
Huisarts & praktijk 
Op de dagelijkse praktijk van de hui arts gerichte nascholing 

UIT DE SERlE HUISARTSGENEESKUNDIGE CONFERENTIES* 

9. De enkeldistorsie 

Door het toenemen van het aantal actieve sportbeoefenaren zal 
de hui art steed vaker geconfronteerd worden met portble u
res, waaronder veel enkeldistorsies. Hij zal daarbij rekening 
moe ten houden met de rol die de sportbeoefening in het leven van 
de patient peeJt , aan de andere kant zal hij de patient ook bewu t 
moe ten maken van de claim die zjjn sportbeoefening op de 
gezondheid zotg legt. 

Inleiding 

Tijdens een drietal bijeenkomsten van 
onze huisartsgeneeskundige conferen
ties hebben wij gesproken over de dis
torsie van de enkel. 
Tijdens de eerste bijeenkomst bleek al 
snel dat de grootste verschillen in beleid 
voorkwamen bij het laterale enkeltrau
rna (figuur). Wij werden het er, op 
grond van onze ervaringen, over eens 
dat een trauma van de mediale zijde van 
de enkel de huisarts voor veel minder 
problemen stelt. De verklaring hiervoor 
is, dat het zeer sterke ligament dat me
diaal de tibia met de talus en calcaneus 
verbindt (ligamentum deltoi'deum) zel
den scheurt lOnder dat zich een fractuur 
voordoet. Simpele distorsies na een 
eversietrauma lOuden wij behandelen 
met een zwachteL Indien er aanwijzin
gen lOuden zijn voor een fractuur, zou 
dit een indicatie zijn voor verwijzing 
naar een chirurg. 
Veel minder overeenstemming bleek te 
bestaan ten aanzien van het beleid bij 
een inversietrauma. Er ontspon zich een 
levendige discussie over de vraag, welke 
patienten door de huisarts zelf lOuden 
kunnen worden behandeld en wie door
gestuurd lOuden moeten worden voor 
verder (rontgenologisch) onderzoek en 
eventuele behandeling. 

'Dit artikel is een neerslag van discussies tussen 
huisartsen van het Nijmeegs Universitair Huis
artsen Instituut over de benadering van in de prak
tijk vee I voorkomende aandoeningen - zie (1980) 
huisarts en wetenschap 23,13-15. Delezcr dientzich 
te realiseren, dat het bij deze discussies meer gaat 
om een kritische bezinning op verschillende proble
men dan om een poging nu eens definitief vast te 
stellen hoe het weI zou moeten. 

(1981) huisarts en wetenschap 24, 234 

Wij waren het erover eens dat een ver
wijzing geboden is, indien er aanwijzin
gen zijn voor een fractuur, zoals druk
pi jn boven of op de malleolus lateralis of 
asdrukpijn. Minder eensgezindheid 
bleek er te bestaan bij verden king op 
een totale of partiele bandruptuur. En
kele deelnemers behandelen aile pa
tienten met enkeldistorsies, die niet ver
dacht worden yah een fractuur, met een 
zwachtel en zien naar hun zeggen aldus 
behandelde patienten later niet terug 
met bijvoorbeeld klachten over een in
stabiele enkel. Andere huisartsen stu
ren patienten met een flinke distorsie al 
spoedig naar het ziekenhuis voor verder 
onderzoek. Zij achten zich in hun beleid 
gesteund door het feit dat veel van deze 
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patienten terugkomen met onderbeen
gips of opgenomen worden voor opera
tieve behandeling. 
Uit de discussies kwamen al met al de 
volgende vragen naar voren: 
- kan de huisarts door middel van anam
nese en onderzoek een onderscheid ma
ken tussen een eenvoudige distorsie en 
een enkelbandruptuur? 
- wat is de waarde van de verschillende 
rontgenologische onderzoeksmetho
den? 
- wat is de kans dat een patient met een 
enkelbandruptuur, die niet is verwezen 
maar door de huisarts zelf is behandeld, 
later ernstige klachten zal overhouden? 
- zijn er goede, vergelijkende onderlOe
kingen ten aanzien van de verschillende 

behandelingsmethoden zoals gipsim
mobilisatie, operatief hechten van de 
band(en) en andere behandelingen? 
- hoe moet de huisarts een enkeldistor
sie behandelen? 
Wij poogden op deze vragen een ant
woord te krijgen door be stude ring van 
de literatuur. 

Anamnese en onderzoek 

Intussen werden door de deelnemers de 
verschillende anamnestische gegevens 
en onderzoekingen op hun waarde be
oordeeld. Hierbij kwamen de volgende 
punten aan de orde: 
- de aard van het trauma; 
- het "scheur"- of "knap"-geluid; 
- het al dan niet acuut ontstaan van de 
zwelling; 
- de mogelijkheid de voet te belasten, 
direct na het trauma; 
- pijn bij passieve inversie van de voet; 
- opwekbare instabiliteit in het boven-
ste spronggewricht; 
- het bestaan van een palpeerbare de
pressie direct onder de malleolus latera
lis bi j inversie van de voet; 
- de uitgebreidheid van de weke-delen 
zwelling. 
Daarbij bleek dat niet aile deelnemers 
hetzelfde belang hechtten aan de ver
schillende vragen en onderzoekingen. 
Zo werd onder meer gesteld: "AIs je 
geen delle kunt voelen, is er geen rup
tuur"; of: "Iemand met een totale rup
tuur kan zijn voet niet belasten". 
Wat is er nu ten aanzien van deze anam
nestische gegevens en onderzoekingen 
in de literatuur te vinden? 

• Anamnese. De meeste auteurs vin
den de informatie over de aard van het 
trauma onbetrouwbaar. De patient kan 
meestal niet meer vertellen dan dat het 
om een inversietrauma gaat. Het 
scheur - of kraakgeluid wordt zeer wi sse
lend opgegeven. Duquennoy et Decoulx 
vinden het bij 47 pro cent van de pa
tienten. Andere auteurs kunnen dit niet 
bevestigen. Speeckaert komt bij zorg
vuldig navragen tot 15 procent. 
Kan de patient zijn voet direct na het 
trauma belasten? Prins merkt op dat 27 
procent van de patienten met een distor
sie lOnder ruptuur en 41 procent van de 
patienten met een ruptuur zijn voet di
rect na het trauma niet kon belasten; hij 
haalt daarbij Gottner aan, die opmerkt 
dat het niet zelden voorkomt dat een 
patient met een subluxatie van de enkel 
lopend de eerste hulp binnenkomt, ter
wijl de patient met een eenvoudige dis
torsie met een ambulance wordt binnen 
gebracht. 



Figuur. De laterale enkel. 
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Vit bevindingen tijdens operaties is gebleken dat het ligamentum talofibulare 
anterius het eente ligament is dat scheurt. III emstiger geval/en (20 procent) 
scheurt (evens het ligamentum calcaneofibulare terw/jl het ligamentum lalofibu
Lare posrerius slec/tts in uilZollderillgsgeval/en ruptllreerr (Prins). 

Onderzoek. De meest con stante bevin
ding bij het onderzoek van de enkel
bandruptuur is, behalve de pijn, het ty
pische, eivormige hematoom v66r de 
malleolus: "Ie signe de la coquille 
d'reuf'. Dit werd speciaal onderzocht 
door Bouillet, die dit verschijnsel con
stateerde bij 85 procent van de pa
tienten bi j wie later bi j operatie een 
enkelbandruptuur werd gevonden. Bij 
patienten bij wie op andere klinische 
gronden gedacht werd aan een ruptuur, 
maar bij wie bij operatie geen ruptuur 
werd gevonden, was deze bevinding 
slechts positief in 27 procent van de 
gevallen. De betrouwbaarheid van dit 
gegeven is echter afhankelijk van de tijd 
tussen het trauma en het onderzoek. 
Indien men de patient niet kort na het 
onderzoek ziet, dient zorgvuldig ge
vraagd te worden naar het verschijnsel 
van het snel ontstane, eivormige hema
toom. 
Er bestond verschil van mening over de 
vraag of een hematoom op of boven de 
malleolus pathognomisch zou zijn voor 
een fractuur van de malleolus lateralis. 
Prins vond bij patienten met een rup
tuur van de laterale enkelband zonder 
fractuur in 75 procent van de gevallen 
een zwelling over de hele malleolus late
ralis, zodat dit verschijnsel niet specifiek 
voor een fractuur genoemd mag wor
den. De uitgebreidheid van de weke
delen zwelling heeft wei prognostische 
waarde voor de ernst van de distorsie. 
Sanders (1976) onderzocht het verband 
tussen de uitgebreidheid van de zwelling 
en de bevindingen later bij operatie en 

vond een hoge mate van correlatie. 
In de groep was men het er over eens, 
dat het raadzaam is bij de palpatie de 
gehele fibula in het onderzoek te be
trekken. Een proximale fractuur van de 
fibula, die zich presenteert als een en
keldistorsie of daarmee gepaard gaat, 
wordt dan niet over het hoofd gezien 
(Graswinckel en Koning). 
Geen van de door ons bestudeerde au
teurs blijkt veel waarde te hechten aan 
het testen van de stabiliteit van de en
kel. Door de pijn ontstaat actief 
spierverzet, dat het onderzoek zonder 
anesthesie zinloos maakt. Brostrom 
(1965) merkt dan ook op, dat het niet 
zelden voorkomt dat tijdens stresson
derzoek, (onder lokale anesthesie) het 
schuifladefenomeen negatief is, terwijl 
dit later onder narcose probleemloos is 
op te wekken. Judet et Padovani hech
ten veel waarde aan het opzoeken van 
electieve pijnpunten, maar de meeste 
andere auteurs vinden deze evengoed 
bij eenvoudige distorsies zonder dat er 
van een ruptuur sprake is. 
De opmerking dat er bij rupturen van de 
laterale band meestal een palpeerbare 
depressie te voelen is onder de latera Ie 
malleolus, wordt tegengesproken door 
Speeckaert, die speciaal naar dit ver
schijnsel zocht bij patienten met een 
distorsie. Hij vond dit symptoom slechts 
bij 20 procent van de patienten die later 
bij operatie een ruptuur bleken te 
hebben. 

Wij kwamen op grond van onze litera
tuurstudie tot de volgende conclusies. 

Het is in het algemeen voor de huisarts 
onmogelijk om op basis van anamnese 
en onderzoek met enige mate van zeker
heid de diagnose enkelbandruptuur te 
stellen. Wei zijn er enige aanwijzingen 
die een bandruptuur waarschijnlijk 
kunnen maken: 
- een snel ontstaan, eivormig hema
toom v66r de malleolus; 
- een uitgebreide weke-delen zwelling; 
- het horen van een scheur- of kraakge-
luid; 
- het vinden van een palpeerbare de
pressie. 
De laatste twee uitkomsten zullen daar
bij eerder uitzondering dan regel zijn. 
Het lijkt weinig zinvol veel tijd te beste
den aan het zorgvuldig uitvragen van de 
aard van het trauma. Ook zal het mani
puleren met de enkel om een instabili
teit vast te stellen de patient onnodig 
belasten. 

Rontgenoiogische 
onderzoeksmethoden 

Yoor het opsporen van enkelbandrup
turen zi jn in de rontgendiagnostiek twee 
methoden te onderscheiden: de artro
grafie en de stressfoto. Het gebruikelij
ke standaardonderzoek in twee rich tin
gen is van weinig waarde voor het op
sporen van bandlaesies. 
Bij de artrografie wordt, na plaatselijke 
verdoving, contraststof intra-articulair 
geinjiceerd. Er worden dan rontgenop
namen gemaakt in vier richtingen. Ge
keken wordt of er zich extra-articulair 
contrast of bevindt. De voordelen van 
deze methode zijn, dat het onderzoek 
niet belastend is voor de patient en dm 
de 10k ali sa tie van de laesie is vast te 
stellen. 
Bij de stressfoto of dwangstandopname 
wordt in eerste instantie gekeken naar 
de maximale taluskanteling door het 
meten van de tibia-talus hoek. Deze 
wordt vergeleken met die van de contra
laterale enkel. Yoigens Freeman (1965) 
en Tonino moet worden aangenomen 
dat er een ruptuur bestaat als de aange
dane enkel 6 graden meer kantelt dan 
die aan de gezonde kant. Er be staat 
echter een fysiologische spreiding in die 
hoek.Yolgens Rubin and Witten kantelt 
de enkel in 7 procent van de gevallen 
meer dan 10 graden zonder dat er spra
ke is van een distorsie. 
In tweede instantie wordt gekeken naar 
een verhoogde beweeglijkheid van de 
talus naar voren: het anterior drawer
sign of het schuifladefenomeen. Een 
verhoogde beweeglijkheid is zeer ver
dacht voor een bandruptuur. Prins vond 
evenwel bij operatie een groot aantal 

(1981) huisarts en wetenschap 24, 235 



bandrupturen ondanks een negatief an
terior drawer-sign. 
Een nadeel van het dwangstandonder
zoek is, dat het voor de patient zeer 
onplezierig is. Het is bovendien moei
lijk te standaardiseren. 
Over de correlatie tussen de artrografi
sche bevindingen en de afwijkingen die 
bij operatie worden aangetroffen, heeft 
Sanders, (1972) gepubliceerd. Hij yond 
een betrouwbaarheid van bijna 100 pro
cent. Ook vergeleek hij (Sanders 1976) 
artrografisch onderzoek met stress on
derzoek. Hij yond bij dit laatste een 
onaanvaardbaar groot percentage van 
vooral fout-negatieve uitkomsten. 

Risico bij "miskende" 
enkelbandrupturen 

"It is worse to sprain an ankle than to 
break it ... ", schrijft Watson-lanes in 
zijn leerboek; een stelling die later door 
vee I auteurs is overgenomen. Ook 
Chapchal waarschuwt tegen lichtvaar
dig handelen bij enkeldistorsies; door 
het miskennen van een ruptuur zouden 
later ernstige instabiliteit en artrose 
kunnen ontstaan. 
De stelling van Watson-lanes lijkt ech
ter een van de vele stellingen die in de 
medische wereld van leerboek naar 
leerboek "overerven" ,zonder ooit door 
goed onderzoek te zijn bewezen. Het 
gegeven bleek ook in tegenspraak met 
onze ervaring. Ervaren huisartsen uit 
onze groep, die jaarlijks een groot aan
tal patienten conservatief behandelen 
voor een distorsie van de enkel (al dan 
niet met ruptuur) zagen nooit patient en 
die later klaagden over ernstige instabi
liteit. 
Brostrom (1966) beschrijft dat hij in vier 
jaar tijds zestig patienten zag met zoda
nige klachten over instabiliteit, dat se
cundaire operatieve therapie in aanmer
king kwam. Deze patienten zag hij in 
een groot centrum waar jaarlijks 280 
maal de diagnose enkelbandruptuur 
werd gesteld. Bij deze zestig patienten 
(gemiddelde leeftijd 26 ja~r) was de ge
middelde duur van de klachten vijf jaar. 
Vele van deze patienten hadden niet 
een eenmalige ernstige distorsie meege
maakt, maar verscheidene Iichte distor
sies. De klachten hadden weinig invloed 
gehad op het dagelijks functioneren: 
slechts vier patienten hadden het werk 
voor een langere periode moeten sta
ken. De reden waarom de meeste pa
tienten om medische hulp vroegen, was 
de be perking die de instabiliteit van de 
enkel gaf bij sportbeoefening. De resul
taten van de daarop volgende operatie, 
gemiddeld drie jaar erna beoordeeld, 

(1981) huisarts en wetenschap 24, 236 

waren bij aile patienten op een na zeer 
goed. 
In Nederland publiceerden Ernst e.a. de 
resultaten van een naonderzoek bij pa
tienten die wegens instabiliteitsklachten 
van de enkel bij sportbeoefening een 
secundaire bandplastiek hadden onder
gaan. Ook hier bleken de resultaten 
over het algemeen zeer goed. Een twee
de conc1usie was dat de aard van de 
primaire behandeling (vroege mobilis a
tie, gips of operatie) geen invloed had 
op het resultaat na de secundaire plas
tiek. Dit resultaat werd ook niet bei'n
vloed door het tijdsverloop tussen de 
distorsie en de secundaire plastiek. 
Er kan dus op zijn minst een vraagteken 
worden geplaatst bij de waarschuwing 
om zeer voorzichtig te zijn met een en
keldistorsie. De frequentie van ernstige 
klachten door het miss en van de diagno
se enkelbandruptuur bIijkt erg mee te 
vallen. Klachten do en zich bijna uitslui
tend voor bij sportbeoefening. Als er op 
dat gebied ernstige klachten blijven be
staan, kan in tweede instantie een pi as
tiek worden overwogen. Het resultaat 
zal in de regel goed zijn en niet afhanke
lijk van de tijd die is verlopen tussen de 
primaire laesie en de uiteindelijke plas
tiek. 

Vergelijkend onderzoek 

Er bestaan vee I vergelijkende studies 
naar het verschil in resultaat van de 
diverse behandelingsvormen van enkel
bandrupturen. Hiervan zullen er drie 
besproken worden. Het eerste omdat 
dit het eerste grote onderzoek op dit 
gebied is geweest, waarvan de resulta
ten nog steeds hun waarde hebben. Het 
tweede omdat het tot andere conc1usies 
komt dan de meeste andere onderzoe
kingen. Het derde omdat het een re
cent, groot Nederlands onderzoek is. 

Brostrom (1965;1966) behandelde 281 
patienten met artrografisch aangetoon
de enkelbandrupturen volgens drie me
thoden: 
- aileen zwachtelen en vroeg mobili
seren; 
- drie weken gipsimmobilisatie; 
- opera tie gevolgd door drie weken 
gips. 
Bij naonderzoek, gemiddeld 3,8 jaar la
ter, yond hij subjectieve klachten in re
spectievelijk 18, 21 en 9 pro cent van de 
gevallen en constateerbare instabiliteit 
in respectievelijk 31, 37 en 26 procent 
van de gevallen. Zijn conc1usie was dat 
opereren weliswaar een iets beter resul
taat geeft, maar dat de restklachten na 
zwachtelen en vroeg mobiliseren niet 

ernstig genoeg zi jn en te weinig verschil
len van de klachten na opereren, om te 
adviseren iedere bandruptuur te laten 
hechten. Een voorbehoud hierbij wilde 
hij maken voor recidiverende distories, 
aangezien het resultaat van een opera
tie, vergeleken met andere method en , 
hierbij beter was dan bij een eenmalige 
distorsie. De resultaten van gipsbehan
deling waren (hoewel niet significant) 
minder dan die van vroege mobilisatie. 

Freeman is de enige onderzoeker die 
betere resultaten yond na bandageren 
en vroeg mobiliseren dan na operatie. 
Hij stelde de diagnose bandruptuur bij 
een tibia-talus hoek groter dan 5 gra
den. Zijn patientenaantallen zijn echter 
te klein om er vergaande conc1usies uit 
te trekken. 

Prins verdeelde zijn patienten op grond 
van de bevindingen bij artrografie in 
twee groepen: een groep van patienten 
met een enkelvoudige ruptuur van het 
ligamentum talofibulare anterius en 
een groep van patienten met gecombi
neerde rupturen van de Iigamenten talo
fibulare anterius en ca1caneofibulare. 
De eerste groep werd behandeld met 6f 
zwachtel en rust, 6f drie weken gips. In 
deze groep waren de resultaten bij de 
nacontrole vergelijkbaar. De tijd waar
na het werk hervat kon worden, was 
echter na gipstherapie gemiddeld an
derhalf maallanger dan na zwachtelen. 
Prins beveelt dan ook aan bij enkelvou
dige rupturen van het ligamentum talo
fibulare anterius te zwachtelen, rust te 
geven en te mobiliseren op basis van de 
klachten van de patient en geen gips te 
geven. 
De tweede groep (met gecombineerde 
rupturen) werd behandeld met 6f zes 
weken gips, 6f operatie, gevolgd door 
drie weken gips. De resultaten na ope
ratie waren hierbij beduidend beter dan 
na gipsimmobilisatie. Zowel ten aan
zien van de subjectieve klachten als wat 
betreft de bij onderzoek vast te stell en 
instabiliteit waren er duidelijke ver
schillen. Het duidelijkst kwam dat naar 
voren bij sportbeoefening. Van de ge
opereerde patienten was 76 procent 
weer in staat sport te bedrijven, zoals 
voor het trauma. Van de patienten die 
met gips waren behandeld, was dit 
slechts 29 procent. Prins komt dan ook 
tot het advies om bij gecombineerde 
rupturen primair te opereren. 
Het is jammer dat het in dit laatste 
onderzoek niet mogelijk was de resulta
ten van operati(t en vroege mobilisatie 
met elkaar te vergelijken. Dit zou met 
name grote invloed kunnen hebben op 



het beleid van de huisarts. Zo is Hoo
genband (mondelinge mededeling) in 
Maastricht in 1978 begonnen met een 
prospectief, randomized onderzoek, 
waarbij patienten met enkeIbandruptu
ren Of geopereerd worden, gevolgd door 
vijfweken gips, 6f zes weken gipsimmo
bilisatie krijgen, 6f vroeg gemobiliseerd 
worden na taping volgens een speciale 
methode. De eerste resultaten zijn zo
danig in het voordeel van de laatste 
methode, dat deze op dit moment als 
enige wordt gebruikt. 

Tijdens ons literatuuronderzoek zijn 
ons nog meer punt en opgevallen. De 
meeste auteurs vonden opvallend wei
nig verband tussen subjectieve restver
schijnselen en bij onderzoek vast te stel
len (in)stabiliteit, ongeacht de keuze 
van behandeling. Er waren patienten 
met veeI restklachten zonder dat er bij 
onderzoek instabiliteit was vast te stel
len. Freeman tracht dit verschijnsel te 
verklaren door aan te nemen, dat er bij 
het trauma een verscheuring optreedt 
van een aantal propioceptieve vezels. 
Dit zou zelfs na volledig anatomisch 
hersteI van de band de oorzaak zijn van 
het feit dat patient en een instabiliteits
gevoel houden, gemakkelijk omzwik
ken en onzeker lopen op ongelijk ter
rein. Dit verschijnsel zou te voorkomen 
zijn door speciale propioceptieve oefe
ningen, maar ook vroegtijdige mobilisa
tie zou het instabiliteitsgevoel gunstig 
kunnen bei'nvloeden. 
Er was lang niet alti jd verb and tussen de 
ernst van het letsel en de ernst van de 
restverschi jnselen. Restverschi jnselen 
traden minder op bij een eenmalig dan 
bij een recidiverend trauma. 
Wij vonden in de literatuur weinig argu
menten om patienten met enkelbandlet
sels met gips te immobiliseren, terwijl 
deze therapie naar onze ervaring fre
quent wordt toegepast. Brooks et al. 
vonden dat patienten behandeld met 
gips, vergeleken met vroege mobilisatie 
zonder gips, langer niet konden werken, 
een langere periode follow-up in de kli
niek nodig hadden en bovelldien allen 
klaagden over stijfheid in het enkelge
wricht alshet gips verwijderd werd. Hed
ges and Anwar verrichtten een vergelij
kend onderzoek naar de voordelen van 
gipsimmobilisatie bij enkelbandruptu
reno Hij yond dat de result at en op lange 
termijn van be ide methoden gelijk wa
ren. Patienten die met een zwachtel be
handeld werden en vroeg gemobiliseerd 
werden, hadden weI een duidelijk kor
tere ziekteduur. De uiteindelijke resul
taten na gipsimmobilisatie zouden kun
nen verbeteren naarmate de peri ode 

van immobilisatie langer zou zijn. Toni
no vermeldde goede resultaten na een 
periode van twaalf weken. Het is echter 
de vraag of de voordelen hiervan kun
nen opwegen tegen een zo lange periode 
van arbeidsongeschiktheid, die dikwijls 
nog verlengd wordt door een lange en 
moeizame periode van mobilisatie na de 
ontgipsing. 

Behandeling door de huisarts 

Ten aanzien van de behandeling bleek 
een grote eensgezindheid te bestaan. In 
de acute fase wordt rust voorgeschre
yen, waarna op basis van de klachten 
van de patient snel wordt begonnen met 
mobiliseren. Enkele deelnemers laten 
de patient eerst oefenen in (warm) wa
ter. Een zwachtel wordt meestal al in de 
acute fase aangelegd en in ieder geval in 
de mobilisatiefase. Geen van ons bleek 
ervaring te hebben met bandageren. 
Tegen de pijn wordt, indien nodig, een 
eenvoudig analgeticum voorgeschre
yen, zoals acetosal. Een van de deelne
mers meIdde goede ervaringen met het 
koelen van de enkel met behulp van 
ijspakkingen. Basur et al. beschrijven 
een onderzoek waarbij patienten met 
een enkeldistorsie in de acute fase be
handeld werden met koeling met Cryo
gel dan weI aileen gezwachteld werden. 
KoeIing had een positief effect op de 
pijn, het oedeem en de immobilisatiepe
riode. De wetenschappelijke waarde 
van dit en andere onderzoekingen naar 
het effect van fysische behandeIingsme
thoden van enkeldistorsies is echter be
trekkelijk. De patientenaantallen zijn 
steeds klein, aileen het effect op korte 
termijn wordt bekeken en er wordt 
meer gekeken naar subjectieve dan naar 
objectieve kenmerken. 
Door het ontbreken van goed vergelij
kend onderzoek en de betrekkelijke 
waarde van onze eigen ervaringen kwa
men wij niet tot een gezamenlijk stand
punt over de rol van de fysiotherapie, 
die zeker in de 'sportgeneeskunde van 
grote betekenis is. In een vroeg stadium 
beginnen met mobiliseren en er zorg 
voor dragen dat de patient de eerste tijd 
stevig schoeisel draagt met een brede 
hak voor goede steun, Iijkt het meest 
effectieve advies. 

Conclusies 

Tijdens de laatste bijeenkomst over dit 
onderwerp konden wij ons tenslotte vin
den in de volgende conclusies. 
• De huisarts kan op basis van zijn 
anamnese en onderzoek moeilijk een 
onderscheid maken tussen een eenvou-

dige distorsie en een bandruptuur. WeI 
zijn er enige aanwijzingen die een rup
tuur waarschijnlijk maken, waarbij het 
snel ontstane, eivormige hematoom de 
belangrijkste is. 
• In het algemeen kan de huisarts een 
distorsie van de enkel ten gevolge van 
een inversietrauma goed zelf behande
len, mits hij een fractuur heeft uitgeslo
ten. Verwijzing naar het ziekenhuis in 
de acute fase zal zelden of nooit nodig 
zijn. 
• De huisarts kan de patient met een 
enkeldistorsie het best behandelen met 
een zwachtel en door vroege mobilisatie 
op basis van de klachten van de patient. 
• Het risico om een enkelbandruptuur 
over het hoofd te zien en daardoor ern
stige restklachten over te houden is 
overdreven. Indien de patient later toch 
ernstige klachten overhoudt, kan secun
daire operatieve therapie overwogen 
worden. Het resultaat van deze therapie 
zal goed zijn en niet afhankelijk van het 
tijdsverloop tussen trauma en operatie. 
• Enkelbandlaesies uitsluitend met 
gips behandelen is niet zinvol. Het lijkt 
de moeite waard dat hie rover ook in de 
kliniek de discussie weer geopend 
wordt. 

Beschouwing 

Zoals de voorgaande stukken is dit'Stuk 
een verslag van een aantal huisartsge
neeskundige conferenties. Een belang
rijke bijdrage kwam ditmaal van de ge
gevens uit het literatuuronderzoek. 
Omdat in de "huisartsenliteratuur" 
over dit onderwerp helaas weinig gepu
bliceerd is, komen de meeste gegevens 
uit het specialistische veld. Dit wil over 
het algemeen zeggen, dat de patienten
po pula tie waarover mededeling wordt 
gedaan, een andere is dan de populatie 
die de huisarts op zijn spreekuur ziet. 
Dit betekent dat men voorzichtig moet 
zijn met de interpretatie van onder
zoeksgegevens. 
De meeste tijd is tijdens de discussies 
besteed aan de indicatie tot verwijzenl 
niet verwijzen en de daarvoor geldende 
argumentaties. Door het toenemen van 
het aantal actieve sportbeoefenaren zal 
de huisarts steeds vaker geconfronteerd 
worden met sportblessures, waaronder 
veel enkeldistorsies. Vaak zal de huis
arts gevraagd worden mee te werken 
aan behandelingen die tot een spoediger 
herstel zouden leiden. Dit kan uiteenlo
pen van een kuurtje UKG en massage 
tot opname in een ziekenhuis voor ope
ratieve behandeling van een enkelband
ruptuur. Dit zal tevens gepaard gaan 
met een grote stroom patienten naar 
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rontgenafdelingen met dubieuze indica
ties (Brooks et al.; De Lacey and Brad
brooke; Goldberg). Van de andere kant 
wordt van de huisarts een kostenbewa
kende attitude verwacht. 
Deze twee factoren zullen met elkaar in 
tegenspraak zijn en dit vraagt van de 
huisarts een kritische houding. Hij zal 
van de ene kant rekening moeten hou
den met de rol die de sportbeoefening in 
het leven van de patient speelt. Van de 
andere kant dient de huisarts de patient 
ook bewust te maken van de claim die 
zijn sportbeoefening op de gezondheid
zorg legt. 
Wij vinden het jammer, dat in toene
mende mate patienten met klachten zo
als een enkeldistorsie buiten de huisarts 
om via andere kanalen in het ziekenhuis 
komen voor nadere diagnostiek en the
rapie. Ontwikkelingen in de richting 
van deze "maximale" gezondheidzorg 
zouden moeten worden gestopt. Wij 
zien in dezen voor huisartsen een be
langrijke taak weggelegd. 

De uiteindelijke conclusie van deze con
ferentie betekende voor veel deelne
mers dat er een grote verandering kwam 
in hun beleid. Enkelen namen zich voor 
om met de chirurgen en rontgenologen 
met wie zij samenwerken, tot afspraken 
te komen. In ieder geval was deze confe
rentie voor ons een voorbeeld van hoe 
huisartsen kritisch de gedachten uit het 
specialistisch veld kunnen volgen en op 
hun merites beoordelen. 

Samenvatting. Door het toenemen van 
het aantal actieve sportbeoefenaren zal 
de huisarts in toenemende mate gecon
fronteerd worden met enkeldistorsies. 
Van veel zijden wordt aangedrongen op 
een "agressieve" diagnostiek en behan
deling. In menige kliniek is het behande
lingsplan erop gericht om door middel 
van ingrijpende diagnostische methoden 
en eventueel operatieve behandeling her
stel van de functie na te streven. Een en 
ander stoelt op de opvatting dat conser
vatieve behandeling in een relatief groot 
aantal gevallen niet tot een volledig func
tioneel hers tel zalleiden. In onze bijeen
komsten hebben wij de wetenschappelij
ke basis waarop deze opvatting is ge
grond, nader geanalyseerd. Wij zijn 
daarbij tot de conclusie gekomen dat on
voldoende is aangetoond, dat in eerste 
instantie een minder terughoudend be
leid gewenst is bij deze frequent voorko
mende letsels. 
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Summary. The distorted ankle. With the 
increasing number of active sportsmen, 
the general practitioner is likely to be 
confronted with an increasing number of 
distorted ankles. ,,Aggressive" diagnosis 
and treatment is urged by many. The 
therapy plan at many hospitals aims at 
restoration of function by means of 
aggressive diagnostic methods and, if 
necessary, surgical treatment. This 
approach is based on the contention that 
conservative treatment fails to lead to 
complete restoration of function in a 
relatively large number of cases. At our 
meetings we analysed the scientific basis 
of this contention. We reached the con
clusion that it has not been demonstrated 
with sufficient certainty that a less reticent 
policy is primarily indicated for these 
common lesions. 
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