Stressreaksjoner i tibia

Av: Erik Iversen og Arne Larmo

Stressrelaterte beinskader i underekstremiteten er vanlig hos utevere som driver idrett som
inneholder mye loping og hopping. Tibia er en av de knoklene som er mest utsatt for
stressreaksjoner hos denne utevergruppen. Stressreaksjon i tibia kan sees som et kontinuum
fra beinhinnebetennelse til en stressfraktur. Beinhinnebetennelse, eller den mer korrekte
betegnelsen medialt tibialt stress-syndrom (MTSS), har kun forandringer i periost, mens en
stressreaksjon affiserer selve beinvevet. Stressreaksjoner er forarsaket av kumulativt,
repetitivt stress og pafelgende unormal beinremodellering. De oppstér gjerne i sammenheng
med endring eller okning av treningsbelastning, eller ved hay treningsbelastning over tid.!

Skadene kan oppsté ulike omrader i tibia. Skader pa posteromediale korteks er vanligst, mens
stressreaksjoner i1 anterolaterale korteks, tibiaplatdet og distalt mot malleolen er relativ
sjeldne.>*

Stressfrakturer deles inn i hay- og lavrisikoskader basert pa anatomisk lokalisasjon, og denne
inndelingen har bade prognostisk og terapeutiske konsekvenser.® Lav risiko frakturer har god
prognose nér de behandles med aktivitetsrestriksjon. Hoyrisiko frakturer tar vanligvis lenger
tid, og har sterre sjanse for forsinket tilheling eller non-union. Med hensyn til tibia er
stressreaksjoner lokalisert til posteromediale korteks en lavrisiko skade, mens skader pé
anterolaterale korteks og mediale malleol er hoyrisiko skader.¢

Videre differensieres det mellom stressfrakturer (som er siste stadium i utviklingen av en
stressreaksjon), insuffisiensfrakturer og patologiske frakturer.

En stressfraktur er et resultat av for hoy belastning pa normalt bein over tid, mens
insuffisiensfraktur oppstér ved normal belastning pé et generelt svekket skjelett, for eksempel
ved osteoporose eller osteopeni. Lav energitilgjengelighet er en risikofaktor som over tid kan
gi reduksjon i beinmineraltetthet (BMD) og eventuelt osteopeni.

Patologiske frakturer betegner en fraktur i et mer fokalt svekket skjelett, for eksempel ved en
tumor. Insuffiens- og patologiske frakturer ber alltid vaere med i vurderingen ved
skjelettaffeksjon.”

Utvikling av stressreaksjoner

Ifolge Wolffs lov vil en ytre mekanisk belastning gjeore at bein tilpasser seg belastningen den
utsettes for over tid. Bein tilpasser seg belastning ved & endre bade den indre trabekulere
strukturen og i den ytre kortikale overflaten av beinet avhengig av beinets geometri og
kreftene som virker pa det.

De lange knoklene, som for eksempel tibia, fungerer som en seyle og far det meste av styrken
sin fra det ytre kortikale beinet. Ved fysisk aktivitet i vektbarende stilling utsettes beinet bade
for direkte og indirekte krefter gjennom en kompleks kombinasjon av kompresjon, torsjon,
boyning og skjerkrefter. Kortikalt bein har stor evne til & motsta kompresjon, mens det er mer
sensitivt for beyingskrefter. Nettopp beyningskrefter antas a vere den viktigste faktoren for
utvikling av en stressreaksjon i tibia.>

Under loping utsettes tibia for bayningskrefter bade fra kontaktkraften mot bakken (GRF) og
fra muskeldrag. Det oppstar da kompresjon pa den konkave posteromediale siden, og
traksjonskrefter pa den konvekse anterolaterale siden av tibia. Kreftene avtar videre mot 0 i
midten av knokkelen. Som felge av dette skjer det meste av remodelleringen i tibia i korteks.®
Kreftene som tibia utsettes for gjenspeiles ikke av GRF alene. Under loping er GRF 2-3
ganger kroppsvekt, mens den totale belastningen som tibia utsettes for er 6-14 ganger
kroppsvekt pa grunn av muskeldrag fra leggmuskulaturen. Belastingen pé tibia er derfor
relativt lav i det foten treffer bakken, men eker i standfasen av lopssteget.”-!?
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Stressreaksjoner er ikke forarsaket av en spesifikk hendelse, men oppstér ved repetert
belastning over tid med for lite hvile. Ved fysisk aktivitet oppstar det mikroskader i skjelettet.
Disse repareres kontinuerlig via remodelleringsprosessen. Ved belastning oppstar det
mikrosprekker som gdelegger strukturen til canaliculi og forarsaker osteocytt apoptose. Dette
aktiverer et team av ulike celler som kalles en basic multicellular unit (BMU).

I forste rekke kommer osteoklaster inn i omradet som resorberer det skadde beinvevet. |
kortikalt bein lager osteoklastene 3-10 mm dype longitudinelle kanaler i beinet. Denne
prosessen tar ca. 2 uker. Deretter starter en reverseringsfase som enda ikke er fullt kjent.
Rekker av osteoblaster kommer sé inn i omradet og binder seg til reverseringssonen.
Osteoblastene skiller ut type 1 kollagenrik osteoid matrix som videre blir mineralisert. Noen
osteoblaster blir vaerende i denne matrixen, og blir omdannet til osteocytter.®!? Hele prosessen
tar fra 2-8 maneder.’

Fordi nydannelsen av bein forst kommer i gang 10-14 dager etter dannelsen av
resorpsjonskavitetene er beinet relativt svekket i disse forste stadiene av
remodelleringsprosessen. Dersom belastningen opprettholdes, vil resorpsjon av bein fortsette
a dominere og gi videre nedbrytning av korteks. Dette kan over tid utvikle seg til en
stressreaksjon og videre mot en stressfraktur.>!314

Du kan lese mer om remodelleringsprosessen ker.
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Belastning pa tibia

Den totale stresset som tibia blir utsatt for under loping kommer fra en kombinasjon av
aksiale krefter og beyningskrefter. Det er stor variasjon mellom utevere og individuell
belastning pa tibia under loping. Belastning pa tibia er imidlertid korrelert med lopshastighet,
og stigning: 2216

En reduksjon i lepshastighet fra 4,5m/s til 3,5m/s har vist seg a kunne gi en reduksjon pd 7% i
tid for skade i en probabilistisk modell som brukte «finite modelling». Videre reduksjon fra
3,5m/s til 2,5m/s reduserte tid til skade med 10%.?

Steg-lengde spiller ogsé en rolle for tibialt stress. Ved a korte ned steglengden med 10%
reduseres stresset pa tibia. Kortere steglengde og lavere lopshastighet vil gi flere
belastningssykluser, men dette overgés av den reduserte belastningen som effekten av
redusert hastighet og kortere steglengde gir.!”

Varighet av trening er ogsa en viktig faktor. Det er vist gkende beinstress ved ekende varighet
av trening. Det er forelopig ukjent hvor tidlig dette inntreffer. Det er vist en ekning pé 12-
15% av maksimalt anteriort og posteriort stress ved lgping i over 20 minutter.'°

Helning pé underlaget pavirker stresset som tibia utsettes for. Bayningskreftene fra
muskeldrag er vesentlig storre enn GRF. Loping i motbakke gir derfor sterre stress pa tibia
enn loping pé flatt underlag eller i nedoverbakke.
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Dyreforsek har vist at mekanosensitivitet i bein avtar ved kontinuerlig belastning og eker
igjen ved hvile. Hos rotter ga periodiske hvilefaser 2,3 ganger hoyere styrke i skjelettet.
Periodisering av trening er derfor viktig, bade i trening og i rehabilitering. Det vil vaere
fornuftig & legge inn perioder med hvile eller vesentlig redusert belastning bade 1 mikro- og
makroperiodiseringen gjennom rehabiliteringsforlepet.'’

Oversikt over faktorer som pavirker beyningskreftene i tibia vil vere viktig a ha kunnskap
om, bade i periodisering av trening og i et rehabiliteringsforlop.

Risikofaktorer

Hoyt treningsvolum er som oftest alltid til stede hos friske utevere som padrar seg en
stressreaksjon. Ut over dette er det en rekke tilleggsfaktorer som kan pavirke sannsynligheten
for & padra seg en slik skade.’

Kjgnn

Kvinner mer utsatt for stressreaksjoner generelt og pé tvers av idretter. Kvinner har mindre
diameter pa tibia sammenlignet med menn. Dette er en kjent risikofaktor for utvikling av en
stressreaksjon. I en stor epidemiologisk underseokelse av stressreaksjoner hos college lopere
utgjorde imidlertid stressreaksjoner 54,5% av skadene hos menn, og 32% av skadene for
kvinner.?° Klinisk erfaring tilsier heller ikke at det er hovedvekt av kvinner som er utsatt for
stressreaksjoner i tibia.

Beinhelse og ernaeringsstatus

Energitilgjengelighet, hormonell status og bone mass density (BMD) er sterkt knyttet til bade
utvikling av, og prognose ved stressreaksjoner. Du kan lese mer om ernaring og
stressreaksjoner /er.

Alder

Yngre utevere ser ut til & vaere mer utsatt for stressreaksjoner. Mellom 40-50% av beinstress-
skadene oppstar hos utevere under 20 &r.°> Det kan veere mange faktorer som bidrar til dette;
Rask gkning av treningsbelastning, treningsintensitet, samt skjelettets utvikling spiller
sannsynligvis en stor rolle. Det har ogsa vert en trend mot tidlig spesialisering og mer ensidig
trening for unge utevere, samt mangel pa periodisering av treningen.

Biomekanikk

Beinlengdeforskjell, pes planus eller pes cavus, hofteadduksjon, tibia vara, subtalar varus,
forfot varus og bakfots eversjon er alle kjente mulige risikofaktorer for utvikling av
stressreaksjoner 1 underekstremiteten.



Symptomer ved stressreaksjon i tibia

Pasienter med stressreaksjon i tibia opplever som oftest gradvis innsettende smerter, uten
forutgaende traume. Smerten eker ved vektbarende aktivitet. I startfasen gker smerten
vanligvis mot slutten av gktene og avtar ved hvile. Ved fortsatt belastning vil symptomene
oke gradvis og kan da vare utover aktivitet. Smerten kan da ogsé vere til stede om natten.?!

Stressfrakturer pa tibiaplatiet oppstir som oftest posteromedialt. Skaden kan lett feil-
diagnostiseres da smertelokalisasjon og palpasjonsemhet er lik det en finner ved medial
meniskskade, skade pA MCL og pes anserinus bursitt. Pasientene rapporterer typisk gradvis
innsettende smerte ved mediale proksimale del av tibia, uten forutgdende traume. Det er
vanligvis ikke innskrenket bevegelighet eller okt vaeske i kneleddet. En ber vaere oppmerksom
pa denne differensialdiagnosen hos lgpere med mediale knesmerter.?

Anamnese

Anamnesen ma kartlegge symptomer, oppstart, varighet, progresjon og variasjon, samt
tidligere skader i samme omrade. Det er viktig & innhente informasjon om underliggende
indre og ytre faktorer som er forbundet med risiko for utvikling av stressfrakturer.
Risfaktorene inkluderer rask ekning av treningsbelastning og endring av egvelsesutvalg, samt
lav energitilgjengelighet og eventuelle andre sykdommer/ tilstander som kan medfere svekket
benhelse. Indre og ytre faktorer henger ofte sammen i utvikling av stressfrakturer, for
eksempel gkt trening i kombinasjon med lavt energiinntak.?!

Undersgkelse

Ved stressreaksjoner i tibia er skadeomradene er lett tilgjengelig for palpasjon. Ved en
stressreaksjon er smertefokus som oftest i et begrenset omrade ~5cm, selv om det kan vare
omhet i et storre omrade.

Belastningstester som hopp og hink gir aktuelle smerte.

Differensialdiagnoser

Kompartmentsyndrom har andre symptomer enn stressfraktur. Pasienten opplever ofte
krampefolelse, brennende smerter eller trykksmerter i leggmuskulaturen som raskt bedres nar
belastningen oppherer. I tillegg til smerter under trening kan pasienten ogsa oppleve
parestesier og/ eller kald fot pa grunn av nedsatt blodtilfersel til muskel og nerve.?

Andre aktuelle tilstander er strekk/partielle rupturer, kontusjonsskader og DOMS.

Ver oppmerksom pa rede flagg som tegn pd alvorlig patologi. Dette inkluderer smerte uten
mekanisk belastning, nattsmerter, feber/nedsatt allmenntilstand. Smerter i tibia kan vere
fordrsaket av osteoid osteom eller annen beintumor. Mulighet for infeksjon 1 bletdeler eller i
bein (osteomyelitt) ber ogsd vurderes, spesielt hos barn og unge.

Medialt tibialt smertesyndrom (MTSS) kan sees pd som en tidlig fase i et kontinuum 1
utviklingen via stressreaksjon, til stressfraktur. Denne tilstanden normaliseres vanligvis ved
avlastning i en kortere periode. Diagnosen kan med stor sikkerhet stilles utelukkende ut fra
anamnese og klinisk undersegkelse. Klinisk er distale 2/3 av tibia palpasjonsemt over et storre
omrade langs posteromediale kant av tibia. Ved MTSS er det vanligvis palpasjonssmerte i et
omréde lenger enn Scm. Smerter i et mer avgrenset omrdde eker mistanken mot
stressreaksjon. Dersom det ikke er tegn pa andre tilstander, kan en med stor sikkerhet stille
diagnosen MTSS basert pé dette kriteriet. Dersom konservativ behandling ikke gir
symptomlette, eller det er usikkerhet rundt diagnosen, ber pasienten henvises til MR.?

MR
MR er fgrstevalget ved mistanke om stressreaksjon i tibia. MR gir ngyaktig fremstilling



av patologi i blgtdeler, og har sveert hgy sensitivitet for pdvisning av beinmargsgdem
som er en tidlig indikasjon pa stressreaksjon.

MR er svert sensitivt for beinmargsedem, men har darligere forutsetninger for & pavise
resorpsjon av bein. Remodelleringsprosessen starter alltid med resorpsjon. Ved funn av
beinmargsedem kan en derfor forvente at den fysiologiske prosessen har kommet lenger enn
det MR paviser. Det betyr at selv lavere gradering der det kun pévises beinmargsedem pd MR
trenger relativt lang rehabiliteringstid. Periostealt edem er ikke alltid til stede, og er ikke et
nodvendig kriterium for diagnosen stressreaksjon.?*

Det finnes en rekke klassifiseringssystemer for stressreaksjoner i tibia. Olympiatoppen
benytter Fredericsons modifiserte klassifikasjonssystem.

Modified

Fredericson grade | MRI findings

1 Periosteal edema with no other abnormalities

2 Periosteal edema and bone marrow edema, only visible on T2-weighted
images

3 Periosteal edema and bone marrow edema, with signal abnormalities on
both T1- and T2-weighted images

4a Multifocal areas of cortical signal abnormalities, and bone marrow
edema visible on both T1- and T2-weighted images

4b Linear cortical lesion (fracture) and bone marrow edema on T1- and
T2-weighted images

Fra: Kijowski et al 2012

MR henvisningen skal inneholde:
- Idrettsgren og niva
- Symptomer og sideangivelse/lokalisasjon av symptomer
- Eventuelt utstradlende smerter
- Varighet, og traumemekanisme dersom traume
- Provoserende aktivitet eller bevegelse
- Hvor i fasen er vi — ute av idrett/i rehabilitering
- Differensialdiagnoser
-Tidligere skader og operasjoner i aktuelle omréade

Interne henvisningsrutiner

Ved bekreftet stressreaksjon skal pasienten settes opp til lege med kompetanse innenfor
omradet. P4 Olympiatoppen koordinerer lege videre utredning, og kobler inn
erneringsfysiolog, psykiater, gynekolog, endokrinolog, eventuelt andre spesialister etter
behov.

Stipend utevere utredes og folges opp i regi av Olympiatoppen pa alle omrader etter behov.
Utevere pa lavere nivaer méd som regel henvises eksternt dersom det er behov for dette.

Du kan lese mer om medisinsk utredning og medisinsk behandling av stressreaksjoner 4er, og
om utredning og tiltak innen ernaring her.



Rehabilitering

Stressreaksjoner i posteromediale tibia

Symptomene ved en stressreaksjon i tibia samsvarer ofte dérlig med alvorlighetsgrad basert
pa MR. I en studie med pasienter som var diagnostisert med stressreaksjon (grad 3 og 4)
hadde flesteparten (11 av 14) smerter ved normal gange, og alle hadde smerter ved loping.?>
Det er en trend for hoyere MR klassifisering (grad 1-4) og tid til retur til idrett. Jo hoyere
gradering, jo lenger tid til retur til idrett. 26-2427-2829 Det er imidlertid noe variasjon i tid til
retur til idrett mellom studiene pé dette omrédet.

Kijowski et al*? fant ikke signifikant forskjell mellom grad 2, 3 og 4a med hensyn til
periostealt- eller beinmargsedem, eller tid til retur til idrett. Grad 1 har kortere, og grad 4b har
signifikant lenger tid til retur til idrett enn grad 2, 3 og 4a. De argumenterer derfor for at
Fredericson grad 2, 3 og 4a klinisk kan kombineres til en kategori.*

marrow edema
visible on T2-weighted images.

Periostealt edem
Margedem

Grade 2

Grad 2 stressreaksjon i posteromediale tibia

Basert pd en sammenfatning av studiene pé dette omradet?*?%2%3% benytter Olympiatoppen
folgende retningslinjer for retur til idrett/oppstart av retur til idrettsprogresjon for
stressreaksjoner lokalisert til posteromediale korteks av tibia:

Grad 1 6-12 uker
Grad 2-4a: 12-16 uker
Grad 4b: 14-17+ uker

Disse tidsestimatene er kun retningsgivende og vil variere fra pasient til pasient. Det ma tas
hensyn til risikofaktorer, og belastningen ma styres strengt innenfor smertegrensen.

Generelle retningslinjer for rehabilitering

Fase 1:

Hovedmadlet er & bli smertefri ved ADL. All aktivitet som involverer underekstremiteten skal
vare smertefri, det vil si 0 pa en 0-10 smerteskala. Dersom pasienten har smerter ved normal
gange, skal det avlastes med krykker til normal gange er symptomfritt. Forsek pd gange med
belastning for & kontrollere for symptomer gjennomferes annenhver dag. Pasienten kan trene
fritt 1 vann med svemming eller aquajogg. @velser med lav vektbaring som ergometersykkel,
ro/padle-ergometer kan gjennomfores dersom det er smertefritt. Det mé tas hensyn til
energiforbruk ved REDs problematikk.



Overgang til fase 2 nér pasienten har vart smertefri ved normal gange i 5 dager etter
avlastningsperioden. Dersom det skulle oppstd symptomer i denne fasen ma pasienten over pé
krykkeavlastning igjen.

Fase 2:
I fase 2 startes lavbelastet aktivitet. Det ma tas hensyn til stress bade fra GRF og aktivering av
leggmuskulatur. Pasienten kontrollerer all aktivitet basert pa smerte.

Aktuelle gvelser i fase 2:

Trening i vann

Ergometersykkel

Ellipsemaskin

Stake-ergometer

Gange, eventuelt pa flat tredemolle. Progresjon til rask gange.
Trening pé avlastningsmelle (AlterG), evt ga-jogg progresjon.

Nér pasienten har vart smertefri i ovelser med lav belastning kan hen starte med trening pé
avlastingsmolle (Alter-G) melle hver 2.-3. dag. Oppstart pa 80% kroppsbelastning pé flat
molle. Progresjon med 5% intervall i okning av kroppsvekt dersom pasienten har vert
smertefri i 3 okter. Lav hastighet innledningsvis 8-9km/t, ekende opp til 11 km/t for
progresjon til neste belastningsnivd og lavere starthastighet.

Varighet av fase 2 er basert pa forventet tidslinje, samt at pasienten ma vaere symptomfti i all
aktivitet, inkludert smertefri loping pé Alter-G med 95% belastning, 11 km/t. Periodisering av
rehabiliteringstreningen er viktig.

Idrettsspesifikk styrketrening kan gjennomfoeres innenfor smertegrensen.
Dersom pasienten ikke har tilgang pa Alter-G melle kan en ta utgangspunkt i ga-jogg
progresjon etter Warden.?! (se progresjon etter referanser)

Fase 3:

Pasienten skal ha vert smertefri gjennom progresjonen i fase 2, samt helst vaere smertefti ved
palpasjon av aktuelle omrdde pa tibia for progresjon til fase 3.

Oppstart med idrettsspesifikk trening hver 2.-3. dag, med innledningsvis kort varighet. Ok
varighet pa lav intensitet for en oker intensiteten.

Kontroll av symptomer, skal vare 0/10 i all aktivitet.

Korte perioder med full belastning innen aktuelle idrett. Start gjerne med sé lite som 5 min de
forste oktene. Ok varighet pa elementer med heyere intensitet gradvis. Periodisering av
rehabiliteringstreningen er viktig.

Fase 4:

Overgang til ubegrenset idrettsaktivitet. I starten hver 2.-3. dag.

En kan vurdere 2 sykluser med 2 uker belastning og en uke med rolig belastning for a tilpasse
den fysiologiske tilhelingsprosessen til remodelleringsprosessen, ref Romani et al.®

Generelle retningslinjer i rehabiliteringen

Treningsintensitet er viktigere enn treningsvolum med hensyn til stress pa tibia.
Biomekaniske modeller har vist at 10% reduksjon av treningsintensitet gir 100% ekning av
belastningssykluser for det oppstér skade i skjelettet.? @k derfor treningsvolum pa lav
intensitet forst for en oker intensitet. Nér intensiteten i treningen eker, mé treningsvolumet
midlertidig reduseres.



Kontaktkraften mot bakken representerer ikke belastningen pé tibia. Muskeldraget gir
vesentlig hoyere beyningsmoment enn kontaktkraften mot bakken. Unnga intensiv loping i
motbakke. '8

Loping rett frem gir ogsa lavere belastning pa beinet sammenlignet med leping med
retningsforandringer. Nar intensiteten gar opp, mé varigheten midlertidig begrenses.

Det kan veare hensiktsmessig 4 tilstrebe kortere steglengde 1 rehabiliteringen.
Mekanosensitivitet i bein avtar ved kontinuerlig belastning og eker igjen ved hvile. Det kan
derfor vaere fornuftig 4 legge inn perioder med hvile eller vesentlig redusert belastning bade i
mikro- og makroperiodiseringen gjennom rehabiliteringsforlopet.'’

Ta hensyn til risikofaktorer i hvert enkelt skadetilfelle.

All belastning skal vaere under symptomgrensen.

Det er viktig & vaere klar over at lopere kan ha lav-gradige stressreaksjoner uten symptomer. I
en studie med oppfelging av utevere med stressreaksjoner uten symptomer utviklet ingen
symptomer eller forverring av skaden i oppfelgingsperioden pa 1 og 2ar. Funnene
representerer sannsynligvis den hoye belastningen som langdistanselopere utsetter
underekstremiteten for.>?

Andre skadeomrader

Det er signifikant forskjell med hensyn til bade tilhelingstid, prognose og tid til retur til idrett
mellom skader i hoyrisiko-omrader sammenlignet med lavrisiko-omrader.*® Det er begrenset
informasjon om heyrisikostressreaksjoner i tibia.

Stressreaksjoner i anteromediale del av tibia

Stressreaksjoner lokalisert til anteromediale del av tibia er sjeldne, men er klassifisert som en
heyrisikoskade. Korteks pé anterolaterale del av tibia har begrenset blodforsyning og er under
konstant tensjon pa grunn av beyningskreftene som virker pa tibia i vektbaerende stilling.
Disse skadene har potensiale til & utvikle seg til en komplett fraktur, og forsinket tilheling.*
For stressfrakturer pa anteromediale korteks anbefales konservativ behandling i opp til 6 mnd.
Dersom uteveren fortsatt har symptomer etter 3-6 mnd, vurderes kirurgisk behandling.
Tidligere ble margnagle brukt, men dagens kirurgi bestér av plate og skruer samt debridement
av omrédet.

Fredericson gradering 1-3 behandles med krykkeavlastning til pasienten kan g& uten smerter.
Dersom begge kortikales er involvert, med komplett frakturlinje, behandles skaden som en
akutt fraktur. Det er rapportert lavere rate for retur til idrett ved konservativ behandling i
forhold til kirurgisk behandling, henholdsvis 71% mot 96%. Rapportert tid til retur til idrett er
imidlertid lik for begge behandlingsmetoder, ved konservativ behandling 3-14 méneder (7
mnd), og kirurgisk 3-24 méneder (7 mnd).®

Stressreaksjoner i proksimale del av tibia

Stressfrakturer pa tibiaplatéet oppstir medialt og posteriort. Det er lite litteratur som tar for
seg rehabiliteringstiltak og tidsaspekt. Studiene indikerer retur til full aktivitet etter 12-20
uker fra diagnosetidspunkt.*® De behandles etter samme retningslinjer som for stressfrakturer i
posteromediale korteks.



aepifysen

Det er vesentlig lenger rehabiliteringstid for stressreaksjoner i trabekulert bein i forhold til
kortikalt bein. Hoygradige stressreaksjoner lokalisert til tibia meta-og epifysen tar lang tid for
a tilhele.

Grade1&2
M Grade3&4 38.1+64
@ 487 a
x
8
2 40
=
2 32
) 7 17.1+91
]
£ 24 | 18.8+2.1
=
= 12.7+1.6
Q
& 16 -
2 [
e 8-
(]
£
= 0
Cortical Trabecular

Estimert tid til retur til idrett for kortikale og trabekulere skader. Fra Nattiv et al**

Andre tiltak

Pneumatisk ortose

Det er forelopig ikke studier som gjor det mulig a trekke noe konklusjon med hensyn til effekt
av pneumatisk ortose. Enkelte studier viser noe kortere tid til retur til idrett, og det kan bidra
til raskere progresjon i belastning innenfor smertegrensen. Det er et billig tiltak, og kan

vurderes for pasienter med pévist stressreaksjon i posteromediale og anterolaterale del av
tibig, 35373839

LIPUS (Low Intensity Pulsed Ultrasound)

Det er gjort fa studier pa effekt av LIPUS ved behandling av stressfrakturer. Studier som har
hey risiko for bias viser storre effekt, og studier med hey pasient compliance viser ogsé storre
effekt.** LIPUS behandling er kostbart, og med dagens evidens ber denne behandlingen
reserveres for hayrisiko skader og ved non-union.*!:42:43:44
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G4- jogg progresjon a.m. Warden?':

Forslag til Igpsprogresjon for retur til idrettsfase ved stressreaksjon i tibia
All trening skal vaere smertefri!

Uke 1 Ga 9 minutter Jogge 1 min | x3
Hviledag
Ga 8 minutter Jogge 2 min | x3
Hviledag
Ga 7 minutter Jogge 3 min | x3




2 hviledager

Uke 2

Ga 6 minutter

Jogge 4 min

x3

Hviledag

Ga 5 minutter

Jogge 5 min

x3

Hviledag

Ga 4 minutter

Jogge 6 min

x3

2 hviledager

Uke 3

Ga 2 minutter

Jogge 8 min

x3

Hviledag

Ga 2 minutter

Jogge 8 min

x3

Hviledag

Ga 2 minutter

Jogge 8 min

x3

2 hviledager

Uke 4

Jogge 30 min

Hviledag

Lgpe 30 min 60% av normal hastighet

Hviledag

Lgpe 30 min 70% av normal hastighet

2 hviledager

Uke 5

Lgpe 30 min 80% av normal hastighet

Hviledag

Lgpe 30 min 90% av normal hastighet

Hviledag

Lgpe 30 min

2 hviledager

Uke 6

Lgp 30 min normal hastighet

Lgp 30 min normal hastighet

Hviledag

Lgp 30 min normal hastighet

Lgp 30 min normal hastighet

2 hviledager

Uke 7

Tilbake til normal trening i 2 uker etterfulgt av en rolig uke

(repeter denne syklusen 2 ganger (2 harde uker etterfulgt av en rolig
uke)




