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De verzwikte enkel is het meest frequente trauma 
van het bewegingsapparaat. Hierbij ontstaat in ge
middeld 10 procent van de gevallen een fractuur, en 
in 10-20 procent van de gevallen een ruptuur van het 
laterale bandapparaat. In de overige gevallen is er 
sprake van een distorsie. Met een eenvoudige klini
sche beslisregel is het mogelijk patienten te selecte
ren die in aanmerking komen voor een riintgenfoto. 
Het vaststellen van een mptuur geschiedt uitsluitend 
met lichamelijk onderzol~k, dat het beste vier tot ze
yen dagen na het trauma kan plaatsvinden. Patienten 
met een distorsie worden symptomatisch behandeld; 
bij een mptuur verdient een behandeling met een 
tapebandage of brace gedurende zes weken de voor
keur. De prognose is goed. Hoewel restklachten kun
nen voorkomen, herstelt meer dan 90 procent van de 
patienten, gemeten aan het gebruik van de enkel in 
het dagelijks leven, volledig. 
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Inleiding 

Het acute enkeltrauma is het meest fre
quente trauma van het bewegingsappa
raat. Jaarlijks bezoeken naar schatting 
260.000 tot 400.000 patienten na een 
acuut enkeltrauma de huisarts of de eerste
hulpafdeling van een ziekenhuis. I-3 Ruim 
de he 1ft van deze trauma's vindt plaats op 
het sportveld.4,5 

Omdat het ongevalsmechanisme over 
het algemeen bestaat uit een zwikbewe-' 
ging waarbij de voet naar binnen draait, 
wordt ook weI gesproken van een inver
sie- of supinatietrauma. Hierbij komt het 
kapsel-bandapparaat aan de buitenzijde 
van het enkelgewricht onder spanning te 
staan. Het hiermee gepaard gaande letsel 
zal, afbankelijk van de inwerkende kracht, 
uiteenlopen van een simpele oprekking 
(,distorsie') tot een verstoring van de con
tinuHeit van (een deel van) het kapsel
bandapparaat ('ruptuur'). De kans dat 
naast het bandletsel tevens een fractuur 
optreedt, loopt uiteen van ongeveer 5 pro
cent in de huisartspraktijk tot 20 procent 
op de eerstehulpafdeling van het zieken
huis. I ,2,6-9 

De duur van het herstel na een inversie
trauma is afbankelijk van de ernst van het 
letsel. Patienten met een distorsie zuBen in 
enkele dagen tot weken de normale activi
teiten kunnen hervatten, terwijl het herstel 
na een ruptuur meestal langer duurt. De 
prognose op de langere termijn lijkt goed, 
ongeacht de ernst van het letsel. Zo is het 
overgrote deel van de patienten die spor
ten na verloop van tijd weer in staat te 
functioneren op hetzelfde niveau als veer 
het trauma. 10 

Toch is het aantal restklachten niet te 
verwaarlozen. Vit onderzoeken met een 
follow-up van minimaal twee jaar bleek 
dat gemiddeld 40 procent van de patienten 
na een ruptuur desgevraagd ten minste een 
van de volgende symptomen meldt: pijn, 
stijfbeid, zwelling, onzeker gevoel ofreci
diverend zwikken. 10-14 Onderzoek naar 
blijvende klachten na distorsies is schaars, 
maar er bestaan aanwijzingen dat ook bij 
deze groep restklachten kunnen voorko
men. lo 

Sinds uit vergelijkend onderzoek is geble
ken dat de resultaten van een vroeg-mobi
liserende behandeling bij een ruptuur niet 
onderdoen voor de resultaten van immobi
lisatie met gips of operatie, IS wordt de be
handeling van het inversietrauma - onge
acht de ernst van het letsel - (weer) be
schouwd als een taak van de eerste lijn. 16,17 
Daarbij rijst echter de vraag in welke ge
vallen de huisarts aan een fractuur moet 
denken, en hoe - met het oog op de behan
deling - distorsies van rupturen kunnen 
worden onderscheiden. 

In dit artikel bespreken wij de volgende 
onderwerpen: 
• De indicaties voor het aanvragen van 

een r6ntgenfoto. 
• Het diagnostisch onderscheid tussen 

een distorsie en een ruptuur. 
• De behandeling van een distorsie en een 

ruptuur. 

Indicaties voor aanvragen 
rontgenfoto 

Ais bij een inversietrauma, naast bandlet
sel, tevens een fractuur optreedt, gaat het 
bijna altijd om een fractuur van een van de 
malleoli, het os metatarsale V ofhet os na
viculare. 

De geringe kans op een fractuur vraagt 
om een selectief gebruik van r6ntgendiag
nostiek. Vit onderzoek in de Nederlandse 
huisartspraktijk blijkt dat huisartsen met 
11 tot 17 procent r6ntgenfoto's redelijk 
zuinige aanvragers zijn. 18,19 Dit percenta
ge ligt op eerstehulpafdelingen met 46 tot 
88 procent aanzienlijk hoger.20 

Stiell et al. valideerden op een polikli
niek een set eenvoudig toe te passen regels 
met als doel om enerzijds het aantal r6nt
genfoto's te beperken en anderzijds de 
kans op het 'missen' van een fractuur zo 
klein mogelijk te houden.21 ,9 Deze zoge
naamde 'Ottawa ankle rule' vertoont ge
lijkenis met de richtlijn die de NHG-Stan
daard Enkeldistorsie uit 1989 geeft voor 
het aanvragen van een r6ntgenfoto,17 en 
houdt in dat uitsluitend een r6ntgenfoto 
van de enkel of middenvoet wordt ge
maakt bij minimaal een van de volgende 
bevindingen: 

391 



- onvermogen van de patient om direct na 
het trauma en in de onderzoekkamer de 
enkel te belasten door het maken van 
vier stappen zonder hulp; 

- pijn bij palpatie van de achterzijde van 
de onderste 6 cm van de laterale malleo
lus; 

- pijn bij palpatie van de achterzijde van 
de onderste 6 cm van de mediale malle
olus; 

- pijn bij palpatie van de basis van het os 
metatarsale V; 

- pijn bij palpatie van het os naviculare. 
Het gebruik van deze regel leidde op de 
poliklinieken waar het onderzoek plaats
vond tot vrijwel een halvering van het aan
tal r6ntgenfoto's, zonder dat fracturen 
werden gemist (sensitiviteit 100%, speci
ficiteit 45%). 

Hoewel de Ottawa-enkelregel tot nu toe 
niet in de eerste lijn is onderzocht, is het de 
vraag of toepassing door huisartsen het 
aantal r6ntgenfoto's nog verder zal doen 
dalen. Om met Lamberts te spreken: min
der foto's kan praktisch niet. ls De conclu
sie is dan ook dat het gebruik van een klini
sche beslisregel (zoals de Ottawa-enkelre
gel) vooral zinvol is op poliklinieken waar 
(te) veel r6ntgenfoto 's worden gemaakt en 
waar de wens bestaat dit aantal te beper
ken. 

Distorsie of ruptuur? 

Vit onderzoeken die in Nederland de afge
lopen jaren op eerstehulpafdelingen zijn 
uitgevoerd, blijkt dat de incidentie van 
rupturen tussen 8 en 18 procent ligt.4•10,15 

De incidentie van rupturen bij patienten 
die na een inversietrauma primair de huis
arts consulteren, is niet bekend, maar zou 
op basis van deze gegevens geschat kun
nen worden op maximaal 10 procent. 

Patienten met distorsies zullen door
gaans sneller herstellen dan patienten met 
rupturen en kunnen dientengevolge met 
minder behandeling toe. Daarom is het 
zinvol deze twee aandoeningen van elkaar 
te onderscheiden, teneinde over- dan wei 
onderbehandeling te voorkomen. Omdat 
er geen verschil is in behandelingsresul
taat van een ruptuur van een of van meer li-
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gamenten is dit onderscheid voor de prak
tijk niet van belang.22 

In de eerste 24 tot 48 uur na het trauma 
is een onderscheid tussen een distorsie en 
een ruptuur op basis van lichamelijk on
derzoek niet eenvoudig te maken.23-26 De 
patient is bij (vee I) pijn, zwelling'en spier
spanning moeilijk te onderzoeken, waar
door het niet goed mogelijk is een be
trouwbare diagnose te stellen. Bovendien 
is niet duidelijk welke bevindingen in dit 
stadium voor of juist tegen een ruptuur 
pleiten. Vit onderzoek in geselecteerde 
populaties blijkt dat symptomen als pijn 
en zwelling kort na het trauma een beperk
te voorspellende waarde hebben. Bij een 
duidelijke zwelling is de kans op een rup
tuur weliswaar ongeveer 70 procent, maar 
het ontbreken van zwelling sluit een rup
tuur niet uit. 22,27,28 Voor druk - of rekpijn bij 
lichamelijk onderzoek geldt dat dit in het 
acute stadium bij een complete afscheu
ring van de enkelband (totaalruptuur) na
genoeg geheel kan ontbreken.4,24,27 Omdat 
te verwachten is dat pijn en zwelling na 
enkele dagen rust zullen zijn afgenomen, 
is het beter de patient na vier tot zeven da
gen terug te laten komen voor een zoge
naamd uitgesteld lichamelijk onderzoek. 

De validiteit van het uitgesteld lichame
lijk onderzoek voor het vasts tell en van een 
ruptuur is onderzocht in een groep van 650 
patienten die na een enkeltrauma zonder 
verwijzing van de huisarts de eerste hulp 
van een academisch ziekenhuis bezoch
ten.29 De bevinding bij operatie ofhet kli
nische beloop bij de niet geopereerde pa
tienten dienden als gouden standaard. Het 

uitgestelde lichamelijk onderzoek bestond 
uit drie onderdelen: 
- palpatie van de voorzijde van de onder

ste 2 cm van de laterale malleolus (de 
insertie van het ligamentum fibulotala
re anterius); 

- beoordeling van de aanwezigheid van 
hematoomverkleuring van de huid (hoe 
minimaal ook) aan de laterale zijde; 

- de voorste schuifladetest (kader). 
N a uitsluiting van patienten met fracturen, 
kneuzingen en geringe verschijnselen 
kwamen 160 patienten in aanmerking 
voor artrografie (binnen 48 uur na het trau
rna) en herbeoordeling na (gemiddeld) vij f 
dagen. Zowel de patient als de arts waren 
op het moment van het uitgestelde onder
zoek niet op de hoogte van de uitslag van 
het artrogram. Van de 160 patienten had
den er 135 een positief artrogram en/of een 
positief uitgesteld onderzoek, en werden 
dus geopereerd. Bij 122 patienten werd de 
diagnose ruptuur bevestigd, waarmee het 
percentage rupturen in deze (geselecteer
de!) groep patienten uitkwam op 76 pro
cent. De diagnose ruptuur was bij 117 
(95%) patienten correct voorspeld op ba
sis van het uitgestelde onderzoek. Bevin
dingen die pleitten voor een ruptuur wa
ren: pijn bij palpatie, hematoomverkleu
ring en een positieve schuifladetest. De 
sensitiviteit van de combinatie van deze 
drie bevindingen voor een ruptuur was 95 
procent en de specificiteit 77 procent. Om
gekeerd bleek uit dit onderzoek dat een 
ruptuur niet waarschijnlijk was bij afwe
zigheid van palpatiepijn ofbij een negatie
ve schuifladetest in combinatie met de af-

Voorste schuifladetest 

De test wordt uitgevoerd bij de patient in rugligging, met het bovenbeen op de 
onderzoeksbank en het onderbeen afhangend; alternatief: patient zittend met 
afhangend been. 
• Omvat de hiel en ondersteun de voetzool met de onderarm; breng de enkel 

vanuit de nulstand in 10 tot 15° plantairflexie. 
• Omvat met de andere hand de voorzijde van het onderbeen circa 10 em boven 

de enkel. 
• Vraag de patient te ontspannen. 
• Beweeg de voet naar ventraal bij gefixeerd onderbeen. 
De test is positief als de voet ten opzichte van het onderbeen minimaal 1 em meer 
naar ventraal beweegt dan het geval is bij het gezonde been. 
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wezigheid van hematoomverkleuring. De 
interonderzoekersbe:trouwbaarheid van de 
verschillende onderdelen van het uitge
stelde onderzoek was redelijk tot zeer 
goed (kappa's van 0,5 tot 1,0). 

Bij dit onderzoek kan worden aangete
kend dat het is uitgevoerd in een klinische 
setting bij een geselecteerde populatie. De 
voorspellende waarde van een positief uit
gesteld onderzoek zal in een huisartspopu
latie lager zijn vanwege de vrijwel zeker 
lagere incidentie van emstige letsels c.q. 
rupturen. Daar staat tegenover dat het gaat 
om een groep niet-verwezen patienten die 
wellicht in de toekomst, gezien het huidi
ge beleid bij inversietrauma's, in to ene
mende mate primair de huisarts zal raad
plegen. 

Vertaald naar de dagelijkse praktijk be
tekent dit dat na een eerste beoordeling 
uitsluitend patienten met veel pijn, zwel
ling en functiebeperking na vier tot zeven 
dagen terug moeten worden besteld voor 
een uitgesteld onderzoek. De diagnose 
ruptuur is dan vervolgens waarschijnlijk 
bij een combinatie van de volgende bevin
dingen: 
- pijn bij palpatie van de voorzijde van de 

onderste 2 cm van de laterale malleolus; 
- hematoomverkleuring of een positieve 

voorste schuifladetest. 
In alle andere gevallen luidt de diagnose 
distorsie. 

8ehandeling 

Bij patienten die in aanmerking komen 
voor een uitgesteld lichamelijk onder
zoek, kan in eerste aanleg worden volstaan 
met het hoog leggen van de voet en desge
wenst een steunende zwachtel. In principe 
mag de patient de voet belasten, maar bij 
veel pijn zal men dit bij voorkeur vennij
den; in dat geval kunnen elleboogskruk
ken worden geadviseerd. Voor de vennin
dering van de pijn is paracetamol in ade
quate dosering de eerste keus. 

Van NSAID's is niet aangetoond dat zij 
het genezingsproces versnellen;30.33 zij 
geven bovendien meer kans op bijwerkin
gen.34 

Behandeling met ij s wordt frequent toe-
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gepast vanwege een verondersteld gunstig 
effect op de zwelling en de pijn,35 maar dit 
effect werd niet bevestigd in een aantal ge
controleerde trials.36.38 Onderzoeken naar 
het effect van koeling onmiddellijk na het 
trauma zijn niet gevonden, zodat over het 
nut daarvan geen uitspraak kan worden 
gedaan. Fysiotechnische behandelingen 
als UKG, ultrageluid en laser blijken geen 
klinisch relevant effect op pijn, zwelling 
of snelheid van genezing te hebben.39 

De behandeling mi het uitgestelde onder
zoek is afhankelijk van de diagnose. Bij 
een distorsie is een specifieke behandeling 
niet nodig. De patient kan de enkel op ge
leide van de pijn weer nonnaal gaan belas
ten. Geef instructie over het recht naar vo
ren plaatsen en goed afwikkelen van de 
voet tijdens het lopeno Hervatting van de 
nonnale (sport)activiteiten zal in de regel 
binnen enkele weken mogelijk zijn. 

Bij een ruptuur gaat de voorkeur uit 
naar een zogenaamde functionele behan
deling gedurende zes weken in plaats van 
starre immobilisatie met gips of een opera
tie. Baanbrekend voor Nederland was het 
onderzoek van Van Moppes & Van den 
Hoogenband. 15 Zij vergeleken in een ge
randomiseerd onderzoek drie interventies 
bij patienten met een ruptuur: zes weken 
tapebandage volgens Coumans, operatie 
gevolgd door vijf weken gips en zes we
ken gips. Werkhervatting yond plaats na 
respectievelijk 2,5, 9,7 en 6,8 weken. Na 
twaalfweken had 80 procent van de spor
ters in de tapegroep het sporten hervat, ter
wijl dit bij slechts 40 procent in de andere 
groepen het geval was. N a een j aar waren 
er geen klinisch relevante verschillen tus
sen de drie groepen aantoonbaar. Afgezien 
van het langere arbeids- en sportverzuim 
is een operatie ook aanzienlijk duur
der. ll •24,27,40,41 Bij blijvende emstige klach
ten over instabiliteit (recidiverend zwik
ken) kan alsnog tot een reconstructie wor
den besloten.42,43 

Het principe van de functionele behan
de ling is het voork6men van supinatie, 
waardoor de laterale band wordt be
schennd. Tegelijkertijd blijft dorsaal- en 
plantairflexie mogelijk. Hierdoor kan de 
patient zo snel als de pijn het toelaat weer 

'nonnaal' gaan lopen, inclusiefhet afwik
kelen van de voet. Een van de veronder
stelde voordelen ten opzichte van immo
bilisatie met gips is dat spieratrofie en ver
lies aan propriocepsis grotendeels worden 
voorkomen. Een ander voordeel is dat de 
patient de dagelijkse activiteiten (waaron
der werk en sport) spoediger kan hervatten 
dan bij immobilisatie. 

Een belangrijke vraag voor de praktijk 
is welk materiaal bij de functionele behan
de ling de voorkeur verdient. Zeegers ver
geleek bij patienten met een artrografisch 
aangetoonde ruptuur vier vonnen van 
functionele behandeling: een tapebandage 
vol gens Coumans, een enkelbrace, een 
stabiliserende schoen en een elastische 
kous. 10 Hieruit bleek dat de elastische 
kous (de meest 'minimale' behandeling) 
een wat langer arbeidsverzuim gaf(23 da
gen versus 16 dagen in de tapegroep), 
maar dat op de overige gebruikelijke eind
punten de vier behandelingen niet voor el
kaar onderdeden. Na een jaar was in alle 
groepen ruim 80 procent van de patienten 
klachtenvrij. Gezien het geringe aantal pa
tienten per behandelgroep is echter een de
finitieve conclusie niet mogelijk. Welk 
materiaal uiteindelijk in de praktijk de 
voorkeur geniet, zal daarom vooralsnog 
afhangen van persoonlijke voorkeur en 
gebruiksgemak. 
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