengenoemde review) werd het
effect van 10 dagen gipsimmobilisatie vergeleken
met een brace of een compressieverband bij pa-
tiénten met ernstig enkelbandletsel in de tweede
lijn. Patiénten met gips herstelden sneller in ver-
gelijking met patiénten met compressieverband.
Na 3 maanden hadden de patiénten in de groep
met gips een betere enkelfunctie (gemiddeld ver-
schil 9%; 95%-BI 2,4 tot 15), minder pijn, minder
klachten en waren actiever dan in de groep met
compressieverband. Er was geen verschil in uit-
komsten tussen de brace- en gipsbehandeling na
3maanden [Lamb 2009).

Overwegingen. De in de review geincludeerde
onderzoeken waren over het algemeen van mati-
ge methodologische kwaliteit. Er werden in geen
enkele analyse statistisch significante verschil-
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len gevonden voor de vergelijking van de verschil-
lende vormen van immobilisatie vergeleken met
fysiotherapie of geen behandeling. In de review
worden relatief grote verschillen gezien ten gun-
ste van functionele behandeling in vergelijking
met immobilisatie. Deze resultaten dienen echter
met terughoudendheid te worden geinterpre-
teerd aangezien er in veel onderzoeken slecht
werd gerapporteerd en er een behoorlijke variatie
bestond tussen de geévalueerde functionele be-
handelingen [Kerkhoffs 2002a, Kerkhoffs 2002b].
Conclusie. Functionele behandeling heeft de
voorkeur bij de behandeling van acuut lateraal
enkelbandletsel boven een periode van immobili-
satie van minimaal 4 weken. Bij ernstige enkel-
bandletsels is er mogelijk plaats voor kortdurende
immobilisatie door middel van gips of een brace.

12 Functionele behandelingen: brace of tape
In een Cochrane-review (9 onderzoeken, n = 892)
werd gekeken naar het verschil tussen de ver-
schillende functionele behandelingen voor acuut
lateraal enkelbandletsel. Er werden verschillende
onderzoeken geincludeerd, waarbij diverse be-
handelingen (veterbrace, semi-rigide enkelbrace,
elastische brace en tapebandage) werden toege-
past. Een veterbrace gaf significant betere resul-
taten (1 onderzoek, n = 122) wat betreft verminde-
ren van de zwelling op korte termijn in
vergelijking met een semi-rigide enkelbrace (RR
4,19; 95%-BI 1,26 tot 13,98), elastische bandage (RR
5,48; 95%-BI 1,69 tot 17,76) of tape (RR 4,07; 95%-BI
1,21 tot 13,68). Bij gebruik van een semi-rigide en-
kelbrace (1 onderzoek, n = 124) werd een snellere
terugkeer naar werk/sport gezien (4,24 dagen;
95%-BI 2,42 tot 6,06 of RR 9,60; 95%-BI 6,34 tot
12,86), minder instabiliteit op de korte termijn (RR
8,00; 95%-BI 1,03 tot 62,07) in vergelijking met een
elastische bandage. Elastische bandage resulteer-
de in minder complicaties (huidirritaties) dan
tapebehandeling (1 onderzoek, n = 121, RR 0,11;
95%-BI 0,01 tot 0,86).

Er werd geen significant verschil gevonden
tussen tape en een semi-rigide enkelbrace wat be-
treft terugkeer naar werk (n = 121), pijn (n = 121),
zwelling (n = 121), instabiliteit (n = 122), recidieven
(n = 66) en bewegingsuitslagen (n = 122) [Kerkhoffs
2002b].

In een andere systematische review over de
behandeling van acuut enkelbandletsel werden 8
RCT’s geincludeerd (n = 1250, van wie 358 behan-
deld met enkelbrace). Er werden verschillende
functionele behandelingen met elkaar vergeleken
(enkelbrace met elastische bandage, brace met
elastische bandage en gips, brace met tape, enkel-
brace met een aircast-brace in combinatie met
bandage en gips, tubigrip met aircast-brace, on-
derbeengips en een bledsoe-schoen). Er werd geen
significant verschil in uitkomsten gevonden tus-
sen de verschillende behandelingen wat betreft
aantal recidieven, restklachten, zwelling, insta-
biliteit, ADL of terugkeer naar werk. Vijf onder-
zoeken keken naar de functionele uitkomst (ge-
meten met een scorelijst Foot and Ankle Outcome
Score (FAOS)); er waren 4 onderzoeken van hoge
kwaliteit. Bij 2 van de 4 onderzoeken werd een sta-
tistisch significant verschil gevonden ten gunste
van een brace vergeleken met elastische bandage.
In 3 onderzoeken werd gekeken naar terugkeer
naar sport; in één onderzoek werd een statistisch
significant effect gezien in het voordeel van brace
in vergelijking met een elastische bandage [Kem-
ler 2011].

Ook de behandelduur van de verschillende
functionele behandelingen varieert in de ver-
schillende onderzoeken: bij elastische bandage
van 8 dagen tot 3 weken en bij een enkelbrace of
tapebandage van 3 tot 6 weken.

Overwegingen. Een kortdurende (lees: tijdelijke)
behandeling met een brace in verband met een
enkelblessure dan wel preventieve toepassing van
braces tijdens sportactiviteiten vallen anno 2012
niet onder de te verzekeren prestaties van de Zorg-
verzekeringswet (evenmin als de kosten voor
tapebandage) [ CVZ 2012].
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Conclusie. Er is beperkt vergelijkend onderzoek
gedaan naar de verschillende vormen van functi-
onele behandeling. Een brace geeft betere resulta-
ten dan een elastische bandage en vergelijkbare
resultaten als tape. Een elastische bandage is
makkelijk aan te brengen en comfortabel (een
voordeel in de acute fase), maar is minder stevig
dan tape of een brace. Tapebandage leidt sneller
tot huidirritaties dan een elastische bandage. Er
zijn daarom geen definitieve conclusies te trekken
over de meest optimale behandeling bij acuut la-
teraal enkelbandletsel. Zowel een brace (semi-
rigide of een veterbrace) als een tapebandage zijn
aan te bevelen als behandelmogelijkheden bij een
acuut lateraal enkelbandletsel. In de vorige versie
van de standaard wordt uitgegaan van een behan-
delduur van 6 weken. Mogelijk volstaat een korte-
re behandelduur (4 of 5 weken), maar hiervoor is
geen overtuigend bewijs.

13 Effect van oefentherapie op klachten

In een systematische review over de effectiviteit
van oefentherapie bij patiénten met acuut lateraal
enkelbandletsel werd conventionele behandeling
(gedefinieerd als niet-chirurgische behandeling;
immobilisatie, ongesuperviseerde oefeningen of
externe steunmiddelen) vergeleken met conven-
tionele behandeling in combinatie met gesuper-
viseerde oefentherapie. Er werden 11 onderzoeken
geincludeerd (n = 776). Door de heterogene groe-
pen konden de resultaten niet worden gepooled.
Per uitkomstmaat waren maximaal 6 van de 11
onderzoeken bruikbaar. Er was volgens de auteurs
van de review sprake van sterk bewijs indien er
meerdere RCT’s beschikbaar waren, matig bewijs
als er één RCT met een laag risico op bias en een of
meer RCT’s met enige bias beschikbaar waren, en
beperkt of conflicterend bewijs indien er één RCT
of inconsistente bevindingen in meerdere RCT’s
gevonden werden.

Er werd beperkt tot matig bewijs gevonden
voor het toevoegen van gesuperviseerde oefenin-
gen als het ging om subjectief herstel en versnelde
terugkeer naar sport op korte termijn. In een spe-
cifieke populatie (atleten en soldaten) werd be-
perkt tot matig bewijs gevonden voor een versnel-
de terugkeer naar werk of sport. Verder werd er
beperkt bewijs gevonden voor de effectiviteit van
gesuperviseerde oefentherapie bij ernstige enkel-
bandletsels (pijnklachten en gevoelens van insta-
biliteit bij intermediaire follow-up (na 4 weken) en
herstel op korte termijn) [Van Rijn 2010b]. De re-
sultaten betreffende patiénten met ernstig enkel-
bandletsel in deze review zijn gebaseerd op een
subgroepanalyse van de gegevens van een RCT
van dezelfde auteur als de bovengenoemde syste-
matische review. In dit onderzoek (n = 102, leeftijd
18 tot 60 jaar) werd gekeken naar het effect van
fysiotherapie in de groep patiénten met ernstig
enkelbandletsel. Ernstig enkelbandletsel werd
gedefinieerd als een Ankle Function Score (AFS) <
40.In de praktijk komt dit overeen met patiénten
met een enkelbandruptuur (en niet met een dis-
torsie) [Van Rijn 2009].

In een RCT werd de effectiviteit van oefenthe-
rapie, toegevoegd aan standaardbehandeling
(koelen en compressie), bij patiénten met acuut
enkelbandletsel graad 1 of 2 (n = 101, leeftijd 16 tot
65 jaar, tweedelijnspopulatie) vergeleken met
standaardbehandeling zonder oefentherapie. De
oefentherapie werd al gestart in week 1. Patiénten
in de oefengroep hadden een statistisch signifi-
cant betere functie van de enkel in week 1 en 2,
gemeten met een functiescoreschaal met een
maximale score van 8o (p = 0,0077). Er werd geen
effect gezien op pijn in rust, pijn bij inspanning of
zwelling. Beide groepen hadden een goede enkel-
functie na 16 weken follow-up [Bleakley 2010].

In een andere systematische review werd in 2
onderzoeken de effectiviteit van manuele thera-
pie (mobilisatie) vergeleken met die van een place-
bobehandeling met betrekking tot het verminde-
ren van de pijn en in 2 andere onderzoeken werd
de effectiviteit van manuele therapie vergeleken
met usual care op de uitkomstmaten pijn en her-
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stel [Van der Wees 2006]. Er werd geen meerwaar-
de van manuele therapie in vergelijk met placebo
of met usual care aangetoond.

Conclusie. Er is beperkt tot matig bewijs voor
het aanbevelen van oefentherapie bij acuut late-
raal enkelbandletsel in de eerste lijn ter bevorde-
ring van het herstel. Mogelijk dat oefentherapie
wel zinvol is bij specifieke groepen zoals sporters
of patiénten met ernstig enkelbandletsel, maar
het wetenschappelijk bewijs hiervoor is gering.
Ter preventie van recidieven wordt bij sporters oe-
fentherapie aanbevolen, eventueel in de vorm van
huiswerkoefeningen (zie noot 19). Huiswerkoefe-
ningen zijn voor deze indicatie niet onderzocht,
maar zijn wel gemakkelijk toepasbaar. De werk-
groep adviseert dan ook om bij specifieke groepen
zoals sporters of patiénten met ernstig enkel-
bandletsel of indien de patiént dit wenst, huis-
werkoefeningen mee te geven.

14 Fysische therapie

In een rapport van de Gezondheidsraad uit 1999
wordt al geconcludeerd dat er geen bewijs is dat
het gebruik van elektrotherapie, ultrageluid of 1a-
sertherapie gerechtvaardigd is [Gezondheidsraad
1999]. In een systematische review over het effect
van ultrageluid bij acuut enkelbandletsel werden
zes placebogecontroleerde onderzoeken (n = 606)
geincludeerd. Hierin kon geen effectiviteit wor-
den aangetoond [Van den Bekerom 2011].

Er is een aantal onderzoeken gedaan naar het
effect van kortegolftherapie (UKG). In een onder-
zoek werd er een positief effect gevonden op be-
lastbaarheid en pijn [Wilson 1972]. Twee andere
onderzoeken vonden geen verschil tussen de
UKG-groepen en de controlegroepen [Barker 1985,
Michlovitz 1988]. In een vierde onderzoek werd
een klein significant verschil gevonden in het
voordeel van de UKG-groep ten aanzien van be-
lastbaarheid, mobiliteit, kracht en zwelling [Pa-
sila 1978]. In een vijfde onderzoek werd geconsta-
teerd dat UKG wel effectief was op zwelling en op
pijn, maar niet op belastbaarheid en mobiliteit
[Pennington 1993].

Conclusie. Fysische therapie zoals elektrothera-
pie, ultrageluid, lasertherapie of kortegolfthera-
pie is niet bewezen effectief bij de behandeling
van acuut lateraal enkelbandletsel.

15 Pijnmedicatie

Er is een aantal onderzoeken verricht naar de ef-
fectiviteit van orale pijnmedicatie bij acuut enkel-
bandletsel. NSAID’s hebben een significant beter
effect op de pijnklachten dan placebo [Bleakley
2008, Snijders 2008|. In een aantal kleine onder-
zoeken van matige kwaliteit wordt een NSAID ver-
geleken met paracetamol. NSAID’s bleken geen
statistisch significant beter effect te hebben op de
pijnklachten dan paracetamol bij enkelbandlet-
sels [Cukiernik 2007, Dalton 2006, Kayali 2007].

In een systematische review over het lokaal
gebruik van NSAID’s bij acute pijn werden 47 on-
derzoeken geincludeerd (n = 3455). Lokaal gebruik
van diclofenac, ibuprofen, ketoprofen en piroxi-
cam bleken effectiever voor pijnbestrijding dan
placebo. Pijnbestrijding was succesvol bij 6 tot 7
van de 10 patiénten die een lokaal NSAID gebruik-
ten in vergelijking met 4 van de 10 patiénten met
een placebo na een week gebruik (NNT = 4,5; 95%-BI
3,9 tot 5,3). Lokale huidreacties kwamen weinig
voor, waren mild van aard en werden zowel bij lo-
kale NSAID’s als bij placebo gezien [Massey 2010].

16 Preventie van recidief acuut lateraal enkel-
bandletsel: tape of brace?

Uit 2 systematische reviews (n = 202, n = 2841) blijkt
dat het gebruik van externe steunmiddelen (zoals
tapebandage of een enkelbrace) in vergelijking
met usual care effectiefis ter voorkoming van reci-
dief enkelbandletsel [Stomp 2005).

Een systematische review (n = 66) over ver-
schillende functionele behandelingen van het
acuut lateraal enkelbandletsel vond geen verschil
in recidieven tussen het gebruik van tape of semi-
rigide enkelbrace [Kerkhoffs 2002b].

Het gebruik van tape of een brace vermindert
de ernst van het enkelletsel [Verhagen 2000].

Tape. Er zijn een aantal onderzoeken gedaan
naar het effect van tapen ter preventie van acuut
lateraal enkelbandletsel. In de review van Stomp
werden 2 onderzoeken (n = 180, n = 22) over tapen
opgenomen. Verhagen includeerde 2 andere on-
derzoeken over tape (n = 2544, n = 297). Al deze on-
derzoeken waren van matige kwaliteit en lieten
een vermindering van het aantal recidieven zien
bij het gebruik van tape.

In een prospectief niet-gerandomiseerd on-
derzoek (n = 125) werd het gebruik van een zeer
beperkte tape (fibulaire tape, Mulligan-concept)
vergeleken met het niet gebruiken van tape bij
basketballers. EIf basketballers liepen een inver-
sietrauma op (2 in de groep met tape, 9 in de groep
zonder tape). Allen hadden een inversietrauma in
de voorgeschiedenis. Het aantal inversietrauma’s
was statistisch significant lager in de groep met
tape dan in de groep zonder tape (OR 0,2; p = 0,04;
95%-BI 0,04 tot 0,93) [Moiler 2006].

Overweging tape. In een aantal onderzoeken
bleek tapen effectief ter vermindering van hetaan-
tal recidieven na een acuut lateraal enkelbandlet-
sel, maar het aantal onderzoeken dat betrekking
heeft op het preventieve effect van tape is beperkt.

Brace. In een systematische review (8 onderzoe-
ken, n = 7513) werden 4 onderzoeken (n = 3289) gein-
cludeerd over de effectiviteit van een enkelbrace.
De resultaten konden niet worden gepooled. In alle
onderzoeken bleek brace vergeleken met usual care
effectiever ter preventie van lateraal enkelbandlet-
sel bij patiénten met recidiverend letsel. Er werden
significant minder laterale enkelbandletsels ge-
zien in de groep patiénten met een enkelbrace en
een lateraal enkelbandletsel in de voorgeschiede-
nis. De waarde van brace was onduidelijk bij pa-
tiénten zonder enkelbandletsel in de voorgeschie-
denis (primaire preventie) [Verhagen 2000].

Overweging brace. Alle besproken onderzoeken
hebben betrekking op de preventieve werking ter
voorkoming van inversietrauma’s bij sporters. Er is
geen onderzoek bekend over het gebruik van tape
of brace in de huis- of werksituatie.

Conclusie. Het is aannemelijk dat het gebruik
van een enkelbrace of tape door sporters de kans
op recidief lateraal enkelbandletsel verkleint. Het
is onduidelijk of een enkelbrace effectiever is dan
tape in het voorkomen van recidieven. Een enkel-
brace heeft wel voordelen ten opzichte van tape
zoals minder makkelijk loslaten, geen huidirrita-
ties en het feit dat aanbrengen en verwijderen
minder arbeidsintensief is. De werkgroep advi-
seert sporters met recidiverende enkelbandletsels
bij sporten of personen met werksituaties met een
verhoogd risico op enkelbandletsel om preventief
een brace of tape te gebruiken.

17 Preventie van recidief acuut lateraal enkel-
bandletsel: type schoeisel
Een systematische review vond 3 onderzoeken over
type schoeisel en het beschermend effect op acuut
lateraal enkelbandletsel. In het eerste onderzoek
(RCT, n = 2544, tapen in combinatie met hoge of
lage sportschoenen bij basketballers) bleek het
dragen van hoge sportschoenen (sluitend rond de
enkel) meer te beschermen dan lage sportschoe-
nen tegen het oplopen van enkelbandletsel. In het
tweede onderzoek (retrospectief, n = 297 voetbal-
lers) bleek juist dat lage sportschoenen meer zou-
den beschermen. Een derde onderzoek (RCT, n =
569 basketballers) vond geen verschil tussenlage of
hoge sportschoenen [Verhagen 2001]. Een prospec-
tief cohortonderzoek verricht na deze review liet
geen verschil zien in de incidentie van acuut late-
raal enkelbandletsel bij gebruik van sportschoe-
nen met een verende hiel (cushioned column) versus
schoenen zonder een verende hiel [Curtis 2008].
Conclusie. Het is onduidelijk of er een bescher-
mend effect is van hoge dan wel lage sportschoe-
nen om acuut lateraal enkelbandletsel te voorko-
men. Er zijn geen onderzoeken bekend over het
gebruik van werkschoenen om acuut lateraal en-
kelbandletsel te voorkomen.
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18 Avulsiefracturen

Avulsiefracturen van de voetwortels in de mid-
denvoet kunnen een bron zijn van langdurige on-
begrepen pijnklachten. Over de frequentie van
voorkomen zijn geen gegevens gevonden. Voor de
diagnostiek is gericht rontgenonderzoek, inclusief
zogenaamde driekwartopnames noodzakelijk
[Van der Werken 1982].

19 Oefentherapie ter preventie van recidieven
In een systematische review naar het effect van
oefentherapie werden 13 onderzoeken geinclu-
deerd. In 5 onderzoeken werd gekeken naar de re-
latie met recidieven [Eils 2001, Holme 1999, Tropp
1984, Verhagen 2004a, Wester 1996]. In 4 onderzoe-
ken bleken er minder recidieven voor te komen in
de oefengroep ten opzichte van usual care. De rela-
tieve risico’s van een recidief varieerde van 0,18
(95%-BI 0,06 tot 0,59, n = 450) [Tropp 1984] tot 0,48
(95%-BI 0,28 tot 0,83, n = 1127 ). In het onderzoek
van Verhagen bleek oefentherapie effectief bij het
starten tot één jaar na het enkelbandletsel [Verha-
gen 2004a). In één onderzoek (n = 30) werd geen
verschil gezien [Eils 2001]. In deze onderzoeken
werden veelal sporters geincludeerd en daarnaast
ging het bij meer dan de helft van de deelnemers
om mensen met eerder letsel [Van der Wees 2006].
Na het verschijnen van deze review zijn er nog 5
andere onderzoeken verschenen over de effectivi-
teit van oefentherapie (n = 127, n = 522,n = 80, n =
765, n = 54) bij enkelbandletsels. Ook deze laten
zien dat oefentherapie effectief is in het voorko-
men van recidieven bij sporters. Er lijkt geen posi-
tief effect te zijn op het voorkomen van primaire
(eerste) laterale enkelbandletsels, hoewel de mees-
te onderzoeken geen resultaten presenteren van
subgroepen zonder eerder enkelbandletsel [Cumps
2007, Emery 2005, Hupperets 2009, McGuine 2006,
Mohammadi 2007|. In 4 van de 5 onderzoeken
werd gesuperviseerde oefentherapie toegepast.
Alleen in het onderzoek van Hupperets (n = 522 at-
leten, eerste lijn) werd gekeken naar het effect van
huiswerkoefeningen op het voorkomen van acuut
lateraal enkelbandletsel. De huiswerkoefeningen
bestonden uit 3 keer per week maximaal 30 minu-
ten oefenen, gedurende 8 weken, waarbij de
zwaarte van het programma in de loop van de we-
ken toenam. De volgende oefeningen werden uit-
gevoerd: de knie buigen staand op één been, uit de
teen omhoog duwen, éénbenige balansoefening,
knie opheffen staand op één been, het been ge-
kruist heen en weer zwaaien en op de tenen lopen.
Deze huiswerkoefeningen bleken het risico op een
recidief te verlagen (RR 0,63; 95%-BI 0,45 tot 0,88)
[Hupperets 2009)]. De duur en frequentie van oe-
fentherapie verschilt in de diverse onderzoeken
van elkaar. In de meeste oefenprogramma’s wordt
gebruikgemaakt van de oefentol. In een onderzoek
over de effectiviteit van verschillende oefenpro-
gramma’s (oefentol, technische training, orthose)
werd geen verschil gevonden tussen de verschil-
lende behandelingen in het aantal recidieven bij
sporters met een enkelbandletsel in de voorge-
schiedenis [Stasinopoulos 2004].

Conclusie. Het is aannemelijk dat het oefenen
van de codrdinatie en de balans na acuut lateraal
enkelbandletsel recidieven bij sporters voorkomt.
Starten met oefentherapie kan tot een jaar na het
enkelbandletsel nog zinvol zijn. Er is beperkt be-
wijs voor het effect van huiswerkoefeningen op
het voorkomen van een recidief van enkelbandlet-
sel bij sporters. Het is aannemelijk dat het oefenen
van de codrdinatie en de balans geen effect heeft
op het voorkomen van primaire laterale enkelband-
letsels bij sporters.

20 Sporthervatting

De Vereniging voor Sportgeneeskunde (VSG) heeft
de richtlijn Acute inversietrauma van de enkel ont-
wikkeld, specifiek voor sporters. Een specifiek on-
derdeel van deze richtlijn vormt de sportspecifieke
revalidatie. Zij concluderen dat, behalve het be-
schermende effect van oefentherapie op recidieven,
er geen specifieke aanwijzingen uit de literatuur te
destilleren zijn wat betreft de vorm en intensiteit
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van oefentherapie. De VSG pleit voor voldoende va-
riatie. De oefenvormen dienen propriocepsis,
kracht, codrdinatie en functie van de gehele extre-
miteit te omvatten. De moeilijkheidsgraad en be-
lasting dient progressief te worden opgevoerd.

Wat betreft het tijdstip van belasting vermeldt
de richtlijn het volgende: bij een distorsie met ge-
ringe weefselschade is na de proliferatiefase (circa
twintig dagen) het gevormde littekenweefsel vol-
doende trekvast om, met uitwendige protectie, elke
oefenvorm te ondergaan. Bij een laterale enkel-
bandruptuur met forse weefselschade is na de re-
modelleringsfase (circa veertig dagen) het gevorm-
de litteken voldoende trekvast om, met uitwendige
protectie, elke oefenvorm te ondergaan [VSG 2010].

21 Meerwaarde verwijzing tweede lijn

Eris sprake van functionele instabiliteit indien na
een acuut lateraal enkelbandletsel restklachten
blijven bestaan in de vorm van giving way of recidi-
verend zwikken. Patiénten kunnen angst hebben
om voluit te belasten. Tijdens langdurige belas-
ting kan pijn ontstaan. Klachten na langdurige
belasting kunnen zijn: pijn, zwelling en ge-
wrichtsstijtheid [KNGF 2006].

Klachten van pijn en/of instabiliteit kunnen
veroorzaakt worden door bijkomende letsels zoals
bijvoorbeeld avulsiefracturen (van de enkel, voet-
wortel of middenvoetbeentjes) of osteochondraal-
letsels. Voor het opsporen hiervan is gericht beeld-
vormend onderzoek noodzakelijk. Bij vermoeden
van bijkomend letsel bij patiénten met persiste-
rende klachten adviseert de werkgroep te verwij-
zen naar de tweede lijn voor diagnostiek en even-
tuele behandeling.

22 Chirurgische therapie bij acuut lateraal in-
versieletsel van de enkel

In een systematische review over chirurgische ten
opzichte van conservatieve behandeling voor
acuut lateraal enkelbandletsel werden 20 geran-
domiseerde onderzoeken (n = 2562 jongvolwassen
mannen) geincludeerd. De onderzoeken waren
van matige kwaliteit, waarbij de kwaliteit van de
onderzoeken op de volgende punten te wensen
overliet: blindering van de randomisatie, beschrij-
ving van de randomisatie procedure, intention-to-
treatanalyse, blindering van patiénten en behan-
delaars, blindering van de effectbeoordelaar,
rapportage van baselinekarakteristieken en infor-
matie over de inhoud van de interventies.

Op primaire uitkomstmaten (terugkeer naar
sporten, recidieven, persisterende pijn en subjec-
tieve instabiliteit) werden statistisch significante
verschillen gezien in het voordeel van de chirur-
gisch behandelde groep in vergelijking met een
conservatieve behandeling. Er was echter één on-
derzoek van lage kwaliteit met zeer positief resul-
taatin het voordeel van chirurgische behandeling.
Na exclusie van dit onderzoek bleken de gevonden
verschillen niet meer statistisch significant.

Indien er werd gekeken naar secundaire uit-
komstmaten, kwam objectieve instabiliteit, gede-
finieerd als een positieve subtalairestresstest (ta-
lar tilt test; instabiliteitstest waarbij de calcaneus
in inversie en adductie wordt gebracht, positief bjj
pijn of laxiteit)) en een positieve voorsteschuif-
ladetest op stressrontgenopnames, significant
minder voor in de chirurgiegroep (respectievelijk
RR 0,38; 95%-Bl 0,24 tot 0,60 en RR 0,54; 95%-Bl 0,43
tot 0,67). Voor de overige secundaire uitkomstma-
ten werden geen statistisch significante verschil-
len gevonden.

Er was beperkt bewijs voor een langere her-
steltijd, hogere incidentie van stijfheid van de en-
kel, verminderde mobiliteit van de enkel en meer
complicaties in de chirurgiegroep [Kerkhoffs
2007].

Conclusie. Er zijn onvoldoende gerandomiseer-
de onderzoeken beschikbaar van voldoende kwali-
teit om een definitieve uitspraak te doen over de
effectiviteit van chirurgie in vergelijking met con-
servatieve behandeling voor de behandeling van
acuut lateraal enkelbandletsel. Analyse toont aan
dat chirurgische behandeling op de lange termijn
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significant minder objectief instabiele enkels op-
levert. Wat hier echter de klinische consequenties
van zijn, is onbekend.

23 Arbeid

Eris zeer weinig onderzoek gedaan naar de relatie
tussen bevorderende en belemmerende factoren
en werkhervatting voor werknemers met acuut
lateraal enkelbandletsel.

Uit een systematische review over de verschil-
lende functionele behandelingen voor acuut late-
raal enkelbandletsel blijkt dat werknemers die
worden behandeld met een semi-rigide enkel-
brace significant sneller het werk hervatten dan
werknemers die worden behandeld met een elas-
tische bandage. Er werd geen verschil in werkver-
zuim gevonden tussen tape en bandage, bandage
en lace-up enkelbrace, tape en semi-rigide enkel-
brace, tape en lace-up enkelbrace, semi-rigide en-
kelbrace en lace-up enkelbrace [Kerkhoffs 2002b].
Er wordt niet vermeld om welk type werkzaamhe-
den het gaat (bijvoorbeeld enkelbelastend werk).
De MDR Acuut lateraal enkelbandletsel prefereert
een enkelbrace boven tape vanwege het langdurig
gebruik gedurende de werkdag. Op basis van be-
wijs, gebruiksgemak en kostenoverweging heeft
eveneens een brace de voorkeur.

Er zijn aanwijzingen dat een werkhervat-
tingstrategie en een werkhervattingschema, dat
rekening houdt met de taakeisen, kan bijdragen
aan een optimale vorm van re-integratie en werk-
hervatting voor werknemers met acuut lateraal
enkelbandletsel [Abidi 2002, Kunkel 2002]. Patién-
ten kunnen hiervoor naar de bedrijfsarts worden
verwezen.

24 Zorgpad enkelbandletsel

In de Multidisciplinaire Richtlijn (MDR) Acuut En-
kelbandletsel wordt het zorgpad als volgt beschre-
ven (www.cbo.nl/Downloads/1316/Definitieve%20
versies2orichtlijn%2o0enkelletsel-hd.pdf):

Acute fase (0 tot 5 dagen). In de eerste lijn beoorde-
len (meestal) de huisarts en fysiotherapeut of er
verdenking is op een fractuur. De huisarts zet zo
nodig verdere diagnostiek en behandeling in en
kan daarna ook de patiént met acuut lateraal en-
kelbandletsel begeleiden. Andere disciplines kop-
pelen terug aan de huisarts indien zij een patiént
gezien hebben met acuut lateraal enkelbandletsel.

Herbeoordeling (4 tot 7 dagen). De herbeoordeling
(door huisarts/fysiotherapeut) vindt plaats om een
eventuele ruptuur vast te stellen. Indien de eerste
beoordeling in de tweede lijn heeft plaats gevon-
den, wordt de patiént terugverwezen naar de eerste
lijn. De nacontrole wordt bij voorkeur in de eerste
lijn uitgevoerd.

Evaluatie (6 weken). Bij stagnatie van het herstel
wordt de patiént opnieuw beoordeeld (dit is athan-
kelijk van waar de patiént op dat moment behan-
deld wordt). Zo nodig kan in deze fase verwezen
worden:

» bij aanhoudende klachten naar huisarts, fysio-
therapeut of orthopedisch chirurg;

= bij problemen op werkgebied naar bedrijfsarts,
verzekeringsarts, bedrijfsfysiotherapeut, ergo-
coach of ergonoom.

25 Informatievoorziening/voorlichting

In de MDR Acuut Enkelbandletsel worden de vol-
gende aandachtspunten beschreven bij de voor-
lichting aan patiénten:

Wat is de aard van het letsel?

Welke behandelmogelijkheden zijn er?

Wat kan de patiént zelf doen om zijn situatie te
verbeteren?

Wat is de prognose op herstel?

Wat kan de patiént doen ter preventie van reci-
dieven?

Wat te doen bij complicaties en of persisterende
klachten?

Het is van belang dat zorgverleners dezelfde infor-
matie verstrekken omtrent acuut lateraal enkel-
bandletsel en dat de informatie en adviezen op el-
kaar afgestemd zijn.
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