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Inledning

Evidensbaserad medicin har blivit ett begrepp som tagit en allt storre plats 1 debatten. Med det
menar man att de behandlingar vi dagligen utfor ska vara grundade pa vetenskapliga studier 1 sa
hég utstrackning som méjligt. Tittar man pa fotkirurgin ar det uppenbart att mycket av det vi ru-
tinmassigt utfor saknar tillrackligt vetenskapligt stod. Dessutom ar beprévad erfarenhet, eller praxis,
ofta ganska spretig utan nagon tydlig konsensus.

Det var for att hantera denna problematik som Svenska Fotkirurgiska Sallskapet tillsatte en
projektgrupp med uppgift att géra en ordentlig litteraturgenomgang och vardera tillférlitligheten 1
praxis.

Malet var att, med den vetenskap som star till buds, utforma enkla rekommendationer som skulle
kunna végleda den vanliga fotkirurgen i sitt metodval. Vi hoppas att striktare och mer enhetliga
behandlingsprinciper kommer att leda till en kvalitetsutveckling av fotkirurgin, nagot som ldnge har
efterlysts.
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Allmant

Inledning

Bakgrunden till behovet att utforma rekom-
mendationer for fotkirurgi ar att flertalet
behandlingsrutiner saknar vetenskapligt stod,
och att det saknas en trovardig svensk prax-
1s for hur fotkirurgi ska bedrivas med hog
kvalitet. Problemet med att bra vetenskapliga
studier saknas hdnger samman med fotkir-
urgins mangfald, bade vad giller diagnoser
och behandlingar. Att samla tillrackligt stora
likvdrdiga grupper for jamforande analys har
visat sig vara svart.

Genom etablerandet av Riksfot har forut-
sattningar skapats for analys av stora kohorter
vilket kommer att underlétta utformandet av
rekommendationer framéver. Det kommer
emellertid att drdja innan Riksfot kan leverera
ett tillrackligt dataunderlag. I dagsldget finns
darfor ett behov av att klargéra vilka behand-
lingsprinciper som kan rekommenderas.

Svenska Fotkirurgiska Sallskapet (SFS) till-
satte darfor 2016 en projektgrupp med uppgift
att utarbeta rekommendationer for flertalet
fotkirurgiska diagnoser.

Utlatande

For varje diagnos har vi gjort en litteratursok-
ning och en omfattande genomgang av etiolo-
gi, diagnostik och behandlingsalternativ. Dessa
kommer att aterfinnas under linken Evidensla-
get och utforlig beskrivning pa SFS:s hemsida.
Dessutom gjordes en sammanfattande version
tillsammans med en rekommendation, grun-
dad pa tillganglig evidens. Denna sammanfatt-
ning redovisas i den hér broschyren.

Evidens

Evidenslaget har indelats 1 fyra grader — evi-
dens, viss evidens, svag evidens och bristfal-
lig evidens. Evidens anses foreligga om det
forekommer antingen en randomiserad studie

av god kvalitet, en metaanalys eller en systema-
tisk review. Viss evidens anses foreligga om det
forekommer en kohortstudie eller annan pro-
spektiv studie. Svag evidens foreligger nar det
uteslutande forekommer retrospektiva studier
som ar enhetliga. Bristfallig evidens anvands
nir studier ar motstridiga eller inte kunnat
identifieras.

Nar evidenslaget ar oklart eller otillrackligt
anvands beteckningen ”Expertgruppen anser”
nar en rekommendation utformas.

Rekommendationer
Rekommendationerna grundas 1 forsta hand
pa tillgdnglig evidens. I manga fall saknas dock
evidens for de behandlingsrutiner vi kallar
praxis. Expertgruppen har gjort en beddmning
av trovardigheten av praxis. Att manga utfor en
viss behandling betyder inte nédvandigtvis att
den ér bra. Det kan vara sa ur en aspekt, men
kanske inte ur andra. Om man utfor ett in-
grepp frekvent far man ofta goda resultat dven
om ingreppet ar komplicerat. Det betyder inte
alltid att ingreppet lampar sig som standard-
metod, som kan utforas mindre frekvent och av
kollegor med skiftande kompetens.

Expertgruppen har haft malsittningen att
rekommendationerna ska rikta sig till nagot
mindre erfarna kollegor vilka behdver en
standardmetod. Den behéver inte vara den
mest korrigerande, men relativt enkel att lara
sig, ha begransade komplikationer och ge hég
patientndjdhet. Dar praxis inte dr enhetlig utan
foresprakar olika behandlingsmetoder har Ex-
pertgruppen f6ljt en princip vid val av rekom-
mendation. Mer erfarna kollegor hanterar ofta
komplicerade fall dar rekommendationerna
inte alltid ar tillimpbara.

Rekommendationerna ar inte bindande utan
endast radgivande.



Rekommendation
Allmant

- Nar evidens finns styr den rekommendationen

- Nar evidens ar bristfallig, men praxis trovardig och enhetlig,
styr den rekommendationen

- Nar evidens ar bristfallig, och konsensus om praxis saknas,
rekommenderas behandling som:
¢ ger hog patientnéjdhet
e orsakar minst skada
e kraver lagst kompetensniva
e har g komplikationsfrekvens
e ar kostnadseffektiv — begransat personal- och
materielbehov

-+ Rekommendationerna tar framst sikte pa standardmetoder
som de flesta fotkirurger, med en hel del traning, bér kunna
utféra. Nar det handlar om mer ovanliga eller komplicerade
fall b6r en diskussion i forsta hand ske med en erfaren
fotkirurgisk kollega pa den egna enheten. Om osdkerhet
fortfarande rader, bor patienten remitteras till en enhet
med stor erfarenhet av avancerad fotkirurgi, hellre an att
"préva pa nagot nytt”. Fotkirurgi ar en svar specialitet dar
biomekaniken inte alltid ar latt att férsta. Egna lésningar kan
bli kontraproduktiva med omfattande kirurgi, for att hantera
komplikationer, som féljd.



Akillesinsertalg

Inledning

Akillesinsertalgi innefattar olika grad av tendi-
nos 1 halseneféstet, bursiter och en prominens
av kalkaneus. Akillesinsertalgi har en tydlig
koppling till fysisk aktivitet, framfor allt 16p-
ning. Medelalders méan dominerar. Cavovarus-
stallning 1 foten ar Gverrepresenterad.

Diagnostik

Morgonstelhet och igangsdttningssmartor som
initialt minskar vid aktivitet, for att sedan ater-
komma, ar typisk anamnes. I status finns palpa-
tionsomhet och svullnad dorsalt 6ver fastet. Det
ar en klinisk diagnos, dér réntgen och MR ar
intressant forst vid operationsplanering.

Icke-kirurgisk behandling

Traning rekommenderas alltid som primér be-
handling. Excentrisk traning ger simre resultat
an vid akillestendinos, men svag evidens finns
for framgéng med langvarig fysioterapeutledd
traning. Sklerosering anses mindre framgangs-
rik. Man bor vara forsiktig med kortisoninjek-
tioner med tanke pa rupturrisk.

Kirurgisk behandling
Operationsindikation

Forst nar icke kirurgisk behandling provats
14-6 manader kan det vara aktuellt med
kirurgi. Strikta indikationer ar viktiga eftersom
rehabiliteringen dr langvarig och kravande for
patienten.

Kirurgisk metod

Bursa och 6vre bakre kalkaneushornet kan
excideras, bade 6ppet och artroskopiskt, och
hos patienter med 6vervigande retrokalkanear
bursit finns svag evidens f6r acceptabla resultat.
Dar infastesbesvar dominerar dr huvudsakligen
2 alternativ tillgangliga. Svag evidens finns for
goda resultat vid avlgsning av senfastet via en

central incision. Senan aterfastes efter att man
tagit bort arrvavnad, ben och férkalkningar.
Vid Keck&Kelly-osteotomi tas en benkil ut ur
kalkaneus och hélsenefastet kan fallas framat,
varvid den dorsala prominensen minskar. Det
finns bristfallig evidens for denna metod.

Postoperativ regim

Beroende pa ingrepp kan alltifran fri mobili-
sering till 8 veckors gipsfixation férekomma.
Rehabiliteringen ar langvarig och kréver stort
engagemang fran patientens sida.




Rekommendation
Akillesinsertalg

- Svag evidens finns for att fysioterapeutledd tréaning med
tahavningar till noll-plan (ej trappa) i minst 3 manader kan
vara framgangsrik

- Det finns svag evidens fér acceptabla resultat vid resektion
av ben och bursa, vid huvudsakligen retrokalkanear bursit

- Svag evidens finns for att acceptabla resultat foreligger vid
avlosning och aterfastande av senfastet via central incision,
vid huvudsakligen infastesbesvar

- Bristfallig evidens finns for Keck&Kelly-osteotomi

- Oavsett behandlingsmetod ar rehabiliteringen langvarig med
krav pa stort engagemang fran patientens sida, vilket bor
beaktas vid operationsindikation



Akillestendinos

Inledning

Samlingsbegreppet akillestendinopati innefatt-
ar akillestendinos (besvar fran sjalva halsenan)
och akillesinsertalgi (besvir vid akillessenans
inféstning). Akillestendinos forekommer i alla
aldrar, men ér vanligare hos medelalders och
hos mén. Det finns en tydlig koppling till fysisk
aktivitet, dar I6pning dr den sport som ar
dominerande.

Diagnostik

Diagnosen ar klinisk med typiska symtom som
morgonstelhet och igangséttningssmartor, dar
smartorna forsvinner efter en tids aktivitet.
Smirta uppkommer vid tahdvning, och ofta
aven vid passiv dorsalextension i fotleden. Hos
idrottare kommer symtomdebut inte sallan ef-
ter att traningsforhallanden eller aktivitetsgrad
forandrats. Hos aldre individer behéver inte
besvaren vara relaterade till aktivitet. Smértan
sitter pa typisk lokalisation 2—6 cm upp pa se-
nan fran fastet raknat. Senan ar oftast 6m och
fortjockad 1 detta omrade.

Undersokning av fotstallning ar mycket
viktig, dar savél planovalgus som cavovarus-
stallning dr predisponerande for att utveckla
akillestendinos. MR anvinds inte for att stilla
diagnos utan enbart som preoperativ utred-
ning,

Icke-kirurgisk behandling
Aktiv vila fran smartutlésande aktiviteter, sko-
modifiering och skoférhdjning ar allménna rad
som kan ges till patienterna. Det finns brist-
fallig evidens for dessa atgarder, men 1 klinisk
praxis har man noterat symtomlindring eller
utldkning.

Den absolut viktigaste behandlingen dr
rehabilitering 1 form av savil excentrisk
som koncentrisk traning. Den bér ges under
kontinuerlig handledning av fysioterapeut, da
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traningen ar besvarlig for patienterna. Traning
rekommenderas alltid som initial behandling 1
6 veckor upp till 6 manader 1 olika studier. Tra-
ning for att 6ka styrka och uthallighet gynnar
senldkning.

Det finns bristfillig evidens for att laser,
ultraljud, stretching eller injektionsbehandling
med trombocytrik plasma skulle ge bestaende
forbattring. Svag evidens finns for att stotvags-
behandling har tveksam effekt pa tendinos,
men viss effekt pa insertalgi. Sklerosering har
anvints nar rehabilitering inte varit framgéngs-
rik, men metoden har alltmer ifragasatts.

Kirurgisk behandling

Kirurgiskt ingrepp 1 form av skarifiering ar
mest etablerat, men rehabiliteringbehandling
har varit sa framgangsrik att den {or icke elit-
idrottare ndstan kommit att ersatta kirurgi.




Rekommendation
Akillestendinos

- Det finns evidens for att excentrisk traning i upp till 6
manader ar den mest effektiva behandlingen

-+ Framgangsrik icke-kirurgisk behandling gér kirurgi hos
flertalet dverflédig



Artros i mellanfot och subtalirt

Inledning
Etiologiskt dominerar primir artros dver
saval posttraumatisk som artros sekundar till
inflammatorisk ledsjukdom. Felstallningar som
cavovarus och grav plattfot ar ocksa av etiolo-
gisk betydelse vid bakfotsartros.

Artros 1 mellanfot och subtaldrt kan sdnka
livskvaliteten minst lika mycket som hoft- eller
knaartros.

Diagnostik

Diagnosen ér klinisk 1 kombination med
rontgen. Vid osdkerhet om vilken led som ar
symtomgivande kan selektiv blockad 1 genom-
lysning ge vagledning.

Belastad slatrontgen réicker ofta, men C'T
kravs inte sdllan. Om artros inte ses pa CT bor
man ifragasitta operativ behandling. MR kan
identifiera 6dem vid tidig artros, men &r séllan
indicerad.

Icke-kirurgisk behandling

Atgirder som minskar ledrérelser vid gang
minskar ofta artrossmaérta 1 foten. Stabil sko
med styv sula, gdrna med rullsulefunktion,
kombinerad med stddjande halfotsinlagg re-
kommenderas vid mellanfotsartros. Aven skor
av MBT-typ kan prévas. Vid artros i subtaldra
leder kan en hog standardkanga med styva
skaft vara symtomlindrande. Den kan snoras
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upp nar foten svullnar och tolereras ofta béttre
an éldre tiders “fothylsa”.

Effekten av kortisoninjektioner ar omdis-
kuterad och evidensen ar bristfillig. Erfaren-
hetsmassigt ger dock kortisoninjektioner ofta
lindring vid artros. Vid subtaldr artros ges lang-
verkande steroid 1 sinus tarsi. I mellanfoten kan
genomlysning behovas for att injicera intra-
artikuldrt. Vid RA bor man forsakra sig om
att patienten har grundsjukdomen under bra
kontroll. Patienten bor vara val behandlad med
mediciner innan man beslutar om operation.

Kirurgisk behandling
Operationsindikation

Manifest artros dar patienten kan tinka sig 3
manader 1 gips och 912 manaders konvalescens.

Kirurgisk metod

Operationsmetoden beror pa aktuell led och
felstallning. Det ror sig nédstan uteslutande

om artrodes. Varus- och valgusfelstallning

bor korrigeras, och flera leder kan vid behov
opereras samtidigt. Tank dock pa att kompli-
kationsrisken okar ju fler leder som étgardas.
Som grundregel bor man endast operera leder
med manifest artros. Att rutinmassigt gora trip-
pelartrodes vid artros 1 nagon av de subtaldra
lederna ar inte langre indicerat. Preparation
av ledytorna, till exempel uppme;jsling eller
sagning, dr en mycket viktig del av operatio-
nen. Detsamma géller stabil fixation. Bristfallig
evidens finns for att packning med ben eller
benerséttning ger 6kad ldkningsfrekvens.

Postoperativ regim

Beror pa aktuell led och teknik. Generellt an-
vands 10—12 veckors gipsbehandling, obelastat
till en boérjan. Vid arbete diar man gar och star
storre delen av arbetstiden kan sjukskrivning
ofta uppga till 6ver 6 manader.



Rekommendation
Artros i mellanfot och subtalart

- Vid artros ar belastad réntgen och CT att foredra framfor MR

- Stabil sko med rullsulefunktion ger erfarenhetsmassigt
minskad belastningssmarta

- Det finns bristfallig evidens for langvarig effekt av
kortisoninjektion

- Expertgruppen anser att en rattstallning av foten bor
efterstravas vid artrodes

- Expertgruppen anser att trippelartrodes vid subtalar artros
bér undvikas om inte alla 3 lederna ar engagerade

- Expertgruppen anser att valpreparerade ledytor med god
kontakt och stabil fixation ar avgérande for artrodeslakning.
Stor vikt bér darfér laggas vid dessa moment

- Det finns bristfallig evidens for att nagon artrodesteknik eller
fixationsmetod ar dverldgsen andra



Cavovarusfot

Inledning
Etiologiskt dr cavovarus antingen neuromusku-
lar, traumatisk, ett resttillstand efter medfédda
deformiteter eller idiopatisk.

Cavovarusfotstillning uppkommer pa grund
av obalans mellan muskulatur 1 fot/fotled,
oftast till f6]jd av svaghet 1 peroneusinnerve-
rad muskulatur. Svaghet 1 m. tibialis anterior
leder till cavusstillning och éven till att foten
huvudsakligen lyfts med taextensorer. Over-
aktivitet 1 dessa senor leder till klotastallning i
samtliga tar. Svaghet 1 peroneusmuskler leder
till en varusstallning av hilen med 6kad risk for
fotledsinstabilitet, akillesinsertalgi, peroneus-
skador, metatarsale 5-fraktur och artros 1 fot/
fotled.

Patienterna soker inte séllan sjukvard for
dessa specifika tillstand och inte sin fotfelstéll-
ning,

Diagnostik

Diagnosen ér klinisk, dar typ och grad av
felstallning samt muskelfunktion bedéms.
Colemans test ar ett spectfikt test vid cavovar-
us for att bedéma relationen framfot/bakfot 1
deformiteten.

Belastad fot- och fotledsréntgen ar nédvan-
dig preoperativt. Om genesen till deformiteten
inte ar klar kan det vara aktuellt med remiss till
neurolog for diagnostik.

Icke-kirurgisk behandling

Det finns bristfillig evidens for nyttan av inldgg
eller stretchévningar for att forebygga kontrak-
tur, men de anvands 1 allmén praxis 1 syfte att
forbéttra och/eller inte forsamra patientens
funktion.

Kirurgisk behandling
Kirurgisk metod
Patienter med cavovarusfot maste bedomas
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individuellt. Mélet med kirurgi ar att minimera
symtom, maximera framfotskontakt, astad-
komma alignment i framfot och bakfot samt att
balansera foten saval statiskt som dynamiskt.
Varierande etiologi och klinisk presentation
medfOr stora svarigheter att genomfora jamfo-
rande studier.

Vid okomplicerade fall kombineras ofta en 1)
halosteotomi (lateraliserande osteotomi even-
tuellt med tilldgg av kilosteotomi enligt Dwyer)
med en 2) dorsalextenderande closing wed-
ge-osteotomi proximalt pa metatarsale I och en
3) sentransferering (oftast tibialis posterior) som
tillfér en dorsalextenderande kraft 1 fotleden.
Klotaproblem atgardas oftast separat.

Postoperativ regim

Immobilisering 1 gips under 6-12 veckor
beroende pa atgard. Avlastningstiden ar ocksa
avhéngig av dtgard. Efter avgipsning kan
omedelbar igangséttning ske med hjalp av
specialutbildad fysioterapeut. Om sentransfere-
ring utforts ska passiv plantarflexion undvikas
och patienterna ska ha nattskena 6 méanader
postoperativt.

-



Rekommendation
Cavovarusfot

- Svag evidens finns for att osteotomier och mjukdelskirurgi
ar att foredra framfor artrodeser

- Expertgruppen anser att standardbehandling vid
okomplicerad cavovarusfot ar:
¢ halosteotomi
e dorsalextenderande osteotomi pa proximala
metatarsale |
¢ eventuell sentransferering

- Mer komplicerade deformiteter bor remitteras till enhet som
har erfarenhet av neuromuskulara fotdeformiteter



Droppfot

Inledning

Droppfot innebar minskad férméga till aktiv
dorsalextension 1 fotleden, vilket medfor en
nedsatt sta- och gangformaga med paverkan pa
ADL.

Det finns manga olika typer av bakomliggan-
de orsaker till droppfot. Vanligast &r resttill-
stand efter stroke, perifer nervskada vid trauma
eller postoperativt sekvele. Olika neurologiska
sjukdomar kan ocksa ge droppfot. Skada pa
tibialis anteriorsenan ger en droppfot, som inte
beror pa en pares.

Diagnostik

Diagnosen av droppfot ar klinisk. Vid under-
sokningen ska kraftnedsattning, spasticitet och
komplicerande bakfots- och/eller framfotsde-
formiteter bedémas. Vanliga komplicerande
deformiteter ar spetsfot, cavovarusfot och
klotar.

Belastad fot- och fotledsrontgen ar obligat
vid deformiteter, annars enbart som preope-
rativ undersékning. I mer komplexa fall kan
ytterligare utredningar kréivas.

Icke-kirurgisk behandling

Det finns viss evidens for att ortoser av typ dor-
salextensionsskena kan forbattra gangfunktion
och balans samt minska risken for utveckling av
spetsfot.

Trots bristfallig evidens anvéinds stretchév-
ningar for att férebygga kontraktur och forhin-
dra en forsamring av patientens funktion.

Viss evidens finns for att botox-injektion kan
ge en tidsbegransad minskad spasticitet med
battre gangfunktion.

Kirurgisk behandling
Operationsindikation

Patienter med droppfot med gangsvarigheter,
balansproblem och snubblingstendens, dar
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ortoser inte haft tillracklig effekt, eller dir
patienten inte vill eller kan anvinda ortos. Efter
nervskada eller stroke bor ett ars rehabilitering
avvaktas innan kirurgi med sentransferering
overvags.

Kirurgisk metod

Patienter med droppfot maste bedémas indivi-
duellt. Vid okomplicerade fall kan en sentrans-
ferering forbattra funktionen. Tva sentrans-
fereringar dominerar: STATT (Split Tibialis
Anterior Tendon Transfer) och TP (tibialis
posterior transferering). STATT dr mindre om-
fattande men fungerar enbart som ett statiskt
band medan TP ar dynamisk och tillfér en dor-
salextenderande kraft. TP-transfereringen bor
utforas 1 kombination med FDL-transferering
for att minska risk for plattfothetsutveckling.

Postoperativ regim

Belastad gips 1 6 veckor med fotleden 1 minst
90 grader. Viktigt ar att senan inte blir t6jd

1 samband med gipsbyten. Efter avgipsning
bor omedelbar igangsattning ske med hjalp av
specialutbildad fysioterapeut, som bor finnas
tillgéinglig 1 det postoperativa forloppet for
optimalt resultat.




Rekommendation
Droppfot

- Det finns viss evidens for att dorsalextensionsskena
forbattrar funktionsniva, grad av sjalvstandighet och ger 6kad
nodjdhet hos patienten

- Det finns viss evidens for att botox-injektioner ger
tidsbegransad minskad spasticitet och darmed férbattrad
gangfunktion

- Det finns svag evidens fér att kirurgi med sentransferering
i okomplicerade fall ger minskat behov av
dorsalextensionsskena

- Det finns svag evidens fér att kirurgi med sentransferering
kan ge hdgre grad av sjalvstandighet och patientn6jdhet

- Expertgruppen anser att sentransferering med STATT
eller TP kan dvervagas vid okomplicerad droppfot efter
stroke eller perifer nervskada, men att mer komplicerade
droppfotstillstand b6r remitteras till specialenhet som har
erfarenhet av neuromuskulara fotdeformiteter.



Hallux rigidus

Inledning

Genesen till hallux rigidus dr sannolikt multi-
faktoriell med inslag av arftlighet. Bilateralitet
ar inte ovanligt.

Diagnostik

Stelhet 1 stortans grundled med smirta vid
avtrampet ar huvudsymtom. Skorelaterade
problem &r vanliga beroende pé tryck fran
dorsala osteofyter. Kliniken ar typisk men be-
lastad rontgen sakerstaller diagnosen. Det finns
ett flertal graderingssystem men Coughlin’s ar
vdlavgransat med en 5-gradig skala och mest
ctablerat.

Icke-kirurgisk behandling

Det finns svag evidens for att NSAID, styva
inldgg eller rullsula kan f6rdroja progress av
symtom. Erfarenhetsmassigt fungerar korti-
soninjektion, men har for kort effekt for att

raknas som ett behandlingsalternativ.

Kirurgisk behandling

Kirurgisk metod

En etablerad praxis foresprakar cheilektomi vid
grad I-III men endast svag evidens foreligger.
Vid cheilektomi gors en resektion pa 1/4 till
1/3 av dorsala delen av metatarsalhuvudet.
Samtidigt rensas leden pa osteofyter och sesam-
benen mobiliseras. Trots bristfallig evidens ar
distal osteotomi ett vanligt alternativ 1 Sverige.
Vid Youngswick gors en dubbelsagning av den
dorsala skdnkeln for att astadkomma férkort-
ning av metatarsalen och plantarférskjutning
av ledhuvudet. Denna osteotomi ar instabil och
maste skruvfixeras. Vanlig chevron-osteotomi
ger sannolikt tillracklig férkortning.

Det finns evidens for artrodes vid mer uttalad
artros (grad IV). Genom att anvanda konvex/
konkav fras minskas risken for ej adekvat
instéallning av tan, vilket dr ett vanligare skal till

reoperation an pseudartros. Bristfallig evidens
finns for basta fixation, korsade skruvar eller
platta.

Operation enligt Keller ger ofta oférutsagha-
ra resultat, ar ledstympande och dr biomeka-
niskt ofordelaktig.

Proteskirurgi 1 stortan bor dn sa linge endast
bedrivas 1 studieform.

Postoperativ regim

Cheilektomi och distala osteotomier kraver
ingen rigid bandagering och kan belastas
direkt. Mobilisering 1 postoperativ sko rekom-
menderas.

Vid artrodes dominerar gips upp till 6 veckor
och fri belastning med RTG-kontroll 6-10
veckor post op.
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Rekommendation
Hallux rigidus

- Svag evidens och praxis foresprakar cheilektomi vid grad I-llI
- Det finns bristfallig evidens fér distal osteotomi
- Viss evidens foreligger for artrodes vid grad IV

- Det finns viss evidens for att interpositionsartroplastik
(Keller) vid grad IV kan ge acceptabla resultat i det korta
perspektivet, men metoden leder ofta pa langre sikt till
komplicerade rekonstruktioner, varfér Expertgruppen anser
att metoden bor anvandas restriktivt och pa aldre patienter

- Expertgruppen anser att proteskirurgi endast bor utféras i
studier



Hallux valgus

Inledning

Genesen till hallux valgus ar inte helt kand
men drftlighet ar en viktig faktor. Det finns
bristfallig evidens for att skoval skulle ha etiolo-
gisk betydelse.

Diagnostik

Diagnosen av hallux valgus ar klinisk. For
differentialdiagnostik mot hallux rigidus och
for operationsplanering bor rontgen genomfor-
as. Den bor vara belastad 1 savél frontal- som
sidobild for att tilldta adekvat beddmning.

Icke-kirurgisk behandling

Besvir vid hallux valgus ar huvudsakligen
skorelaterade. Lampligt skoval eller modifiering
av skorna dr ett forstahandsalternativ. Det finns
bristfallig evidens for att inlagg, korrigerande
skenor eller fysioterapi har varaktig effekt pa
deformiteten.

Kirurgisk behandling
Operationsindikation

Det finns inget stéd for en absolut indikation
for operation av hallux valgus. Varaktig sméarta
som inte kan hanteras med till exempel skoan-
passning ar viktigare dn visst varde pa IM-vin-
keln eller deformitetens utseende.

Kirurgisk metod
Ett stort antal operationstekniker for korrige-
ring av hallux valgus finns beskrivna. Flertalet
metoder kan inordnas 1 nagon av kategorierna:
distal-, skaft- eller basosteotomi eller Lapidus.
Det finns bristfillig evidens for att nagon
enskild metod eller kategori skulle vara resultat-
massigt battre an nagon annan. De olika ka-
tegorierna har olika egenskaper som gor dem
mer eller mindre lampliga som standardmetod
for operation av hallux valgus.
Chevron-osteotomi, sarskilt med en lang-
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re skinkel, har de egenskaper som krévs f6r
en standardmetod och 1 kombination med
Akin-osteotomi kan dven uttalad deformitet
oftast hanteras nojaktigt.

Skruvfixaton ger mdjlighet till omedelbar
mobilisering och rorelsetraning vilket mins-
kar risken for bestaende rorelseinskrankning;
Fixation av chevron-osteotomi syftar till att
forhindra dislokation men kraver inte kompres-
sion. Val av skruvtyp bor anpassas darefter.

For att kunna korrigera komplexa eller ovan-
liga deformiteter kan det vara nédvandigt att
ha kunskap om ett flertal operationstekniker.

Det finns inget entydigt svar pa om lateral
release bor utforas eller ej. Bada har visst stod 1
litteraturen.

For perkutan osteotomi finns bristfallig
evidens, men en systematisk review visar pa
manga komplikationer och att indikationen
endast ar mild hallux valgus.

Postoperativ regim

Distala osteotomier och skaft-osteotomier kra-
ver ingen rigid bandagering och kan belastas
direkt. Mobilisering 1 postoperativ sko rekom-
menderas. Basosteotomier och Lapidus kraver
oftast rigid fixation och eventuellt avlastning.



Rekommendation
Hallux valgus

- Expertgruppen anser att chevron-osteotomi ar den
standardmetod som varje fotkirurg bor beharska

-+ Viss evidens finns for att skruvfixation ar stabilare an stift
eller ingen fixation

- Expertgruppen anser att dven Akin-osteotomi bor inga i
standardsortimentet

- Det finns svag evidens for att enbart exostosavsagning ger
daligt resultat

-+ For korrektion av uttalade deformiteter kan det vara
nodvandigt att ha kunskap om ett flertal operationstekniker

- Expertgruppen anser att vid samtidig forekomst av
hammarta dig 2 bor dven denna atgardas for att forhindra
recidiv av hallux valgus



Hammarta

Inledning

Hammarta karakteriseras av flexionskontrak-
tur 1 PIP-leden och oftast hyperextension 1
MTP-leden.

Smartande clavus dorsalt pa PIP-leden ar
typiskt. Ibland finns dven clavus/protrusio
under metatarsalhuvudet. Bedomning av om
MTP-leden ar engagerad ar viktig for ratt
behandling,

Klotd och malletta dr tva andra tadeformite-
ter som inte behandlas har.

Diagnostik
Diagnosen av hammartd ar klinisk. For opera-
tionsplanering kan rontgen utforas.

Icke-kirurgisk behandling

Besviren lindras ofta av stabila skor med
rymlig tabox, framre pelott och olika former av
taskydd mot skav.

Kirurgisk behandling

Kirurgisk metod

Svag evidens finns for att kirurgisk behandling
ar mer framgangsrik an enbart icke-kirurgisk
behandling,

Det finns evidens for att stiftfixerad falangre-
sektion och PIP-artrodes ger likvardigt resultat.
Evidensen ar bristfallig for att prioritera en
operationsteknik framfor andra. Expertgrup-

pen anser dock att en behandlingsalgoritm
som bygger pa fortlépande tryck-upp-test kan
betraktas som etablerad praxis.

CioNg® (= /.
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Tryck-upp-test innebdr att man med tum-
men trycker pa metatarsalhuvudet underifran.
Om tan da inte reponeras till strax under
0-plan ar testet positivt.

1. Borja med PIP-artrodes eller falangre-
sektion med stiftfixation ned till basen av
grundfalangen

2. Om tryck-upp-testet dr positivt fortsétt
med 3

3. Gor tenotomi/férlangning av m. extensor
digitorum longus

4. Om tryck-upp-testet fortfarande ar positivt
fortsatt med 5

5. Gor kapsellésning 1 MTP-leden

6. Om tryck-upp-testet fortfarande ar positivt
fortsatt med 7

7. Utfor fixerad Weil- alt Helalosteotomi

8. Om tan trots alla atgarder inte ar i balans,
fixera tan genom MTP-leden med K-trad

9. Hudsutur

Postoperativ regim

Vid stiftfixation rekommenderas mobilisering

1 postoperativ sko med styv sula. Stift tas ut
efter 4-6 veckor. Mobiliseringen bor vara
forsiktig om stiftet passerar M'TP-leden (risk for
stiftbrott). Nar stift dragits kan fri belastning 1
stabila rymliga skor ske. Patienten bor informe-
ras om att tan blir stel och far minskad exten-
sionskraft efter operation.

A. Positivt tryck-upp-test: MTP-
leden ratas inte ut vid tryck under
metatarsalhuvudet.

B. Negativt tryck-upp-test: MTP-
leden ratas ut vid tryck under
metatarsalhuvudet.



Rekommendation
Hammarta

- Trots bristfallig evidens anser Expertgruppen att en
behandlingsalgoritm med fortlépande tryck-upp-test bast
overensstammer med etablerad praxis

- Det finns svag evidens fér att kirurgisk behandling ger mer
pataglig minskning av patientens besvar @n enbart icke-
kirurgisk behandling

- Evidens finns for att falangresektion och PIP-ledsartrodes
ger likvardiga resultat om bada stiftfixeras

- Expertgruppen anser att vid hammarta dig 2 och samtidig
forekomst av hallux valgus bor denna ocksa atgardas
(eventuellt endast Akin) for att méjliggéra reposition av dig 2

- Expertgruppen anser att operation enligt Stainsby bér
undvikas som primar atgard for enskild hammarta



Kronisk fotledsinstabilitet

Inledning

Instabilitet med eller utan smérta forekommer
1 efterforloppet till akut distorsion eller upp-
repade stukningar. Varus- och cavusfot samt
6verrorlighet 6kar risken fOr recidiverande
distorsioner.

Diagnostik
Anamnes och klinisk underékning med vack-
lings- och dragladetest ger diagnosen. Smirta
ar ospecifik och tyder pa att aven skelett och/
eller senor kan vara engagerade.

MR gors for att bedoma ligamentskada,
brosk- eller skelettskada samt peroneussenor.

Icke-kirurgisk behandling

Viss evidens finns for att rehabiliteringspro-
gram 1 12 veckor med traning av styrka, koor-
dination och balans kan ge varaktig forbattring
hos ungefar varannan patient.
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Kirurgisk behandling
Operationsindikation

I de fall dér instabilitet med eller utan smérta
kvarstar efter fullgjord rehabilitering,

Kirurgisk metod

Numera dr anatomisk ligamentrekonstruktion
helt etablerad. Brostréms teknik som modifie-
rats av Karlsson dr den dominerande. Bade
FTA- och FC-ligamenten bor rekonstrueras
rutinmdssigt. Om utredning visat att dven
peroneussenorna ar skadade kan de atgdrdas
samtidigt.

Vid recidiverande distorsioner kan FTA-liga-
mentet ibland helt saknas vid exploration. Viss
evidens finns for att muskelbuken till extensor
brevis kan anvandas som rekonstruktion, om
den frias subperiostalt och dras upp mot fastet
for F'TA. Viss evidens finns dven {or att anvan-
da modifierad sentransferering enligt Chris-
man-Snook 1 dessa fall.

Postoperativ regim

Gipsbehandling 2—3 veckor kan évervagas,
darefter rorelsetraning med fotledsstabiliseran-
de ortos och full belastning.



Rekommendation
Kronisk fotledsinstahilitet

- Viss evidens finns for att rehabilitering bor paga i minst 12
veckor innan operation kan 6évervagas

-+ Viss evidens finns for att anatomisk rekonstruktion bor
efterstravas vid kirurgi

- Viss evidens finns for att Brostroms ligamentrekonstruktion
ger goda langtidsresultat med lag risk for recidiv

- Viss evidens finns for att tidig rérelsetraning med
fotledsstabiliserande ortos férkortar rehabilitering efter
operation



Mortons neurom

Inledning
Genesen ar inte kind. Neuromet ar huvudsak-
ligen lokaliserat i 2:a och/eller 3:e interstitiet.

Diagnostik
Smartutstralning 1 tarna vid belastning, framfor
allt 1 skor, ar det dominerande symtomet.
Palpation i 6mmande interstitium ger kraftig
smarta. Mulder’s klick forekommer vanligen,
men kan dven finnas vid icke patologiska
knutor.

Ultraljud eller MR ger ingen ytterligare in-
formation 1 kliniskt typiska fall. MR ar att fore-
dra om diagnos eller interstitium ar osakert.

Icke-kirurgisk behandling

Denna behandling dr huvudsakligen smart-
lindrande. Det finns bristfallig evidens for
att ndgon metod ar battre dn nagon annan.
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Kortisoninjektion ger oftast kortvarig effekt
som dock kan besta i flera ar. Viss risk finns for
mjukdelsatrofi vid upprepad behandling.

Viss evidens finns {or att pelott ger minskat
tryck under framfoten och kan provas initialt.

Kirurgisk behandling

Kirurgisk metod

Neurektomi kan utféras med dorsalt eller

plantart snitt. Det finns evidens for att bada

metoderna ger goda och liknande kliniska re-

sultat och komplikationsfrekvens. Plantart snitt

ger dock fler arrkomplikationer, medan man

med dorsalt snitt riskerar att missa nerven.
Vid intraoperativ bild av neurom ar PAD

inte nodvandigt.

Postoperativ regim

Vid dorsalt snitt tillats omedelbar belastning
och suturer ut 2 veckor. Vid plantart snitt bor
framfoten avlastas 1 1-2 veckor. Suturtagning
efter 3 veckor.



Rekommendation
Mortons neurom

- Diagnosen ar klinisk och MR/ultraljud ger ingen ytterligare
information i typiska fall

-+ MR ar att féredra framfér ultraljud om diagnos eller
interstitium ar osakert

- Det finns bristfallig evidens for langtidseffekt av icke-
kirurgisk behandling

- Det finns viss evidens for att pelott minskar trycket under
framfoten

- Det finns evidens fér att saval dorsalt som plantart
snitt ger likvardigt resultat avseende kliniskt utfall och
komplikationsfrekvens



Nageltrang

Inledning
Etiologin till nageltrang ar okand, men heredi-
tet spelar sannolikt roll.

Diagnostik

Diagnos av nageltrang ér klinisk.

Icke-kirurgisk behandling

Fila nageln som trycker mot huden sa att den
blir mindre vass. Lyft nagelkanten genom att
peta in lite bomull eller en bit kompress och
tvatta med alsolsprit.

Kirurgisk behandling
Operationsindikation
Recidiverande och/eller infekterat nageltrang.

Kirurgisk metod

Det finns evidens for att resektion av en del

av nageln tillsammans med nagelanlaget samt
etsning med fenol dr den mest framgangsrika
metoden. Skydda huden med vaselin innan ets-
ningen och neutralisera med isopropylalkohol
efterat. Bada sidorna pa stortan kan vid behov
opereras samtidigt.

Postoperativ regim

Pa grund av stort forband underlattas mobili-
sering om patienten anvinder en postoperativ
sko med belastning. Aterbesok till distriktssko-
terska om 3—4 dagar. Befrielse fran skolgym-
nastik under 2 veckor behdvs oftast.
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Rekommendation
Nageltrang

- Det finns evidens fér att kombinationen av sedvanlig Kénig-
resektion av en del av nageln tillsammans med nagelanlaget
—tillsammans med etsning med Fenollésning ger bast
kliniskt utfall med minimerat antal recidiv

-+ Skydda huden mot den starka Fenollésningen med vaselin
innan etsningen och neutralisera med Isopropylalkohol efter
etsning



Peroneusseneruptur

Inledning

Skador pa peroneussenorna (aven kallade
fibularissenorna) kan uppkomma hos yngre
patienter efter fotledsdistorsion med supi-
nationsvald, och hos medelalders till dldre
patienter vid upprepade mindre distorsioner
som del 1 senans degeneration. Dessa senska-
dor &r vanligare vid cavovarus-fotter samt vid
fotledsinstabilitet.

Diagnostik

I status ses palpationsémhet bakom latera-

la malleolen och ibland ned mot basen av
metatarsale 5. Det ar vanligt med en svullnad
bakom laterala malleolen tydande pa synovit.
Peroneusseneruptur férekommer ofta 1 kombi-
nation med andra skador, sasom ligamentska-

dor och broskskador. Diagnosen kan sakerstal-
las med MR eller ultraljud.

Icke-kirurgisk behandling
Initialt ordineras ofta fysioterapeutisk behand-
ling 4ven om det finns bristfallig evidens for
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detta. Vid utebliven forbattring efter traning
under 3 ménader bor MR eller ultraljud
6vervagas for att utesluta langsgaende ruptur.
Vid ruptur av senorna ar lakningen dalig och
operation rekommenderas.

Kirurgisk behandling
Operationsindikation

Ruptur av en peroneussena med smirta utgor
operationsindikation.

Kirurgisk metod

Skador pa peroneussenorna kan vara en del 1
en storre bild med ligamentskador pa lateralsi-
dan samt med en varusstalld hal. Kontrollera
preoperativt om patienten har en instabilitet 1
fotleden, och 1 sa fall gérs en ledbandsplastik
samtidigt som peroneusskadan atgardas.

Har patienten en fixerad varus-bakfot kan
ocksa en osteotomi av kalkaneus behévas.

Vid langsgéende ruptur foresprakas sutur
med eventuell resektion av skadade delar. Om
mindre dn 50 procent av senans bredd kvarstar
efter resektion, finns svag evidens for att den
skadade delen av senan avlagsnas och stumpen
kopplas till den andra senan.

Postoperativa ordinationer
Belastad gips/ortos 1 6 veckor



Rekommendation
Peroneusseneruptur

- Vid utebliven effekt efter 3 manaders fysioterapi
rekommenderas MR/ultraljud fér att utesluta ruptur

- Vid diagnostiserad ruptur rekommenderas operation pa
grund av dalig spontanlakning

- Vid langsgaende ruptur rekommenderas sutur/
rekonstruktion framfor resektion av sena

- Det finns svag evidens f6r att man bor dvervaga att resecera
senan och koppla kvarvarande del till den andra senan,
om mindre an 50 procent av senans bredd kvarstar efter
debridering

- Vid samtidig fotledsinstabilitet bor aven
ligamentrekonstruktion utféras



Plattfot

Inledning
Genesen till plattfot hos vuxna ar sannolikt
en medfodd ledlaxitet. Utveckling av plattfot
kan ses som ett biomekaniskt forlopp dar flera
ogynnsamma faktorer samverkar. Overrorligt
l:a metatarsalben ar ett tidigt inslag 1 diagno-
sen. En instabil medial pelare ger 6kad belast-
ning pa de mediala strukturerna som efterhand
fallerar. Ett 6kat rorelseuttag 1 TN-leden ger
minskat krav pa dorsalextension i fotleden med
spetsfot som foljd. Det ger i sin tur 6kad press
medialt. Springligamentet tanjs ut och kan rup-
turera. TP 6verbelastas och utvecklar en ten-
dinos med dysfunktion samt eventuellt ruptur.
Nir TP inte kan halla emot medialt, sjunker
valvet snabbt till foljd av att talushuvudet glider
plantart och medialt. Framfoten abduceras och
hilen valgusstalls.

Grad av ledlaxitet och kroppsvikt bidrar till
hur langt och hur snabbt processen utvecklas.

Diagnostik

Diagnosen av plattfot ar klinisk med oférméaga
att varisera hélen vid tastdende och ’too many
toes sign” som typiska kdnnetecken. For opera-
tionsplanering bor belastad rontgen med saval
frontal som sidobild genomfGras, framfor allt
for att avgora eventuell artros, grad av disloka-
tion 1 TN-led och nivadiagnostik pa ledkollaps.
MR behdvs inte rutinmaissigt.

Plattfot graderas oftast efter graden av tibialis
posterior-dysfunktion: I) smarta utan felstéll-
ning, II) flexibel felstillning med eller utan
abduktion 1 mellanfoten, III) rigid felstallning
och IV) aven fotledsfelstallning.

Icke-kirurgisk behandling

Patienter med flexibel plattfot bor fa specialan-
passade korrigerande inldgg som gjuts med av-
lastad fot 1 neutrallage och inte genom “tramp
1lada”. Fysioterapeutiskt traningsprogram bor
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6vervagas, helst av specialintresserad fysiotera-
peut och fortgd minst 6 manader.

Kirurgisk behandling
Operationsindikation

Operation av plattfot ar ett ingrepp med lang
konvalescens och rehabilitering. Man bor ha
uttémt mojligheter med inldgg och patienten
bor ha tranat under ledning av fysioterapeut.

Kirurgisk metod

Kirurgi vid tendinos utan felstallning dr oftast
otillrackligt med frekvent recidivtendens. Vid
flexibel plattfot ar medialiserande halosteotomi
ett etablerat ingrepp. Tibialis posterior (TP)
inspekteras och eventuell tendinos atgardas.
FDL-transferering som forstarkning medialt ut-
fors. Springligamentet bor inspekteras och vid
behov atgardas. Om framfoten fortfarande ar
supinerad kan TMT 1-artrodes eller plantar-
flekterande osteotomi utforas (Cotton/Mt 1).
Lateral f6rldngningsosteotomi enligt Evans kan
6vervagas vid kraftig abduktion av mellanfoten.
Onm uttalad spetsfot foreligger (testat med ha-
len i neutralldge) kan gastrocnemiusférlangning
komma ifraga, medan f6rldngning av halsenan
riskerar ge nedsatt kraft 1 franskjutet. Vid rigid
plattfot finns inslag av artros och behandlingen
ar oftast korrigerande artrodeser.

Postoperativ regim

Cirkular underbensgips 1 6-12 veckor beroende
pa om artrodes utforts. Avlastning dr lampligt

1 3-6 veckor. Viktigt med langvarig rehabilite-
ring av specialintresserad fysioterapeut.



Rekommendation
Plattfot

- Det finns viss evidens for att kirurgisk behandling av plattfot
ger minskad smarta, minskar tidigare funktionsnedsattning
och o6kar livskvalitet

- Det finns bristfallig evidens som st6d vid val av varandra
liknande operationsmetoder

- Svag evidens finns for att val av kirurgisk metod ska styras
av graden av tibialis posterior-dysfunktion

- Expertgruppen anser att standardbehandlingen vid
okomplicerad flexibel plattfot b6r omfatta:

* medialiserande halosteotomi, TP-rekonstruktion och
FDL-transferering

e lateral férlangningsosteotomi vid kraftig
mellanfotsabduktion

¢ plantarflekterande TMT 1-artrodes/osteotomi vid
kvarstaende framfotssupination

¢ gastrocnemiusférlangning/hédlseneférlangning vid
uttalad spetsfot

- Mer avancerad plattfot med inslag av rigiditet eller artros/
artrit bér remitteras till centra med stor erfarenhet av
avancerad bakfotskirurgi

- Sinus tarsi-implantat har bristfalligt vetenskapligt stéd och
bér inte anvandas annat an i studiesammanhang



Skraddarknuta

Inledning
Skraddarknuta, eller tailor’s bunion, kdnne-
tecknas av en 6mmande prominens dorsalt/la-
teralt/plantart pa 5:e metatarsalhuvudet. Van-
ligast hos idrottande ungdomar med krav pa
styva skor, till exempel ishockey eller ridning,
Genesen ar oklar men arftlighet ar en faktor
liksom variationer 1 fotformen, till exempel
spretfot.

Diagnostik
Diagnosen ér klinisk men for operationsplane-
ring bor belastad rontgen genomforas.
Skraddarknuta klassificeras 1 tre typer enligt
Duvvries/Coughlin:
* Typ I: forstorat ledhuvud pa metatarsale 5
med clavus lateralt/plantart
* Typ II: lateral bagform av distala delen av
metatarsale 5
* Typ III: 6kad IM-vinkel mellan metatarsale
4 och 5

Icke-kirurgisk behandling

Val av lampliga skor dr forstahandsalternativ.

Kirurgisk behandling

Kirurgisk metod

Vid typ I och IT ger distal osteotomi god
korrektion och snabb rehabilitering med fa
komplikationer. Chevron-osteotomi ger god
stabilitet medan snedosteotomi ger mojlighet
till korrigering for plantar clavus. Fixation ger
sakrare stabilitet vilket underlattar rehabilite-
ring.

Vid typ III kan vinkelkorrigerande basosteo-
tomi 6vervagas. Den ossedsa och muskuldra
cirkulationens utsatthet proximalt 1 skaftet pa
metatarsale 5, namns ligga bakom 6kad kom-
plikationsfrekvens vid proximala osteotomier.

Postoperativ regim

Vid distal osteotomi behévs ingen rigid ban-
dagering och patienten far belasta direkt. Vid
proximal osteotomi kan rigid bandagering och
eventuell avlastning kravas.



Rekommendation
Skraddarknuta

- Expertgruppen anser att distal osteotomi ger god korrektion i
de allra flesta fall

- Expertgruppen anser att distal osteotomi ger snabb
rehabilitering med fa komplikationer



Aldre halseneruptur

> 1 manad

Inledning
Upp tll 20 procent av halsenerupturer uppvi-
sar fordrojd diagnostik.

Diagnostik

Det vanligaste symtomet ar ostadig gang med
halta. Patienten har svart att ga upp- och
nedfor trappor. Det finns en svaghetskénsla
med oférmaga att ga pa ta. Vid undersokning
noteras ofta en palpabel grop (ibland utfylld av
arrvavnad) samt positiva Matles/Simmonds
och Thompsons test. MR kan ge ytterligare
information vid operationsplanering.

Icke-kirurgisk behandling

Det finns bristfillig evidens for att extensions-
skenor eller ortoser kan lindra instabilitetsbe-
svar eller smarta. Det kan dock forsokas till
patienter med hog risk f6r operationskompli-
kationer.

Kirurgisk behandling
Operationsindikation

Bestdende gangsvarigheter och eventuell
smarta.

Kirurgisk metod

Svag evidens finns for att kirurgi kan forbatt-
ra livskvalitet matt med AOFAS och ATRS.
Ett flertal tekniker, de flesta med resektion av
arrvavnad och f6rstarkning med fascia eller
sentransferering, verkar ge acceptabla resul-
tat. Det finns bristféllig evidens for att nagon
metod ar Gverldgsen.

Postoperativ regim

2-6 veckor gips 1 varierande grad av spetsfot
med avlastning/partiell belastning. Darefter
3-6 veckor rorelsetraning med partiell/full
belastning i ortos. Atergang till idrott 4-9 ma-
nader postoperativt.
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Rekommendation
Aldre hélseneruptur > 1 manad

- Det gar inte att evidensmassigt urskilja en optimal
behandlingsmetod fér aldre halseneruptur

- Viktigt att beharska flera tekniker fér att kunna hantera aven
stora defekter

- Forsiktigare mobilisering an efter kirurgi av akut ruptur



Ar distal eller proximal osteotomi bést vid hallux valgus? Har
Keller en plats vid behandling av hallux rigidus? Ja, vi stalls
infor manga fragor i vart dagliga arbete. Men hur ar det med
det vetenskapliga stédet fér de behandlingar vi utfér?

Svenska Fotkirurgiska Sallskapet tog denna fragestéllning pa
allvar och tillsatte en projektgrupp med uppgift att se dver
litteraturen. Evidensen for olika fotkirurgiska behandlingar har
gatts igenom och beprévad erfarenhet har granskats kritiskt.
Nationella Rekommendationer ar resultatet av detta arbete. Har
redovisas de behandlingsprinciper som har stdd i litteraturen.
Nar tillrackligt stéd saknas ligger praxis till grund fér vilka
behandlingar som rekommenderas. Nar konsensus saknas om
vilken praxis som galler, foresprakas i Hippokratisk anda den
behandling som orsakar minst skada.




