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Sammendrag

Bakgrunn. I løpet av årene 1991–2000 
ble prosedyren for postoperativ behand-
ling av totale akillessenerupturer ved 
St. Olavs Hospital endret fra gips i seks 
uker til gips i to uker og deretter ortose 
i fire. Vi ønsket å undersøke om det 
hadde vært en økning i rerupturer 
i denne perioden og ev. om dette kunne 
tilskrives overgangen til ortosebehand-
ling postoperativt.

Materiale og metode. Spørreskjema ble 
sendt til alle pasienter registrert i syke-
husets database i perioden 1991–2000 
med diagnosen akillesseneruptur.

Resultater. Av 301 pasienter svarte 221 
(73 %). I 1991–95 ble 16,8 % behandlet 
med ortose, mot 71,9 % i 1996–2000. 
Andelen som fikk reruptur var 5,6 % 
i den første perioden og 11,4 % i den 
andre (ikke- signifikant forskjell). Det 
var ingen signifikant forskjell i reruptur-
frekvens mellom ortosebehandlede 
(8,0 %) og dem som ble behandlet kun 
med gips postoperativt (9,1 %), og 
ingen signifikante forskjeller når det 
gjaldt subjektiv tilfredshet med behand-
lingen eller sykefravær mellom de to 
gruppene.

Fortolkning. Vi fant ingen holdepunkter 
for at tendensen til flere tilfeller av 
reruptur hadde sammenheng med 
endring av prosedyre, eller at prose-
dyreendringen hadde effekt på syke-
fravær og subjektiv tilfredshet hos 
pasientene.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Til tross for stor styrke kan akillessenen ryke
(1). Årsaken til ruptur forklares ved at senen
har utviklet redusert kvalitet gjennom en
fysiologisk aldringsprosess, kronisk overbe-
lastning med mikrotraumatisering, tendino-
se eller reaksjon på medikamentpåvirkning
(kortison, immunsuppressiver) (2). Flere
studier har vist at akillessenerupturer skjer
hyppigst under sportsaktivitet (1).

Standardbehandlingen av total akillesse-
neruptur var frem til 1990-årene konserva-
tiv, dvs. immobilisering med gips. Fordelene
med konservativ behandling er ifølge to
store metaanalyser færre infeksjoner og
færre hudproblemer (3, 4). De fleste studier
viser imidlertid at operativ behandling gir
lavere rerupturfrekvens (5–7). Når det gjel-
der sykefravær, er resultatene noe sprikende
(6, 8). Ved konservativ behandling, slik den
er anbefalt av Norsk Idrettsmedisinsk foren-
ing (9), blir ankelen gipset i spissfotstilling i
fire uker, deretter i nøytral stilling. Forsiktig
vektbelastning med krykker tillates fra 4.
uke, og pasienten har gips i totalt åtte uker.
Oppbygging under hælen brukes i ytterli-
gere 4–8 uker.

En ny postoperativ behandlingsform, der
pasienten blir immobilisert i en ortose der
plantarfleksjonen er fri, men dorsalfleksjo-
nen låst, ble tatt i bruk ved mange sykehus
i 1990-årene (10). Resultatene med henblikk
på bevegelighet i ankelleddet, gangfunksjon
og gjenopptaking av sportsaktiviteter var
gode, og det ble rapportert få rerupturer.
For de fleste publiserte studier med denne
nye, dynamiske postoperative behandlingen
manglet det imidlertid kontrollgrupper med
standard gipsbehandling, og antall pasienter
var få (10–18).

Ved ortopedisk avdeling ved St. Olavs
Hospital blir alle med total akillesseneruptur
operert. Det postoperative regimet ble i løpet
av 1990-årene forandret fra gips med ankelen
i spissfotstilling i to uker og så i nøytral stil-
ling i fire uker til gips i spissfotstilling de
første to ukene og deretter bruk av ortose
(Don-Joy ROM-Walker) i de påfølgende fire
ukene. I slutten av perioden fikk vi inntrykk
av at rerupturfrekvensen ved akillessenerup-

tur hadde økt. Vi ønsket derfor å undersøke
om det virkelig hadde vært en økning, og om
dette ev. kunne tilskrives overgangen til
ortosebehandling postoperativt. Et annet for-
mål var å vurdere om innføringen av ortose
hadde gitt den forventede bedring i resultat i
form av større subjektivt velvære for pasien-
tene og mindre sykefravær.

Materiale og metode
St. Olavs Hospital tar seg av alle pasienter
med diagnosen akillesseneruptur i Trond-
heim og de nærmeste kommunene (Malvik,
Melhus, Klæbu og Selbu), en befolkning
på ca. 190 000 mennesker. Utvalget ble gjort
ut fra sykehusets datasystem, som ble tatt
i bruk fra 1.1. 1991. Vi brukte operasjons-
registeret og søkte for perioden 1991–98 etter
diagnosekoden 845.0 og operasjonskoden
8534.00 og for perioden 1999–2000 etter dia-
gnosekodene S86.0 og T93.5 og operasjons-
kodene NHL 89 til NHL 99 (før og etter at
ICD-10 ble innført). Vi ønsket en oppføl-
gingstid på minst ett år, derfor omfatter mate-
rialet perioden fra 1991 til og med 2000.

301 personer var blitt operert for akilles-
seneruptur ved St. Olavs Hospital i perioden
1991–2000, herav 229 menn (76 %). Gjen-
nomsnittsalderen var 40,4 år.

Behandlingsmetodene som ble vurdert
opp mot hverandre skiller seg i prinsippet
ikke fra hverandre før fra 2. til 6. post-
operative uke. Behandling omtalt i det vide-
re som postoperativ behandling kun med
gips omfattet: Omlegging av gips med grad-
vis utretting av ankelvinkelen hver 14. dag
frem til nøytral stilling og immobilisering i
totalt seks uker. Pasienten måtte i hele gips-
perioden bruke krykker. Behandling omtalt i
det videre som postoperativ behandling med
ortose omfattet: Bruk av Don-Joy ROM-
Walker fra 2. postoperative uke, med fri
plantarfleksjon og gradvis økende dorsal-

! Hovedbudskap

■ Reruptur er en vanlig komplikasjon 
etter operativ behandling for akilles-
seneruptur

■ Vi fant ingen holdepunkter for at 
endringer i prosedyren for postoperativ 
behandling, fra bruk av gips i seks uker 
til bruk av gips i to uker og deretter 
ortose i fire, har gitt økt hyppighet 
av reruptur
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fleksjon i fire uker. Pasienten skulle i denne
perioden belaste senen med full tyngde og
gradvis tøyning i ortosen. Opptrening veile-
det av fysioterapeut skulle starte når gipsen
ble fjernet etter to uker. Pasientene i begge
gruppene skulle, etter sykehusets anbefalte
prosedyre, ha veiledet fysioterapi fra uke 6,
med styrke- og spensttrening.

Pasientene fikk tilsendt et spørreskjema
utarbeidet av forfatterne. Spørreskjemaene
ble utsendt første gang i januar 2002, med ev.
purring i mai samme år. Siste svar ble mottatt
høsten 2002. Skjemaet inneholdt spørsmål
om tilfredshet etter behandling ved sykehuset,
både under oppholdet og i etterkant, med
kategoriske svaralternativer ja/nei, men med
mulighet for å utdype ev. årsak til misnøye.
Dessuten var det spørsmål om postoperativ
behandlingsmetode (gips eller ortose) og va-
righet av denne (i uker), om varighet av even-
tuell sykmelding, fysioterapi og ev. reruptur.

Statistikk
Overgangen i rutineprosedyre fra gips til
ortose fant ikke sted en bestemt dato. Vi fant
det derfor mest tjenlig å analysere dataene
både som helhet og i to perioder, henholds-
vis 1991–95 og 1996–2000. Data ble be-
handlet dels deskriptivt og dels ved statistisk
analyse. Data om postoperativ behandling
av ruptur (gips/ortose), fysioterapi/ikke fy-
sioterapi, sykmelding/ikke sykmelding, for-
nøyd/ikke fornøyd og reruptur/ikke reruptur
ble analysert ved khikvadrattest. Varighet av
behandling ble analysert som kontinuerlige
data, og for å sammenlikne gruppers be-
handlingstid ble tovalgs t-test benyttet.

Resultater
301 pasienter var operert for akillessenerup-
tur i perioden 1991–2000, dvs. gjennom-
snittlig 30 rupturer per år. Dette tilsvarer en
insidens på 16,8 per 100 000 innbyggere.
Det var ingen signifikant forskjell i fore-
komst av ruptur mellom de enkelte år eller
mellom periodene 1991–95 og 1996–2000.
Det var heller ingen signifikante forskjeller
med henblikk på kjønn eller alder.

Vi mottok 221 skjemaer i utfylt stand
(73 %). 35 konvolutter ble returnert pga.
ukjent adresse. Fem personer var døde. Av
de 261 som vi må anta mottok skjemaet,
svarte 85 %. Det var ingen signifikant for-
skjell i kjønnsfordeling eller alder mellom
dem som svarte og dem som ikke svarte.

Av de 221 personene som svarte, hadde
19 (8,6 %) fått reruptur, seks av 107 (5,6 %)
i 1991–95 og 13 av 114 (11,4 %) i 1996–
2000 (p = 0,14). Det var heller ingen signifi-
kant forskjell når det gjaldt reruptur mellom
de to periodene med henblikk på kjønn og
alder. Gjennomsnittsalder for dem med re-
ruptur var signifikant lavere (32,8 år) enn
gjennomsnittsalder i gruppen uten reruptur
(41,3 år) (p < 0,01). Av dem som oppgav
tidspunktet for rerupturen (15 av 19), var
gjennomsnittlig intervall mellom ruptur og
reruptur 3,1 måneder.

Av de 221 som svarte, hadde 100 (45,2 %)
fått behandling med ortose, de øvrige be-
handling kun med gips (tab 1). Gjennom-
snittlig bruksperiode for gips var 6,3 uker
(SD ± 2,4 uker) og for ortose 4,9 uker
(SD ± 1,8 uker). Totalt var det ingen signifi-
kant forskjell i hyppighet av reruptur mel-
lom dem som var behandlet kun med gips
(9,1 %) og dem som var behandlet med orto-
se (8,0 %) (tab 1). I første periode var det
ingen av de 18 som ble behandlet med ortose
som fikk reruptur, mot seks av de 89 med
gips. Det var ingen signifikant forskjell i
rerupturfrekvens mellom behandlingsgrup-
pene i den andre perioden (data ikke vist).

Av dem som svarte, hadde 70,2 % vært
sykmeldt, og gjennomsnittlig sykmeldings-
tid var 4,8 uker (SD ± 1,9 uker). Det var in-
gen signifikant forskjell mellom dem som
hadde fått gipsbehandling og dem som var
blitt behandlet med ortose (henholdsvis 4,2
uker og 5,4 uker). Av dem som svarte på
spørsmålet, var 75 % fornøyd med den be-
handlingen de hadde fått under oppholdet i
sykehuset, og 74 % med det endelige resul-
tatet. Det var ingen signifikante forskjeller
mellom de to gruppene. Hyppigst nevnte år-
sak til misnøye var stram eller tykk/hoven
sene. De som ikke var fornøyd med det en-
delige resultatet, klaget på stramhet i senen
(n = 38), på hevelse eller tykk sene (n = 30)
og på at senen var blitt plagsomt slakk
(n = 2).

Diskusjon
Vi fant en insidens av akillesseneruptur på
16,8 per 100 000 innbyggere. Det var ingen
signifikante forskjeller i rerupturfrekvens
mellom bruk av ortose og gipsing etter ope-
rasjon. Det var heller ingen signifikante for-
skjeller i sykefravær eller pasienttilfredshet.

I en finsk studie steg insidensen av akilles-
senerupturer over en 16-årsperiode (1979–94)
fra to til 18 per 100 000 innbyggere (6). Også
andre studier har vist en økning av slike ruptu-
rer de siste tiårene (3). Vi fant ingen økt insi-
dens i perioden 1991–2000 i Trondheims-om-
rådet. Gjennomsnittsalderen for pasienter med
akillesseneruptur i vårt materiale var om lag
40 år, noe som samsvarer godt med andre stu-
dier (5, 6, 7, 19). Tre firedeler av pasientene
var menn, slik også andre har funnet (1, 6, 19).

Dette er blitt forklart med at menn i den ak-
tuelle aldersgruppen er mer fysisk aktive enn
jevngamle kvinner. Jozsa og medarbeidere (1)
fant imidlertid at andelen menn også var høy
når det dreier seg om andre senerupturer, og
ved slike rupturer er ikke sportsaktivitet ansett
for å være en viktig skadeårsak.

Rerupturfrekvensen i vår studie var totalt
8,6 %, men med en ikke-signifikant stigning
fra første til andre femårsperiode. Disse re-
sultatene er dårligere enn i tilsvarende stu-
dier. I andre studier, alle prospektive, er det
påvist en rerupturfrekvens etter operasjon
på mellom 1,5 % og 5,4 % (3–6, 8), men
lav rerupturfrekvens kan skyldes strengere
inklusjonskriterier og tett og kontrollert opp-
følging i en planlagt studie. Vår studie var
retrospektiv og omhandlet resultatet etter
standard rutinebehandling gjennom en tiårs-
periode. Rerupturfrekvensen er likevel lave-
re enn rerupturfrekvensen etter konservativ
behandling i de nevnte studiene, som var
mellom 12 % og 18 % (3, 4, 8).

Gjennomsnittsalderen til dem som fikk
reruptur, var lavere enn hos dem som unn-
gikk dette. Én forklaring kan være at yngre
mennesker trolig er mer aktive og utålmodi-
ge. Funnet er en påminnelse om at de yngste
med akillesseneruptur må informeres spe-
sielt grundig om hvordan de bør forholde seg
etter operasjonen.

Vi fant bare én publisert studie der man
sammenliknet tidlig dynamisk mobilisering
med standard postoperativ behandling.
Armbrecht og medarbeidere tok for seg 24
pasienter immobilisert i gips i seks uker og
17 pasienter mobilisert umiddelbart med
fysioterapi. Det var mindre vevsadhesjon og
mindre belastningssmerter hos pasientene
som ble tidlig mobilisert (20).

Resultatene fra vår studie må tolkes med
forsiktighet. Utvalget er basert på syke-
husets database, og feilkoding kan forekom-
me. Det er imidlertid liten grunn til å tro at
det vil innebære systematisk skjevhet i resul-
tatene. Hovedkonklusjonen er at det ikke er
noen holdepunkter for å anta at en tendens til
økt antall rerupturer skyldes endring av post-
operativ behandlingsprosedyre for akillesse-
neruptur eller at denne endringen gav bedre
behandlingsresultat, mindre sykefravær el-
ler endret pasienttilfredshet.

Tabell 1 Sammenlikning mellom postoperativ behandling med ortose og postoperativ 
behandling kun med gips etter operativ behandling av akillesseneruptur ved St. Olavs Hospital 
i perioden 1991–2000. Ingen forskjeller er signifikante

Behandlet 
med ortose

Behandlet kun 
med gips

Totalt antall 100 121
Reruptur (antall) 8 11
Alder (år) 40,7 40,0
Gjennomsnittlig lengde på sykmeldingsperiode (uker) 5,4 4,2 
Fornøyd med behandling da 77/18 75/32
Ja/nei (antall)
Fornøyd med resultatet nå 74/25 76/28
Ja/nei (antall)
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