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Sammendrag

Studiedesign: Systematisk litteraturoversikt

Bakgrunn: Ortopediske tester for syndesmoseskader er en vanlig del av den kliniske
undersokelsen. Kvaliteten pd testene har blitt vurdert som darlig og mange pasienter
kan derfor feildiagnostiseres. Dette kan fore til uhensiktsmessig behandling og til og
med kroniske plager i form av smerte og tap av funksjon/stabilitet.

Mal: A avgjere hvilke kliniske tester som best klarer 4 diagnostisere skader av
ankelsyndesmosen.

Metode: Et sok for relevant litteratur ble gjennomfort (frem til 18.09.16) i databasene
AMED, CINAHL, Cochrane, EMBASE, Epistemonikos, MEDLINE, PEDRO og
Web of Science. Alle studiedesign ble inkludert unntatt systematiske litteratursok.
Kun publiserte artikler pa engelsk eller skandinaviske sprék ble vurdert. Passende
studier métte inkludere pasienter med ankelskader uten fraktur. I tillegg métte
studiene sammenlikne en eller flere syndesmosetesters neyaktighet opp mot en
gullstandard av enten artroskopi eller MR.

Resultater: 5 studier motte inklusjonskriteriene og til sammen 6 ortopediske tester
for ankelsyndesmosen ble vurdert; squeez test, external rotation stress test, Cotton
test, fibula translation test, point test og crossed leg test . QUADAS 2 ble brukt for &
vurdere risiko for bias og bekymring for anvendbarher. Kun en av de inkluderte
studiene ble scoret til lav risiko for bade bias og anvendbarhet.

Konklusjon: De fleste inkluderte studiene inneholdt klare skjevheter/bias og det var
store ulikheter i studienes metodologiske oppbygning. Funnene viser at terapeuter
ikke kan stole pa en enkelt test for a identifisere syndesmoseskade med sikkerhet.
Squeez test og external rotation stress test er mer bekreftende av natur og vurderes

som mest anvendbar mot slutten av en undersokelse

Nokkelord: ankel, syndesmose, klinisk undersekelse, sensitivitet, spesifisitet,

systematisk litteraturoversikt.



Abstract

Study design: Systematic review

Background: Orthopedic tests for syndesmosis injuries are routinely used during the
physical examination. The quality of the tests have been considered low and patients
are suspected to be misdiagnosed. This can lead to inproper treatment and even cronic
pain or loss of function and stability in the ankle.

Objective: To determine the value of clinical tests for accurate diagnosis of ankle
syndesmosis injuries.

Methods: A search for relevant litterature was conducted (to 18.09.16) of the
databases AMED, CINAHL, Cochrane, EMBASE, Epistemonikos, MEDLINE,
PEDRO and Web of Science. Studies of any design were included, except from
systematic reviews. Only published articles in English og Scandinavian language
were reviewed. Eligible studies included participants with ankle injuries without
fracture. The studies had to compare one or more clinical tests accuracy to a referance
standard of arthroscopy or MRI.

Results: 5 studies met the inclusion criterias, analyzing a total of 6 special tests for
the ankle syndesmosis; squeez test, external rotation stress test, Cotton test, fibula
translation test, point test and crossed leg test. After assessment using QUADAS2,
only one study had a low risk for bias and low concerns regarding applicability.
Conclusion: Most included studies demonstrated notable biases and there were big
differences in methodical build up. Findings show that clinicians cannot rely on a
single test to identify ankle syndesmosis injury with certainty. Squeez test and
External rotation stress test are more confirmatory in nature and are best utilized at

the end of the physical examination.

Key word: ankle, syndesmosis, physical examination, sensitivity, specificity ,

systematic review.



1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn

Fokuset pa fysisk aktivitet og trening som fritidsaktivitet stir stadig sterkere i
hverdagen var. Folk er opptatt av de fysiske fordelene og helsegevinstene som dette
bringer med seg og aktiviteten star sterkt, forst som faktor for vekst og utvikling hos
yngre og deretter for opprettholdelse av helse og livskvalitet hos de eldre. Men med
fysisk aktivitet folger ogsa skader og de tradisjonelle idrettsskadene er ikke forbeholdt
profesjonelle idrettsutovere. De kan sd vel oppsta under mosjon, lek eller friluftsliv
(Ontario Injury Prevention Resource Centre, 2008). Uttrykket idrettsskade brukes
gjerne om enhver skade som er et resultat av alle former for fysisk aktivitet (Bahr et
al. 2014). Avhengig av skademekanisme og symptomdebut deles skadene inn i akutte-
og belastningsskader. Akutte skader ma oppsta plutselig, av en definert drsak og ha et
klart debuttidspunkt. Alt vev har en egen evne til & tale deformasjon og stress, skader
oppstar nar dette toleransenivaet overskrides. Den akutte skaden utvikles nar

belastningen forarsaker en irreversibel deformasjon av vevet (Bahr et al. 2014).

Skader i ankelomradet er en av de vanligste 1 bevegelsesapparatet. Av alle akutte
skader som behandles av lege utgjor ankelskadene nesten 10%. Man estimerer at det
forekommer en ankelskade per 10 000 innbygger hver eneste dag. Videre betyr det at
vi 1 Norge har over 400 slike skader daglig, og nermere 150 000 - 200 000 &rlig (Bahr
et al. 2014). Spesielt ved aktiviteter som innebarer kroppskontakt,
retningsforandringer, hopp og eventuelt loping pa ujevnt underlag er ankelskader
vanlige. Tidligere ankelskader, spesielt en relativt fersk skade, er den viktigste indre
risikofaktoren for nye skader. Ofte ser man at pasienter som er uerfarne, har darligere
evne til & registrere omgivelsene og dérligere teknikk er mer utsatt for skader. Av ytre

risikofaktorer er underlag og feste viktige faktorer.

Babhr et al. (2014) mener at ligamentskader nesten utelukkende oppstir som felge av
akutte traumer. Ligamentenes kollagene vev forbinder en knokkel til en annen og
primarfunksjonen er passiv stabilisering av leddene. Samtidig utever de viktige
oppgaver for den proprioseptive funksjonen, informasjonsformidling om leddets

posisjon og bevegelse.



Hvor ligamentet er lokalisert er viktig for tilhelningsprognosen. Intraartikulaere
totalrupturer vil for eksempel ikke heles siden endene ikke er i kontakt med
hverandre. Ekstrakapsulare ligamenter er lokalisert utenfor leddkapselen. Kapsulere
ligamenter som utgjer en fortykkelse av leddkapselen har stort tilhelningspotensial,

litt avhengig av blodtilferselen til kapsel.

Majoriteten av ankelskadene oppstar i de laterale ligamentene som folge av et
inversjonstraume. Mer sjeldent ser man skader pa det mediale deltoidligamentet eller
ankelsyndesmosen. Syndesmoseskader rapporteres a utgjore 1-11% av alle
ankelskader (Beumer et al. 2007; Lin. 2006). I heyenergisaktiviteter mener man det
kan vare sa mange som 30% - 50% av alle ankelskader (Beumer et al. 2007; De
César et a. 2011; Del Buono et al. 2013; Doughtue et al.1999; Grosterlinden et al.
2016; Hsu et al. 2014; Sikka et al. 2012) og insidensen er muligens enda hgyere
dersom man utforer undersekelsene med artroskopi eller MR (Bloemers et al. 2006;

Sman et al. 2012).

1.2 Anatomi

Ankelen spiller en avgjerende rolle for menneskets bevegelse og bestar av
talocruralleddet og tibiofibularleddet. Forbindelsen mellom tibia og fibula er formet
av tre strukturer. Det proksimale tibiofibularleddet, interosseus membranen som
forbinder skaftene av knoklene og det distale tibiofibularleddet. Bdde det proksimale
og det distale leddet er syndesmoser. Ordet syndesmose stammer fra gresk;
syndesmos = det som binder sammen, osis = tilstand. Med syndesmose menes en
leddet forbindelse mellom to ben som holdes sammen av bindevev. Det finnes ingen
leddhule, defineres saledes som et uekte ledd og er relativt ubevegelig (Dahl og
Rinvik. 2009).

Det distale tibiofibularleddet er forsterket av ligamentum tibiofibulare anterior
inferior eller ogsé kalt den anteriore syndesmosen (AITFL), ligamentum interosseus
(IL), og den posteriore syndesmosen som dannes av ligamentum tibiofibulare
posterior inferior (PITFL) samt ligamentum transvarsale (TL). De to sistnevnte ligger
i forbindelse med hverandre, men er av flere forfattere anerkjent som to separate

ligament (Beumer et al. 2007; Van den Bekerom et al. 2009).
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Figurl. Bilde A viser syndesmoseligamentene anteriort hoyre ankel. Bilde B viser

syndesmoseligamentene posteriort heyre ankel.

Ligamentum tibiofibulare anterior inferior (AITFL) er et sterkt ligament, maksimalt
2mc bred, nesten 0,5cm tykt. 2-3cm lange overfladiske fibre og noe kortere dype fibre
loper skrétt nedover med vinkel pa 30-50 grader fra fremre tibiatuberkel til
anteromediale deler av fibulamelleolen. Ligamentet er lokalisert pé utsiden av

ankelens leddkapsel (Niek van Dijk et al. 2016).

Ligamentum tibiofibulare posterior inferior (PITFL) har en mer trekantet form, er
mer kompakt og leper horisontalt. Gjennomsnittlig 18mm bred og 0,6cm tykt.
Superiort forbindes det nesten med interosseus membranen. Distalt gdr det sammen
med en mer anterior og transversal bunt som av mange beskrives som et separat
ligament, ligamentum transversale (TL). Dette kan fungere som en labrum for tibia

(Niek van Dijk et al. 2016).

Ligamentum interosseus (IL) er en sterk og pyramideformet fortykkelse av
interosseus membranen. Fibrene danner nettverk i en lateral-distal retning fra tibia,
1,5-5 cm fra tibiofibularleddspalten. Ligamentet fletter seg inn i PITFL (Niek van
Dijk et al. 2016.

AITFL og PITFL er de to viktigste stabilisatorene i det distale tibiofibularleddet.
Ligamentene er stramme og utgjer en sa stor stabilitet at fibula kun utadroterer ca 2°

relativt til tibia. Ankelgaffelen utvides kun ca Imm nar et normalt ankelledd gar fra

full plantarfleksjon til full dorsalfleksjon (Lin. 2006).



Ligamentene har i tillegg en funksjon som buffer for aksial-tibial belastning og
overforer deler av vektbelastningen fra tibia over til fibula. Normalt vil 6-15% av den
aksiale kompresjonsbelastningen overfores til fibula (Mulligan et al. 2011). Ved
mekaniske skader pa ligamentene vil denne funksjonen avta og tibia oppleve okt

kompresjonsbelastning.

Beumer et al. (2003) fant at PITFL i gjennomsnitt er sterkere enn AITFL, men uten a
kunne pavise signifikante forskjeller. Ved totalruptur ryker AITFL oftest naer omradet
for fibulafestet, mens PITFL gjerne utsettes for totalruptur og avulsjonsfraktur av
fibula. Flere faktorer avgjer hvor rupturene oppstér, blant annet pasientens alder.
Barn pédrar seg ofte avulsjonsfrakturer, mens rupturer i midtsubstansen vanligvis
forekommer hos ungdom og voksne. Middelaldrende pasienter kan ha ligament-
bensammenfoyning som det svakeste punktet, mens avulsjonsfrakturer er mest vanlig

hos de eldre, spesielt nar skjelettet er osteoporotisk (Beumer et al. 2007).

1.3 Skademekanisme

En rekke artikler har beskrevet det man antar er mekanismene som forer til isolerte
syndesmoseskader. Gjennomgaende angis det at traumet oppstar som felge av at foten
star fiksert i underlaget og fores inn i1 en dorsalfleksjon og utadrotasjon, eventuelt en
eversjon av talus. Talus' anatomiske egenskaper med at den er bredere fortil enn
baktil kan vaere med pé oke skadeomfanget. Utadrotasjonen forer til at tibia og fibula
presses fra hverandre slik at syndesmosen til slutt ryker (Boytim et al. 1991; De
Franco et al. 2008; Hunt et al. 2013; Porter et al. 2014; Taylor et al. 1992; Niek Van
Dijk et al. 2016). Aktuelle situasjoner kan vaere nar alpinskien eller ishockeyskoyten
hekter fast i noe, fall med vridning pd vektbarende ben eller i forbindelse med

trafikkulykker (Dubin et al. 2011; Lin. 2006)

Det er ulike mater a klassifisere syndesmoseskader pa, med mal om & definere grad av
skade og anbefale videre tiltak og behandling ut i fra dette. Flere nyere artikler
refererer til West Point Ankle Grading System som et nyttig verktoy (Calder et al.
2016; Del Buono et al. 2013; Hunt et al. 2015). Systemet deler skadene inn i tre ulike

grader



Grad I er stabile skader med lettere ruptur av AITFL og skal behandles konservativt
med immobilisering, redusert vektbaring og gradvis tilpasser opptrening. Denne grad

av skade kan ofte vere vanskelig & fange opp 1 klinikken (Williams et al. 2007).

Grad II er mer utfordrende i forhold til valg av tiltak da det er en betydelig
ligamentskade av AITFL og partiell ruptur av IL, men en subjektiv opplevelse av
instabilitet som ikke lar seg fremprovosere eller pavise objektivt. En slik ruptur fra
anteriort til posteriort kan i noen tilfeller ha karakteristiske folgeskader som en
avulsjonsfraktur av posterolaterale marg av tibia (leppefraktur), det intakte PTFL vil

da fa en hengselfunksjon (open book-injury).

Grad 11 er skader med en komplett avrivning av alle fire ligamenter i syndesmosen

og diastasen krever operativ stabilisering.

I dagens litteratur er det likevel en utfordring at det er liten konsensus pé bruk av
klassifiseringsverktoy av syndesmoseskader. En rekke artikler har beskrevet ulike
klassifiseringssystem (Niek van Dijk et al. 2016). Hver av dem vurderer symptomer,
kliniske funn eller radiologiske funn, men utfordringen ligger i at artiklene tillegger
parameterne ulik vekt. Av denne grunn har det vert vanskelig & lage en systematisk
sammenlikning mellom disse ulike klassifiseringssystemene. Ulike artikler vurderer
blant annet klassifiseringskriteriene ut i fra varighet pa symptomer, antall ligamenter
involvert og grad av ligamentskade, hvilken type ligament som er involvert og grad
av ankeldiastase. Klassifiseringene kan vere basert pa enten radiologiske eller
kliniske kriterier. A komme til enighet om bruk av et klassifiseringssystem er viktig
for & hensiktsmessig kunne identifisere isolerte syndesmoseskader (Niek van Dijk et

al. 2016).



1.4 Mistanke om syndesmoseskade — klinisk resonnering

Wagener et al. (2011) definerer en syndesmoseskade som en totalruptur eller avulsjon
av en eller flere syndesmostiske ligamenter. Flere artikler drofter rundt den praktiske
kliniske resonneringen ved mistanke om syndesmoseskader. Pasientens beskrivelse av
skademekanismen er i en hver sammenheng den forste ledetraden pd veien (Sman et
al., 2013). Det er viktig & fa kartlagt varigheten pa pasientens plager, om den kan
klassifiseres som akutt (0-3 uker), subakutt (3uker — 3mnd) eller kronisk (3mnd - —).
Dette vil veere avgjerende for valg av videre tiltak (Hsu et al. 2014). Dubin et al.
(2011) mener at dersom plagene vedvarer utover 6 uker med tilrettelagt konservativt

behandlingsopplegg, kan det vere fornuftig med et MR-bilde for avklaring.

I akutt- og subakuttfasen vil pasienten kunne oppleve hevelse i omradet rundt
syndesmosen, men i mindre grad enn ved laterale overtrakk. Lokalisering av nivaet
eller omrédet er klinisk viktig fordi det er forankret til direkte pé eller rett kranialt for
AITFL. Med andre ord, tydelig mer anteriort og kranialt enn ved skader pa de laterale
ligamentene. Man vil ofte vaere palpasjonsem over AITFL og oppover langs
interosseus membranen og ved noen tilfeller over PITFL. Palpasjonssmerter over
laterale og mediale malleol er mer sjeldent. Det er vanlig at bevegelsesutslaget 1
dorsalfleksjon vil vere noe redusert. Pasientene vil ofte kunne beskrive smerter under
og etter trening, spesielt i forbindelse med fraspark eller forsert dorsalfleksjon.
Gangmensteret vil kunne avvike fra det normale. Man gar mer pé flat fot uten
fraspark for 4 unngé at kreftene fra dorsalfleksjonen skal provosere syndesmosen
(Lin. 2006; Van den Bekerom et al. 2009). Andre subjektive beskrivelser som kan
lede mistanken mot skade pd syndesmosen er opplevd stivhet og folelse av darlig
stabilitet. Dersom tilhelningen tar lenger tid enn man ville forvente ved et normalt
lateralt overtrakk ber dette ogsa vekke mistanke (Boytim et al. 1991; Del Buono et al.
2013; Miller et al. 2014; Mulligan et al. 2011; Ogilvie-Harris et al. 1994; Taylor et al.
1992). Mekanisk instabilitet defineres som bevegelser utover leddets fysiologiske
omrédet og dette méd kunne pavises bade klinisk og radiologisk med en utvidelse av
ankelgaffelen. Dersom instabiliteten kun baseres pa kliniske symptomer og pasientens
subjektive opplevelse defineres dette som en funksjonell instabilitet (Beumer et al.

2007).
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1.5 Ortopediske syndesmosetester

Et viktig ledd i den kliniske undersgkelsen er de ulike provokasjonstestene for
syndesmoseskader. Malet er 4 reprodusere symptomene av smerte ved & utfordre
stabiliteten til syndesmosen (Sman et al. 2012). Den beste prediktive verdien far man
ved & kombinere traumebeskrivelsen, den kliniske tolkningen (bevegelsesutslag,
stabilitet, smerte og hevelse) med de ulike spesifikke provokasjonstestene (Sman et al.
2013). Det finnes flere ulike tester som er utformet for & stille diagnosen, men det har
veert et gjennomgaende problem at kunnskapen rundt testenes sikkerhet og kvalitet

har vert dérlig (Beumer et al. 2007).

Cotton test Beskrevet av; Cotton. 1910

Cotton test ble originalt brukt for & diagnostisere Potts ankelfraktur.
Den utferes ved 4 stabilisere den distale tibia og deretter pafore en
lateral kraft til foten som vil fore til en lateral translasjon av foten,
som kan vere et tegn pd syndesmoseinstabilitet. En positiv test kan

gi en karakteristisk folelse av klikking i ankelgaftelen.

Beskrevet av; Hopkinson et al. 1990

Ved squeez test blir fibula presset mot tibia midt pé leggen. Testen
vurderes om positiv nar den proksimale kompresjonen forer til

smerte i syndesmoseomradet.

External rotation | Beskrevet av; Boytim et al. 1991

stress test

External rotation stress test utferes ved at pasienten sitter med
kneet 1 90 grader og ankelen i1 ngytral posisjon. Leggen
stabiliseres og foten utadroteres. En positiv test vil fremprovosere

smerter over PITFL eller AITFL og IL.
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Fibula translation Beskrevet av; Ogilvie-Harris et al. 1994

Pasienten sitter eller ligger pa benken lateralsiden opp. Tibia

stabiliseres og distale fibula utfordres i translasjon anterior-

m posterior retning. Testen vurderes som positiv nar translasjon

er foroket, ssmmenlikn med motsatt side.

Point test Beskrevet av; Taylor et al. 1992

Point test, smerter ved palpasjon av AITFL.

Beskrevet av; Kiter et al. 2005

Pasienten sitter pd en stol, plasserer midtre del av leggen
over kneet. Pasienten legger s& press med handen pa

medialsiden av kneet. Angitt smerte i syndesmoseomradet

anses som positiv test.

I folge Beumer et al. (2002) skal testen i stor grad klare & forutsi hvilke pasienter som
vil oppleve en forlenget tilhelningstid, og disse pasientene ble da gitt diagnosen
syndesmoseskade. Likevel ble ikke dette kontrollert opp mot radiologisk eller
artroskopisk undersegkelse. I den kliniske hverdagen papeker Beumer (2007) at det er
vanskelig & utfore disse provokasjonstestene de forste dagene etter traumet grunnet
pasientens ubehag. Selv om det i gkene grad er rettet fokus mot traumatiske
syndesmoseskader er det fortsatt uklart hvilken kombinasjon av kliniske tester og
radiologiske undersgkelser som i best mulig grad kan forutsi av avdekke alvorligheten

av skaden (Calder et al. 2016).

Flere studier har ogsé testet anterior drawer test ved mistanke om syndesmoseskader.
Men dette er en test for ligamentum talofibulare anterior (ATFL) og provoserer i liten
grad syndesmosen. Den er i likevel ansett som en nyttig test for & differensiere

mellom ligamentskader ved et ankelovertrakk (Beumer et al. 2007).
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1.6 MR og artroskopi

De senere arene har det blitt en gange bred enighet om at kirurgisk artroskopi og
Magnetic Resonance Imaging (MR) er gullstandarden for & avdekke og bekrefte
syndesmoseskader. Studier viser at MR, mal opp mot artroskopi, klarer & avdekke
skader p4 AITFL med en sensitivitet pd 100% og spesifisitet pa 93%. Ved skader pé
PITFL avdekkes skadene med en sensitivitet og spesifisitet pa 100% (Takao et al.
2003; De Franco et al. 2008; Lin. 2006). MR har derfor blitt akseptert som en vanlig
modalitet for & avdekke denne type skader. Fordelen med MR er at den i tillegg til &
verifisere diagnosen kan identifisere eventuelle andre tilleggsskader i omrddet rundt
og angi sterrelse og omfang av rupturene (Sikka et al. 2012). Utfordringen med MR
og artroskopi er at det er kostbare og ressurskrevende metoder som vanskelig kan

innferes om standardunders@kelser for alle ankelskader.

MR brukes til & vurdere bdde akutte og kroniske ligamentskader fordi det med stor
neyaktighet kan angi ligamentrupturer og méle avstandene mellom de avrevne
ligamentendene. Det kan ogsé detektere okt signalvaeske og avvikende kurs eller

retning av ligamentene (Beumer et al. 2007).

1.7 Differensialdiagnostikk

Det er viktig a alltid underseoke hele legg- og fotkomplekset for & vare sikker pa at
eventuelle tilleggsdiagnoser ikke blir oversett. Skader pa den tibiofibulare
syndesmosen kan oppsta isolert eller i kombinasjon med frakturer eller skader pa
andre leddband i omradet. Differensialdiagnostikk ved kronisk
syndesmosesinstabilitet omfatter et antall patologiske endringer (Ogilvie-Harris et al.
1994). Eksempelvis kan det dannes arrvev av PITFL, avrivgning av IL s vel som
bruskskader. Eventuelt medialt impingement syndrom, adheranser av syndesmosen,
osteokondrale frakturer, lgse legemer, synovitis av talo-cruralleddet, sinus tarsi
syndrom eller entrapment syndrom grunnet subtalar problematikk. Oftest sees
syndesmoseskader i ssmmenheng med ankelfrakturer og i noen tilfeller med skader pa
det mediale deltoidligament (Bloemers et al. 2006; Hsu et al. 2014; Williams et al.
2010).
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1.8 Hvorfor kunnskapen er viktig

Det er bred faglig enighet om at arbeidet med & finne hensiktsmessige og optimale
kliniske tester og behandlingstiltak er viktig. Dette fordi det til na har vart darlig
kunnskap pa omradet og liten faglig enighet rundt temaet (Del Buono et al. 2013;
Grosterlinden et al. 2016; Hsu et al. 2014; McCollum et al. 2012; Sman et al. 2012).
Tidlig diagnostisering og tilpasning av tiltak pa denne type skader er av stor viktighet
for & oppna en normal, smertefri ankel med funksjonell gangfunksjon (Calder et al.
2016; McCollum et al. 2012; Nussbaum et al. 2001; Sman et al. 2014). Det fortsatt
mye darligere faglig kunnskap og forstdelse av syndesmoseskader sammenliknet med
skader pé de laterale leddbandene. En av grunnene til at skadene oppleves som
sjeldne i den kliniske hverdagen kan muligens tilskrives at det er vanskeligere &
avdekke, og den som underseker generelt har hatt liten kjennskap til denne type

skader (Vertullo et al. 2002).

Det 4 kunne avdekke syndesmoseskader og skille det fra andre type skader vil vaere
avgjerende for pasienten. Bade i form av behandlingstiltak, belastningsrestriksjoner
og forventet tilhelningstid. Syndesmoseskader vil ta betydelig lenger & gro og vil
kunne holde pasienten ute av aktiviteten 2-4 ganger sa lang tid som ved laterale
ligamentskader (Dubin et al. 2011; Grosterlinden et al. 2016; Hsu et al. 2014; Lin.
2006; Valkering et al. 2012). Dersom syndesmosen er involvert i skaden er dette den
tydeligste prediktive faktoren for ankeldysfunksjon 6 mnd etter traumet (McCollum et
al. 2012). Ankelens biomekaniske forhold, den spesielle skademekanismen,
ligamentenes styrke og blodtilfersel kan trolig vare grunnene til at
syndesmoseskadene er mer sjeldne og krever lenger tilhelningstid (Beumer et al.

2007).

Ved en betydelig skade pd syndesmosen er behandlingstiltaket i forte omgang
avlastning pa krykker opp mot 6-8 uker. Deretter vil pasienten folge et
opptreningsprogram med mal om rask vevstilhelning, og unnga ytterligere skader pa
syndesmosen og omkringliggende vev. I de tilfellene det oppstér en totalruptur med
diastase er dette indikasjon for kirurgisk fiksering. Dersom terapeuten ikke er i stand
til & fange opp en aktuelle syndsmoseskaden i tide og satt i gang hensiktsmessige
tiltak vil det kunne fore til langvarige og i verste fall kroniske plager (Beumer et al.

2007; Dubin et al. 2011).
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De kroniske plagene kan komme som folg av impingement av arrvev fra PITFL
(Ogilive-Harris et al. 1994), intraartikuleere adheranser (Pritsch et al. 1993), forbening
av syndesmoseomradet, tibiofibular synostose og stressfrakturer (Beumer et al. 2007;
Doughtie et al. 1999; Nussbaum et al. 2001). Ankelen vil kunne oppleves & vingle og
gi liten stotte som folge av utvidelse av ankelgaffelen. Dette kan deretter lede til en
permanent funksjonshemming — en abduksjonsdeformitet med lateral subluksasjon av
talus. Denne kroniske instabiliteten kan lede endret belastningsmenster og artrose

(Lin. 2006).

1.9 Oppsummering

Kort oppsummert har en del arbeid har vert gjort for & forsta, diagnostisere og
behandle skader pa de laterale ankelligamentene. Men tiltak og forstéelse ved
syndesmoseskader, som oppstér hos opp mot 10% av alle ankelskadene, har
varierende dokumentasjon. Flere artikler argumenterer for at vitenskapen er for darlig
og det har vert for lite dokumentasjon til 4 gi noen gode standardiserte retningslinjer
for & oppdage og behandle slike skader. Det har vert rapporter om feildiagnostisering
av syndesmoseskader (manglende diagnostisering) som har gitt betydelige folger for
pasientene i form av forlenget fraver fra trening og muligens medfelgende
irreversible kroniske smerter og plager. Konsekvensene av en feildiagnostisert
ankelskade kan vere sipass alvorlig for den aktuelle pasienten at mer og grundigere
forskning trengs. Temaet har i ekende grad blitt tatt tak i forsket pa de siste drene og
noen artikler har blitt publisert. Det har likevel ikke vaert topp prioritert av de store
massene av tidligere studier og jeg mener det er nedvendig a gjore flere arbeider og

sammenfatninger pd hvilke kliniske tester som gir storst diagnostisk neyaktighet.
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2.0 Hensikt og problemstilling

2.1 Hensikt

Hensikten med denne studien er & gi en samlet oversikt over hva vitenskapen per i dag
sier om klinisk diagnostisering av syndesmoseskader i ankelen. En neyaktig og
palitelig undersokelsesprotokoll for diagnostiske tester av skader pd syndesmosen ber
vare designet for & kunne stille en rask og korrekt diagnose, redusere kostnadene pé
diagnostiske verktay og tilrettelegge for rask igangsetting av adekvat behandling.
Derfor er mélet med denne oppgaven & underseke om dagens kliniske tester kan
diagnostisere syndesmoseskader pd en neyaktig og palitelig mate. Oppgaven
avgrensen til 4 kun ta for seg diagnostiske tester og klinisk undersekelse ved denne
type skader. Behandling og tiltak ved syndesmoseskader blir ikke vurdert i denne

oppgaven.
2.2 Problemstilling

Hvilke kliniske tester vil gi den mest palitelige diagnostiske neyaktigheten med tanke

pa sensitivitet og spesifisitet ved skader pa ankelsyndesmoen?
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3.0 Metode

For & i sterst mulig grad kunne utarbeide et oversiktlig, grundig og systematisk
litteratursek er denne oppgaven bygd opp i1 henhold til retningslinjene i Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Diagnostic Test Accuracy (Macaskill et al.
2010) og Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses -
PRISMA statement (Moher et al. 2009).

3.1 Utarbeidelse av protokoll

Arbeidsprotokoll med sgkestrategier, utvalgte sokedatabaser, inklusjons- og
eksklusjonskriterier ble utarbeidet i februar 2016 og innlevert med oppgavens
prosjektplan til veileder (TD) ved Universitetet i Bergen. Protokollen har ikke blitt
registrert ved en uavhengig nettside slik PRISMA — statement anbefaler.

3.2 Kvalifikasjonskriterier
For at aktuelle artikler skulle innlemmes 1 denne studien matte de tilfredsstille

folgende kriterier:

Studiedesign,; Alle tverrsnittsstudier, korhortstudier, RCT, Case Control studier,
longetudinelle studier og retrospektive studier har blitt tatt med vurderingen. Andre
systematisk litteratursek har blitt ekskludert. Kun artikler publisert i et vitenskapelig
tidsskrift med tilgjengelig fulltekst har blitt vurdert. Grunnet forfatterens lingvistiske
begrensninger ble kun artikler publisert pa engelsk, norsk, dansk eller svensk
akseptert. Det ble ikke satt noen begrensning pa publikasjonsar, alle tilgjengelige
artikler publisert frem til september 2016 har blitt tatt med i vurderingen.

Studienes populasjon; Det ble ikke satt noen nedre grense pa antall deltakere innenfor
de ulike studiene. Kun forsek utfort pa levende mennesker har blitt vurdert,
kadaverstudier og dyreforsek har blitt ekskludert. Det ble ikke satt noen begrensinger

pa forsekspersonenes alder eller etnisitet.
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Intervensjon; De aktuelle artiklene ma ha tatt for seg en eller flere kliniske tester for
diagnostisering av skade pé ankelsyndesmosen. Studier pa forsekspersoner med
ankelfrakturer har blitt ekskludert. Syndesmosetestenes noyaktighet ma ha blitt mélt
opp i mot en gullstandard, enten i form av en MR-undersgkelse eller ved artroskopi.
Studiene ma ogsa ha presentert relevante statistiske verdier (tall pé spesifisitet eller

sensitivitet).

3.3 Sekemetode for identifisering av aktuelle artikler

Studiens hovedforfatter (CFS) utarbeidet sokestrategien for denne oppgaven sammen
med en bibliotekar ved Universitetet i Bergen (HW) med god erfaring pd systematiske
litteratursek 1 medisinske databaser. Folgende databaser ble benyttet; OVID
databasene AMED, EMBASE, MEDLINE, Web of Science, CINAHL, Pedro,
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) og Epistemonikos.

Det siste sgket ble gjennomfort 18.september 2016. Etter & ha gjennomfoert seket ble
bibliotekar (HW) brukt for & kontrollere at sekene var riktig utfort.

For a systematisere soket ble et PICO-diagram utarbeidet. I tillegg til aktuelle artikler
plukket ut gjennom sekestrategiene ble ogsa litteraturlisten pa aktuelle studier og
relevante systematiske litteratursek gjennomgétt for eventuelle tilleggsartikler.
Forfattere av aktuelle artikler ble ikke kontaktet for videre informasjon. Andre erfarne
forskere ble spurt for mulig tilleggsinformasjon og andre aktuelle studier, men ingen

ekstra artikler ble inkludert.

P I C (0)
Problem Intervention Comparison Outcome
Ankle injury Physical test Magnetic Resonance
Imaging
Syndesmose Manual test MRI
LI Ankle sprain Clinical test Diagnostic imaging
High ankle Examination Tomography
CT
Arthroscopy
Ultrasound
X-ray computed
AND

Tabell 1. Viser utarbeidet PICO-diagram for systematisering av sekestrategi
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Sekestrategiene for de ulike databasene med antall treff ligger vedlagt bak i oppgaven
(vedlegg 1 - 8). Alle aktuelle artikler ble nedlastet til det elektroniske referanse-
behandlingsprogrammet EndNote versjon X7. Deretter ble alle duplikater fjernet.

Ved forste runde med vurdering av aktuelle artikler ble en grovfiltrering gjort basert
pa gjennomlesning av tittel og sammendrag (abstract) og vurdert opp mot
seleksjonskriteriene for oppgaven. Arbeidet ble gjennomfert av hovedforfatter og
medhjelper (CFS + OHB) der utvelgelsen ble utfert uavhengig av hverandre.

Studier som av begge lesere ble vurdert til & oppfylle seleksjonskravene ble plukket ut
for en mer noye gjennomlesning. I andre del av utvelgelsen ble fulltekstene
gjennomlest av begge, ogsa denne gang uavhengig av hverandre og aktuelle artikler
innlemmet i oppgaven etter enighet. Ved uenighet ble avgjerelsen tatt pa konsensus.
Flytdiagrammet (figur 2) i resultatkapittelet viser arbeidsprosessen med & selektere ut
aktuelle artikler. For & dokumentere inter- rater reliabiliteten for utvelgelsen av tittel,
sammendrag og fulltekst ble Cohens kappa verdier regnet ut. Cohens kappa er spesielt
designet for & kunne angi enigheten mellom to personer. Kappa verdiene regnes som
svake (0-0,20), middels (0,21-0,40), moderate (0,41-0,60), sterke (0,61-0,80) og
naermest komplett enighet (0,81-1.00) (Landis et al. 1977).

3.4 Uthenting av data og behandling av informasjon

Et standardisert skjema (tabell 2) ble brukt for uthenting av kvalitative data fra
fulltekstene. Studienes egenskaper (land, rekrutteringsmate, modalitet, etc) og
karakteristikker av forsekspersoner (antall personer, alder og kjenn), beskrivelse av
testene og kontrollgruppen, oppfelgingslengde, hvordan utfallet er vurdert,

forfatterens resultat og konklusjon.

3.5 Vurdering av risiko for bias i de inkluderte studiene

De inkluderte artiklene ble sa vurdert av bdde hovedforfatter og medhjelper (CFS +
OHB) for risiko for bias, skjevheter og anvendbarhet i henhold til anbefalingene i
Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies 2 (QUADAS-2). Konsensus ble
benyttet for & avgjere karaktergivningen ved uenighet. QUADAS-2 er et retrospektivt
verktey som tar for seg fire forhold i artiklene; pasientutvelgelse, index-testen,
referansestandarden og flyt og timing. Alle disse domene ble vurdert for risiko for
bias / skjevheter og de tre forste domene ble ogsa vurdert for relevans / anvendbarhet

malt mot forskningsspersmélet ved & indikere lav, hay eller usikker score.
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Anvendbarheten indikerer hvordan aspekter ved den individuelle studien matcher
forskningsspersmalet. For & oppna status som en lav risiko for bias eller lav
bekymring i forhold til anvendbarhet, m4 studien rangeres som lav pé alle relevante
domener. Hvis studien rangeres som hoy eller usikker pa et eller flere domener, kan

den bli vurdert til hoy risiko for bias eller hoy bekymring vedrerende anvendbarhet.

3.6 Ml pa testenes noyaktighet

For & avgjere om ngyaktigheten av hver enkelt kliniske test er i stand til & identifisere
riktig patologi, dens kliniske anvendbarhet, ble tall pa sensitivitet og spesifisitet hentet
ut fra artiklene. Sensitivitet angir sannsynligheten for at testen slér positivt ut nar
patologien i ankelsyndesmosen faktisk er tilstede, evnen til & oppdage skaden.
Spesifisitet angir sannsynligheten for testen sla negativt ut nér patologien i
ankelsyndesmosen ikke er tilstede, evnen til & utelukke skaden. Begge utregningene
kan angis som desimaler eller prosent (Macaskill et al. 2010). Denne studien har ikke

tatt for seg de kliniske testenes intertester reliabilitet eller intratester reliabilitet.
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4.0 Resultater

4.1 Utvalg av studier

Etter at det systematiske litteraturseket var gjennomfort satt man igjen med 1317
artikler. Ved gjennomlesning av andre systematiske litteraturstudier som omhandlet
tester av ankelsyndesmosen (Sman et al. 2012; Schwieterman et al. 2013; Niek van
Dijk et al. 2016) og deres referanselister ble 3 studier lagt til. Etter at alle artiklene ble
lastet inn 1 EndNote X7 og duplikater fjernet sto man igjen med 1121 unike studier.
924 av disse studiene ble ekskludert ved gjennomlesning av tittel og sammendrag.

Sa mange som 197 artikler ble vurdert ved gjennomlesning av fulltekst og screenet
opp mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Det hoye antallet artikler i denne fasen
av prosessen skyldtes at mange av studiene tok for seg vurdering av kliniske tester
som et delmal, mens hovedmalet for oppgaven kunne vere rettet mot andre tema.

5 studier meotte alle inklusjonskriteriene og dannet grunnlaget for denne systematiske
litteraturoversikten. Fremgangsmaéten er illustrert i et PRISMA flytdiagram nedenfor
(figur 2). For a beregne inter-rater reliabiliteten ble Cohens kappa benyttet. Formelen
er bygget opp for a beregne faktisk overensstemmelse opp mot overensstemmelse ved
sjanse. For screening ved gjennomlesning av tittel og sammendrag ble kappascoren
vurdert som sterk, men ned mot grensen til moderat (0.68). Kappascore for

overensstemmelse ved screening av fulltekster var sterk (0.75).

4.2 Ekskluderte studier

Av de 192 studiene som ble ekskludert ved neyere gjennomlesning av fulltekster
skyldtes dette i stor grad at de enten kun tok for seg en eller flere radiologiske
undersokelser, at pasientene hadde fatt pavist fraktur av tibia eller fibula, eller at
studiene 1 hovedsak hadde tatt for seg skader pa de laterale ankelligamentene.

Flere ekskluderte studier hadde tatt for seg vurdering av diagnostisk neyaktighet av de
ulike testene for ankelsyndesmosen, men hadde valgt seg ut andre referansemal enn
MR eller artroskopi som gullstandard (Hopkinson et al. 1990; Boytim et al. 1991;
Taylor et al. 1992; Oglivie-Harris et al. 1994; Alonso et al. 1998; Nussbaum et al.
2001). Eksempelvis ble ordinert rentgen benyttet eller antall uker til man var tilbake
i full aktivitet mélt. En sammenfatning av grunnene for eksklusjon er angitt i

flytdiagrammet under (figur 2).
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Figur 2. Viser flyten i seleksjonen av studier for det systematiske litteratursoket

4.3 Inkluderte studier

Alle de inkluderte studiene er publisert en gang mellom 2002 og 2016. Felles for alle

er at de tar for seg to eller flere kliniske tester for ankelsyndesmosen og vurderer disse

opp mot funnene pa enten MR eller ved artroskopi. En potensiell skjevhet for dette

systematiske litteraturstudiet er at samtlige av de fem studiene har relativt ulike

inklusjons- og eksklusjonskriterier, ulike metoder og antallet forsekspersoner varierer

fra 12 til 100. Det er ulike graderinger av syndesmoseskadene og enkelte av de

standardiserte testene utfores noe ulikt fra det som i utgangspunktet er beskrevet.
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I sin studie undersgkte Beumer et al. (2002) 12 forsekspersoner ved en klinikk 1
Nederland. Kun 3 av disse var mistenkt & ha en skade pa syndesmosen, mens de
resterende 9 var friske frivillige uten noen symptomer pa skader i ankelen.

Syv undersgkere gjennomferte hver for seg alle de kliniske testene. Disse var blindet
da forsekspersonene satt tildekket bak et forheng og det var ikke tillatt & kommunisere
verbalt. Samtlige undersgkere gjennomforte fire tester pa begge ankler over to runder.
De kliniske testene som ble vurdert var squeez test, external rotation stress test,
Cotton test, fibula translation test, anterior drawer test og bevegelsesutslag i ankelen.
Smerte ble angitt ved & dunke pa en treplate, okt bevegelse mellom knoklene ble
vurdert opp mot utslag pd motsatt bein. Dagen etter de kliniske testene ble to av
pasientene med mistenkt syndesmoseskade undersekt med artroskopi, den trede
forsekspersonen ble ekskludert grunnet generell hypermobilitet og lateral

ankelinstabilitet.

De César et al. (2011) undersekte i sin studie 56 pasienter ved en klinikk i Brasil. Alle
pasientene hadde forst blitt vurdert ved en legevakt for de ble videresendt til
klinikken. Gjennomsnittalderen var 32 &r (% 13). I snitt tok det 6.6 dager (% 2.3) fra
skaden oppsto til de ble undersekt ved klinikken. Forst ble ordinzert rentgen
gjennomfort for & kunne ekskludere personer med frakturer og eventuelt med synlig
syndesmosediastase pa rontgenbildet. Alle inkluderte forsgkepersoner hadde derfor
normale funn ved rentgen. De César utforte selv alle de kliniske testene. Squeez test
og external rotation stress test ble mélt opp i mot funn pa MR. Smerte ble brukt som
indikasjon pa positiv test. Etter den kliniske undersgkelsen ble alle pasientene sendt til

MR og ble vurdert av en blindet erfaren radiolog.

I sin studie undersgkte Sman et al. (2013) 87 forsekspersoner med en

gjennomsnittslader pa 24,6 ar (£ 6.5). 78% av disse var menn. I snitt tok det 2.5 dager

(% 3.8) fra skaden oppsto til personen ble undersokt. Ni forskjellige klinikker i to
australske byer deltok i studien. 25 av deltakerne drev idrett p4 mosjonistniva. 50
spile rugby pd amaternivd, mens 12 var profesjonelle rugbyspillere.
Inklusjonskriteriene krevde at alle matte vaere mellom 16 og 60 &r, alle métte
undersokes innen en uke etter at skaden oppsto og alle métte & ha minst en positiv

klinisk test for skade i ankelsyndesmosen.
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Mistenkte frakturer og isolerte skader pd det anteriore talofibularligamentet (ATFL)
ble ekskludert. Det samme ble forsekspersonene som ikke fikk gjennomfert MR
innen 2 uker etter at skaden oppsto. Til sammen deltok 13 forskjellige undersokere
ved de ulike klinikkene, alle gjennomgikk opplaring i gjennomfering av testene i
forkant av studien. De kliniske testene som ble vurdert var Squeez test, external
rotation stress test, palpasjon av syndesmosen (Point test), dorsalfleksjon og
kompresjon 1 huksittende. En modifisert versjon av external rotation ble gjennomfort,
med forsert passiv dorsalfleksjon. MR ble brukt som gullstandard pa samtlige

forsekspersoner og vurdert av en blindet erfaren radiolog.

I sin studie undersgkte Grosterlinden et al. (2016) 100 forsgkspersoner med akutte
ankelskader 1 Tyskland. 43% kvinner og 57% menn ble inkludert i studien.
Gjennomsnittsalderen var pa 32.6 ar (% 10.2). Alle personene ble undersegkt innen 24
timer etter at skaden oppsto. I forkant av studien ble det tatt rentgen for & utelukke
frakturer og beinavulsjoner. Personer med tidligere operasjoner pa den aktuelle
ankelen samt de som ikke hadde mulighet til & fa gjennomfert MR innen 24 timer ble
ekskludert. Fire personer ble ekskludert grunnet dette. To undersgkere gjennomforte
alle testene. Alle forsekspersonene matte beskrive skademekanismen for
undersekeren, i tillegg ble gangfunksjonen, hevelse og bevegelsesutslag dokumentert.
Smerte ble angitt pd VAS-skala. De kliniske testene som ble vurdert var squeez test,
external rotation stress test, anterior drawer test, Cotton test, crossed leg test og
palpasjon. Etter den kliniske undersekelsen ble samtlige undersekt med MR og

vurdert av en blindet erfaren radiolog.

I Calder et al. (2016) sin studie var ensket man & undersegke grad Il syndesmoseskader
1 henhold til West Point Ankle Grading System hos idrettsutovere. Malet var a
identifisere faktorer for & differensiere mellom stabile og ustabile skader og dermed
ogsa forventet tilhelningstid. Studien har i tillegg vurdert squeez test og external
rotation stress test opp mot funn pd MR. 64 profesjonelle utevere ble undersekt ved
en klinikk i England. Alle ble testet mellom 5 og 10 dager etter at skaden oppsto.

Kun forsgkspersoner med symptomer pa grad II skade, kliniske tegn pa

syndesmoseskade og MR bevis pd totalruptur av AITFL ble inkludert.
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Syndesmosesakde grad I og grad III ble ekskludert, det samme ble personer med

frakturer. Radiologen var blindet fra funnene ved de kliniske undersekelsene.

Hvilken idrett, beskrevet skademekanisme og funnene ved klinisk undersgkelse ble

dokumentert. To undersekere gjennomferte de kliniske testene pé alle

forsekspersonene. Alle karakteristikkene ved de ulike studiene er sammenfattet i et

standardisert skjema under (tabell 2).

Forfatter Beumer DeCésar Sman Grosterlinden Calder
ar 2002 2011 2013 2016 2016
Land Nederland Brasil Australia Tyskland England
Design Case control Prospective Cross sectional Prospective Prospective
comparative diagnostic accuracy comparative
Setting ERASMUS Klinikk Porto | 9 ulike klinikker i Klinikk Hamburg Klinikk London
medical University | Alegre Brasil | to Australske byer Tyskland England
Rotterdam
Nederland
Deltakere 12 stk, 3 med 56 stk. 87 stk. 78% menn. 100 stk. Undersgkt | 64 stk
mistenkt Snittalder pa Snittalder 24,6 ar innen 24 timer etter | idrettsutevere.
syndesmosesakde, 9 | 32 ar (+-13). (+-6,5). Rekruttert skade. 43% Undersokt 5 —
friske frivillige Snitt fra skade | fra kvinner, 57% menn. | 10 dager etter
til idrettsaktiviteter. Snittalder 32,6 ar skade.
undersokelse Snitt fra skade til (+-10,2)
6,6 dager undersegkelse 2,5
(+-2,3) dager (+- 3,8)
Eksklusjon -Ikke angitt -Frakturer -Mistanke om -Fraktur -Fraktur
-Synlig fraktur -Beinavulsjon -Skade grad 1
diastase pa -Isolert ATFL -Tidl. operasjon -Skade grad 3
rentgen skade -Ikke MR innen 24
-Ikke MR innen 14 | timer
dager
Undersokte - Squeez - Squeez - Squeez - Squeez - Squeez
tester - External rotation - External - External rotation - External rotation - External
- Cotton rotation - Palpasjon - Cotton rotation
- Fibula translation - Palpasjon
- Crossed leg
Gullstandard | Artroskopi MR MR MR MR
Resultat Pavist statistisk Lav Ingen av de kliniske | Kliniske En kombinasjon
signifikant relasjon | sensitivitetav | testene klarte pa undersokelser var av positiv
mellom funn ved squeez og egenhédnd & i utilstrekkelige for & | squeez test og
artroskopi og de external tilfresstillende grad | diagnostisere skade pa
fire kliniske rotation stress | pavise syndesmoseskader | mediale/laterale
syndesmosetestene | test, men syndesmoseskade. ved akutte skader. leddband er
likevel hay En kombinasjon av viktig for &
spesifisitet. de ulike testene og differensisere
funksjonsvurdering stabile og
anbefales for 4 stille ustabile skader.
diagnosen

Tabell 2. Viser en skjematisk sammenfatning av karakteristikkene ved de inkluderte studiene.
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4.4 Risiko for bias i de inkluderte studiene

For a vurdere risiko for bias ble det anbefalte Quality Assessment of Diagnostic
Accuracy Studies-2 (QUADAS-2) benyttet (Whiting et al. 2011). Skjemaet er
tilrettelagt for & kunne vurdere kvaliteten pd studier som maler testers diagnostiske
neyaktighet. Skjemaet egner seg ikke til & erstatte uthenting av data ved en
systematisk litteraturoversikt, men skal brukes til & hente ut primardata som
eksempelvis studiedesign og resultater til bruk i litteraturoversikten. En studie som
vurderes til hay eller uklar risiko / bekymring for bias eller anvendbarhet pa ett eller
flere domener skal scores som gkt fare for bias. Som anbefalt presenteres
oppsummeringen av vurderingen av bias for de inkluderte studiene i tabellen

(tabell 3) under. Gjennomgaende for de fem inkluderte studiene var at
anvendbarheten ble vurdert som tilfredsstillende. Utvalg av forsekspersoner, valg av
kliniske tester og valg av referansetest som gullstandard ble vurdert til & samsvare
godt med forskningsspersmaélet. Samtlige studier inkluderte enten artroskopi eller MR
som referansetest, alle studiene blindet radiologene fra resultatene av de kliniske
testene. De inkluderte forsgkspersonene var relevante for 4 kunne besvare
forskningsspermalet, det samme var valg av kliniske tester man ensket a forske pa

(index-test).

Nar det gjelder bekymring for hey risiko for bias ble studiene vurdert til 4 i storre
grad vere i fare for & rapportere skjevheter eller vaere partiske. Beumer et al. (2002)
hadde et veldig lavt antall forsekspersoner og inklusjons- og eksklusjonskriteriene er
ikke angitt artikkelen. Kun de tre forsekspersonene med mistenkt syndesmoseskade
fikk gjennomfere artroskopi. Og av disse var det kun to som endte opp med a
gjennomfore. Artikkelen gir ikke noe tydelig beskrivelse pd hvordan de kliniske
testene ble gjennomfort. DeCésar et al. (2011) ble vurdert til 4 ha en samlet lav risiko
for bias. Sman et al. (2013) ble i stor grad vurdert til lav risiko for bias. Likevel var
det en viss bekymring for skjevheter grunnet eksklusjonskriteriene som utelukket
forsekspersoner kun pa mistanke om fraktur og i tillegg ekskluderte personer som
ikke fikk tatt MR innen tidsfristen. Studien modifiserte ogsa enkelte av de tidligere

beskrevne spesifikke syndesmosetestene.
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I studien til Grosterlinden et al. (2016) ble faren for bias vurdert til hoy i tre av fire

domener. Eksklusjonskriteriet som fjernet alle forsekspersoner som ikke fikk tatt MR

innen fristen (24 timer) var en av grunnene til dette. Hvordan de ulike testene ble

gjiennomfort og vurdert som positive eller negative er ikke beskrevet. Av de 100

forsekspersonene som ble tatt inn i studien var det fire som ikke fikk gjennomfort

referansetesten (MR). Studien til Calder et al. (2016) ble vurdert til 4 ha heay risiko for

bias grunnet eksklusjonskriteriene som utelukket alle forsekspersoner med grad I og

grad III syndesmoseskade. Gjennomferingen av de kliniske testene og beskrivelse av

hvordan disse ble vurdert som positive eller negative er ikke angitt. Beregning av

Cohens kappa for overensstemmelse (CFS + OHB) ved vurdering av studienes risiko

for bias og bekymring for anvendbarhet oppnadde en score pd 0.8, som regnes som

meget sterk og opp mot full enighet (Vedlegg 14).

FARE FOR BIAS VURDERING ANVENDBARHET
Studie Pasient- | Klinisk | Referanse | Flyt | Samlet | Pasient- | Klinisk | Referanse Samlet
utvalg test og fare utvalg test vurdering
timing for anvendbarhet
bias
B | ® | 2 | © | ® | ® | © | © | © ®
e | ® | © | © | ©| © | © | ©® | © ®
| ® | © | © | ©]® | © | | © ®
Grosterlinden ® ® © ® ® © © © ©
2015
Gir | ® | ® | © | ©]® | ©® | o © ®
©Lav risiko @H@y risiko ? Uklar risiko

Tabell 3. Presenterer vurderingene av risiko for bias og anvendbarhet for de ulike studiene

QUADAS-2 Domain

Figur 3 . Illustrerer grafisk fordelingen av vurdering av risiko for bias og anvendbarhet for
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4.5 Testenes neyaktighet

Samtlige av de fem inkluderte studiene har blant annet sett pa noyaktigheten av
squeez test og external rotation stress test. Man ser at resultatene delvis strider mot
hverandre. Beumer et al. (2002), De César et al. (2011) og Calder et al., (2016) finner
alle at Squeez test scorer hoyest opp mot gullstandarden. I motsetning finner Sman et
al. (2013) 1 sin studie at det er external rotation stress test som scorer best. Beumer et
al. (2002) har kun angitt utregninger som statistisk signifikant relasjon mellom den
kliniske testen og gullstandarden. Disse utregningene sier noe som hvor stor
sannsynlighet det er for at observasjonen i analysen er tilfeldig ved dette utvalget.
Det er vanlig a sette en grense med signifikansniva pa 0.5. Alle score under dette

anses for akseptable.

Forfatter Beumer | De César Sman Grosterlinden Calder
Arstall 2002 2011 2013 2016 2016
Squeez test P=0.02 | Sens: 30% Sens: 26% | Sens: 44% Sens: 79%
Spes: 94% Spes: 88% | Spes: 56% Spes: 71%
Sum: 61%
External rotation | P =0.03 | Sens: 20% Sens: 71% | Sens: 56% Sens: 76%
stress test Spes: 85% Spes: 63% | Spes: 48% Spes: 29%
Sum: 67%
Cotton test P=0.04 | - - Sens: 31% -
Spes: 68%
Fibula translation | P=0.03 | - - - -
test
Point test - - Sens: 92% | Sens: 42% -
Spes: 29% | Spes: 53%
Sum: 56%
Crossed leg test | - - - Sens: 14% -
Spes: 83%

Tabell 4. Presenterer funnene av de kliniske testenes sensitivitet og spesifisitet ved de ulike

studiene

Beumer et al. (2002) fant i sin studie at squeez test scorer best opp mot

gullstandarden. Videre konkluderer studien med at alle de fire testene viste seg 4 ha

en signifikant relasjon til artroskopi, men at ingen av dem oppnéde en tilfredsstillende

predikitv verdi. Videre fant studien at til tross for signifikansnivaet, viste fibula

translation test det hoyeste antallet av falske positive funn i asymptomatiske ankler.

Studien angir at dette trolig er som folge av testerens subjektive evaluering av okte

bevegelsesutslag. Studien anbefaler smerte som et viktigere parameter.
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De César et al. (2011) fant i sin studie at sensitiviteten pa bade squeez test og external
rotaton stress test var lav. Studien tolker dette til at den kliniske undersekelsen ikke
klarer & diagnostisere syndesmoseskader. Likevel fant man at spesifisiteten var hay,
tilneermet alle forsekspersonene med en positiv test hadde en syndesmoseskade.
Squeez test scoret hayere pa bade sensitivitet og spesifisitet ssmmenliknet med

external rotation stress test.

Sman et al. (2013) fant i sin studie at den diagnostiske ngyaktigheten pa de fire
kliniske testene ikke var bedre enn moderat. Palpasjon av syndesmosen nddde hoyest
sensitivitet, mens squeez test nddde den hayeste spesifisiteten. Ved bade sensitivitet
og spesifisitet slatt sammen scoret external rotation stress test hayest, med squeez test
litt svakere. Studien konkluderer med at siden ingen enkelt test er tiltrekkelig for &
kunne gi en neyaktig diagnose anbefales det at testene settes i kombinasjon og 1

tillegg ber de kliniske tegnene og symptomene tolkes.

Grosterlinden et al. (2016) fant i sin studie at den kliniske undersekelsen ikke var
tilstrekkelig for & kunne detektere en syndesmoseskade ved akutte skader. External
rotation stress test hadde den heyeste sensitiviteten, mens Crossed leg test hadde den

hayeste spesifisiteten.
Calder et al. (2016) fant i sin studie at til tross for at bdde squeez test og external

rotation stress test hadde tilneermet lik sensitivitet scoret squeez test betydelig hayere

pa spesifisitet ndr det kom til testing av grad II syndesmoseskader.

29



5.0 Diskusjon

Malet med denne studien var gjennom et systematisk litteratursek & se pa den
diagnostiske neyaktigheten til de spesifikke testene for ankelsyndesmosen.

Seks standardiserte tester designet for & identifisere patologi i ankelsyndesmosen er
beskrevet i litteraturen, disse ble vurdert opp i mot funn gjort ved MR eller artroskopi

som referansetest.

5.1 Sammenfatning av resultater

Etter et bredt litteratursek og neye gjennomlesning av aktuelle artikler satt man etter
eksklusjonsrunden igjen med fem studier som alle mette inklusjonskriteriene.

Felles for alle studiene var at de har tatt for seg to eller flere av syndesmosetestene og
méalt dem opp mot en gullstandard. Funnene i studiene er ikke samstemte og viser

delvis motstridende resultater.

Beumer et al. (2002) var den forste publiserte studien som sa pa testenes noyaktighet
og den eneste som har malt dette opp mot artroskopi som gullstandard. Studien kom
frem til at alle testene viste en signifikant relasjon til referansestandarden og av disse
kom squeez test best ut (p= 0.02). Dessverre var studiens metode av lavere kvalitet og
ble vurdert til & ha en hey risiko for bias. Grunnen til dette var at utvelgelsen av
forsekspersoner var uklar. Kun to forsgkspersoner med mistenkt syndesmoseskade
gjennomforte referansetesten og ble vurdert opp mot ni friske frivillige. Artikkelen

oppgir funnene kun som p-verdier og har ikke regnet ut sensitivitet og spesifisitet.

De César et al. (2011) sin studie ble vurdert til 4 ha en lav risiko for bias og var den
forste studien til 4 benytte MR som referansestandard. Studien tar for seg to tester og
angir den diagnostiske neyaktigheten ved 4 regne ut sensitivitet og spesifisitet.

Av disse kom squeez tes best ut med heyest sensitivitet (30%) og spesifisitet (94%).

Grosterlinden et al. (2016) ble vurdert til & ha en hey risiko for bias grunnet
eksklusjonskriteriene som utelukket alle forsekspersoner som ikke fikk tatt MR innen
24 timer etter at skaden oppsto. Resultatene viste relativt lave funn av bade
sensitivitet og spesifisitet pd alle fire testene. Best ut kom external rotation stress test

med en sensitivitet pa 56% og Crossed leg test med en spesifisitet pa 83%.
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Sman et al. (2013) tok for seg tre av de standardiserte testene og mélte disse opp mot
MR-funn. Av disse kom external rotation stress test best ut med en samlet diagnostisk
neyaktighet pa 67%. Point test hadde den heyeste sensitiviteten pd 92%, mens squeez
test hadde den heyeste spesifisiteten pa 88%. Studien ble vurdert til & ha en hoy risiko
for bias grunnet eksklusjonskriteriene som utelukket personer bare pd mistanke om
fraktur og de som ikke fikk tatt MR innen fristen pa 14 dager etter at skaden oppsto.

I tillegg har forfatterne valgt 8 modifisere testene for & prove & optimalisere utfallet av

dem.

Calder et al. (2016) ble vurdert til & ha en hey risiko for bias da den kun inkluderte
forsekspersoner som hadde fatt pavist grad II syndesmoseskade ved MR. Studien fant

at squeez test scoret best med en sensitivitet pd 79% og en spesifisitet pd 71%.

Sammenfattet har disse fem artiklene inkludert 319 forsekspersoner totalt. Alle har
gjiennomfort minst to av de seks angitte spesifikke syndesmosetestene. Felles for
studiene er at samtlige har inkludert bdde squeez test og external rotation stress test i
sine undersokelser. Videre er det en relativt bred enighet om at testenes validitet er
dérlig og updlitelige. Gjennomsnittet for sensitivitet av squeez test i alle fire studiene
(ikke inkludert Beumer et al. 2002) ligger pa 45%, mens snittet for external rotation
stress test ligger pa 56%. Néar det gjelder spesifisitet ligger squeez test pd 77%, mens
external rotation stress test ligger pa 56%. De resterende testene; Cotton test, fibula
translation test, point test og crossed leg test hver for seg kun vurdert av enkelte
studier. Et lavt antall studier som har vurdert testene og i tillegg et lavt antall
forsekspersoner som har blitt testet gjor det vanskelig & dra noen konklusjoner pé
kvaliteten av disse. Denne systematiske litteraturstudien gir ikke noe entydig svar som
grunnlag for & konkludere hvilken syndesmosetest som scorer hoyest pd diagnostisk
sikkerhet. Man kan likevel tolk funnene i retning mot at en negativ squeez test per i

dag vil vaere den enkelttesten som gir det sikreste svaret.
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Ut i fra de publiserte studiene kan man kan konkludere med at de
syndesmosespesifikke testene ikke har mer enn moderat styrke og man ber ikke stole
pa resultatet av en enkeltstaende test. Faren ved 4 stotte seg pa tester med lav
sensitivitet vil mest sannsynlig vere at mange syndesmoseskader underdiagnostiseres.
Validiteten til en diagnostisk test vurderes etter hvor sterk den er til & bekrefte nér
skaden er til stede (sensitivitet) og hvor sterk den er til & utelukke nar skaden ikke er
tilstede (spesifisitet). Ofte ser man at disse faktorene er omvendt proporsjonale, nar

sensitiviteten eker vil spesifisiteten minke og motsatt (Parikh et al. 2008).

Dette betyr at kliniske tester med hoy sensitivitet egner seg godt til bruk tidlig i
undersekelsesfasen for & screene ut mulige skader. Pa den andre siden ber testene
med hoay spesifisitet i storre grad benyttes mot slutten av en undersekelse for &
bekrefte mistenkt skade (Schwieterman et al. 2013). Felger man denne resonneringen
vil disse syndesmosetestene egne seg darligere tidlig i undersgkelsen da sensitiviteten
gjennomgéende er lav i de fleste studiene. Men siden spesielt squeez test viste seg &
ha en hayere spesifisitet vil den kunne vare nyttig for & bekrefte funn gjort tidligere i
undersokelsen. Man kan ogsé stille sparsmaél til hvor god overferingsverdig funn pa
MR har til daglig funksjon. I og med MR undersgkelsen er veldig sensitiv kan man
tenke seg at bildene vil kunne angi patologi som ikke har relevans til den kliniske og

funksjonelle hverdagen.

Spesielle ortopediske tester utgjor en viktig del av kliniske undersegkelsen og
kvaliteten pé testene vil derfor vare en avgjerende del ndr man skal fatte beslutninger
i form av diagnose, prognose og tiltak (Cook et al. 2007). Siden man i liten grad kan
stotte seg pa resultatene av enkeltstdende tester har det blitt foreslatt at en samlet
vurdering av et cluster med tester vil veere mer palitelige (Sman et al. 2012).

I de inkluderte studiene har man kun tatt for seg hver enkelt test malt opp mot
referansestandarden, men det er ikke undersegkt om et cluster av tester vil bedre den
diagnostiske negyaktigheten. Grosterlinden et al. (2016) sa pa kombinasjonen av to
tester, men fant ikke tilfredsstillene niva pa sensitivitet eller spesifisitet. Man har
likevel sett et styrket utfall ved andre studier som har tatt for seg andre patologi andre
steder 1 kroppen (Cook et al. 2011; Robinson et al. 2007). Videre forskning trengs for

a si noe mer om dette er overforbart til skader av ankelsyndesmosen.
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5.2 Metodologisk kvalitet

Evidensbasert praksis er en viktig del av den terapeutiske hverdagen. Men den
rapporterte diagnostiske nytten av de ortopediske testene er signifikant pavirket av
metodologien i studiene (Cook et al. 2007). Det er derfor avgjerende at man er bevisst
pa at metodiske begrensinger kan pévirke utfallet og dermed vér tolkning av
diagnostiske funn. Alle testene vurdert i denne studien ber derfor brukes og tolkes

med forsiktighet.

Alle studiene ble vurdert til & ha liten bekymring for anvendbarheten mélt opp mot
forskningsspersmalet. Beumer et al. (2002) ble vurdert til & vaere av poor referance
standard (Level of evidence 4). De César et al. (2011), Sman et al. (2013) og Calder et
al. (2016) ble alle vurdert til & veere prospective comparatie studies/cross sectional
diagnostic accuracy study (Level of evidence 2). Grosterlinden et al. (2016) ble
vurdert til & vere level of evidence 1. Dette 1 henhold til Oxford Centre for Evidence-

Based Medicine — Level of Evidence (2011).

Problemet med sprikende testresultater og svak diagnostisk neyaktighet kan blant
annet forklares med stor variasjon i studienes metode. Sett bort i fra studien til

De César et al. (2011) ble alle vurdert til & ha en hey risiko for bias eller skjevheter.
Gjennomgaende var dette fordi man vurderte eksklusjonskriteriene til & potensielt
kunne utelukke aktuelle forsekspersoner med patologi i ankelsyndesmosen og at
gruppen dermed ikke var representativ for en sterre populasjon. Eksempelvis ved &
utelukke personer som ikke fikk gjennomfert MR-undersgkelsen innen tidsfristen.
Calder et al. (2016) sin studie ekskluderte alle paviste grad I og grad I11
syndesmoseskader, noe som mest sannsynlig kan ha pévirket sluttresultatet og fort til
den heyeste registrerte sensitiviteten pa bade squeez test og external rotation stress
test. Det er ogsd en utfordring at det ikke finnes en enighet rundt klassifiseringen av
syndesmoseskader (Niek van Dijk et al. 2016) noe som kan fore til skjevheter nér

resultater publiseres.
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Det er ogsa en svakhet og potensiell fare for skjevhet i de rapporterte tallene at
enkelte studier har utfert de beskrevne standardisert testene med sine egne
modifikasjoner. Eksempelvis utferte Sman et al. (2013) external rotation stress test
med ankelen i forsert passiv dorsalfleksjon og fant en heyere sensitivitet enn mange
av de andre studiene. Det blir derfor vanskelig & sammenlikne testene pa tvers av
studiene. Palpasjon av syndesmosen er utfort pa ulike méter. Taylor et al. (1992)
beskrev Point test som palpasjon direkte over AITFL, mens Sman et al. (2013) i sin

studie palperte over sterre deler av syndesmosen.

Alle de kliniske testene bedemmes til & vare positive eller negative ut i fra subjektive
vurderinger. Enten i form av pasientens angivelse av smerte eller undersekerens
opplevelse av gkt bevegelighet mellom knoklene sammenliknet med motsatt side.
Undersgkerens tekniske kompetanse og erfaring i utferelse av testen er derfor
avgjorende i denne sammenhengen. Nar man vet at syndesmoseskader er sjeldne kan
man tenke seg at til kvaliteten pa utforelse av disse testene kan vaere lavere enn ved
tester man utferer oftere i den kliniske hverdagen. Man vet at smerteopplevelse viser
store individuelle variasjoner (Jensen et al. 2013) og i tillegg er kulturelt betinget
(Horntvedt 2003) og man kan da vurdere det til at faren for skjevheter er til stede.

En styrke i denne studien er at de inkluderte artiklene er hentet fra fem ulike land og
fra tre ulike verdensdeler, noe som kan tolkes til & gi en noe videre variasjon av

kulturelle forskjeller av de inkluderte forsekspersonene.

En gjennomgéende styrke i disse studiene er at frafallet av forsekspersoner er veldig
lite. De aller fleste som ble inkludert ved oppstart fullferte hele prosjektet. Noe av
grunnen til dette kan vere at tiden mellom oppstétt skade, klinisk undersekelse og
artroskopi/radiologisk undersgkelse er relativt kort. I tillegg er studiene lagt opp slik
at forsekspersonene i liten grad ma utfere oppgaver utover selve undersekelsen.

Hva slags type forsekspersoner som er rekruttert til studiene kan ogsé vere med pa &
pavirke utfallet av studien. I disse fem studiene ble det i stor grad rekruttert
mennesker i1 alderen 20-30 ar som skadet seg som folge av aktiviteter pa idrettsbanen.
Dette utvalget kan diskuteres om egentlig er representativt for en sterre del av
befolkningen. Men ser man pd hyppigheten av syndesmoseskader, den biomekaniske
skademekanismen og kreftene som ma vare involvert, kan man forsvare utvalget med

at det i stor grad er denne type mennesker som utsettes for denne type skader.
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En skjevhet ved denne type studier er at den som undersegker gar i gang med
undersokelsen med en forventning om a lete etter syndesmoseskader. Dette er ikke
nedvendigvis overforbart til den kliniske hverdagen hvor man i stor grad ma vare
apen for 4 lete etter mange ulike patologiske forandringer. MR-undersokelse eller
artroskopi er sett pa som den beste maten & diagnostisere en syndesmoseskade pa og
det er en styrke at alle de inkluderte studiene har blindet radiologene fra funnene ved
de kliniske undersgkelsene. Men ogsa her kan man problematisere rundt det at de som
leser MR-bildene gar inn i oppgaven med en forventing om a lete etter

syndesmoseskader, og dermed vil vare utsatt for en viss grad av bias.

I fremtidige studier blir det avgjerende & f dannet et enighet som en felles
referansestandard slik at det blir lettere 4 sammenlikne funn og etterprove resultatene.
I tillegg er det behov for & teste ut vitenskapen pa storre populajsoner. Pa denne maten
vil kunnskapsnivéet heves og det er mulighet for & danne et grunnlag med tester som

star med sterkere diagnostisk neyaktighet.

5.3 Sammenlikning med tidligere systematiske oversikter
Ut i fra det jeg har kommet over av publiserte artikler er dette den fjerde studien som
har tatt for seg diagnostisk neyaktighet av tester for ankelsyndesmosen. Felles for alle

er at de metodologiske begrensingene har blitt adressert.

Sman et al. (2012) har i stor grad like inklusjons- og eksklusjonskriterier som denne
studien. En klar svakhet ved denne oppgaven er at tre studier er inkludert og kun en
av disse har benyttet artroskopi som referansetest (Beumer et al. 2002). De to andre
(Alonso et al. 1998 og Nussbaum et al. 2001) har brukt tid til gjenopptakelse av
aktivitet som referanse og har derfor blitt ekskludert fra denne studien. Sman et al.
(2012) konkluderer med at det er store gap i forskningen og at nyttigheten av de

kliniske testene forblir uviss. Kun squeez test viste seg a gi klinisk viktige resultater.

Schwieterman et al. (2013) har tatt for seg diagnostisk neyaktighet av tester for hele
ankel/fot-komplekset. Inklusjons- og eksklusjonskriteriene var relativt like som denne
studien og for testene som omhandlet ankelsyndesmosen ble Beumer et al. (2002) og
DeCesar et al. (2011) inkludert. Studien konkluderer med at testene i storre grad

scorer hayere pa spesifisitet.
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Niek van Dijk et al. (2016) har tatt for seg a definere klassifiseringssystem for
syndesmoseskader og i tillegg finne den diagnostiske ngyaktigheten av testene.
Inklusjons- og eksklusjonskriteriene var relativt like som denne studien, sett bort i fra
at det ikke ble satt krav til artroskopi eller MR som gullstandard. Fem studier ble
inkludert; Hopkins et al. 1990; Boytim et al. 1991; Alonso et al. 1998; Beumer et al.
2002 og DeCesar et al. 2011. Tre av disse artiklene er altsa ekskludert fra denne
studien da de angir tid tilbake til aktivitet som referansestandard. Studien konkluderer
med at det er svak diagnostisk neyaktighet pé testene, men at de anbefaler point test,

fibulas translation test og Cotton test.

Fra disse tidligere systematiske litteraturstudiene skiller denne oppgaven seg ut pa
flere omrader. Viktigst er at denne studien er den forste til & inkludere fem studier
som alle har brukt enten artroskopi eller MR som gullstandard. Det er ogsa
gjennomfort sek i flere databaser enn de to sistnevnte studiene, men mer likt det som
har blitt gjort av Sman et al. (2012). Funnene i denne studien sammenliknet med de
tidligere systematiske litteraturoversiktene viser at den generelle oppfatningen av
styrken pa syndesmosetestene ikke er nevneverdig endret. Der er i storre grad er en
bekreftelse pd det man allerede har visst. Niek van Dijk et al. (2016) sin studie
konkluderte med at point test, fibula translation test og Cotton test vil vere 4 anbefale
ved mistanke om syndesmoseskade. Funnene i denne studien strider i mot den
konklusjonene og foreslar at squeez test og external rotation stress test vil vaere mest

anbefalt, selv om tallene som tidligere nevnt ikke er entydige.

En mulig forklaring pa de sprikende resultatene mellom studiene kan vare at analyser
av smd grupper kan fore til falske resultater. Positive funn kan vare type 1 error som
betyr at milt tilstand egentlig ikke var tilstede. Eventuelt kan man ved type 2 error
maéle falske negative resultater, det vil si friskmelde personer hvor tilstanden faktisk er
tilstede. For & unngé dette i fremtidige studier blir det viktig & utfere studier pa store
nok populasjoner slik at studien innehar god nok power til & utfere grundige analyser

(Brookes et al., 2001).
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5.4 Faktorer for vurdering av syndesmoseskader

Dagens forskning sier at kvaliteten og paliteligheten til syndesmosetestene er darlig til
a diagnostisere skadene de er designet for & pavise. Det anbefales i storre grad &
basere diagnosen pé funn gjennom flere tester og andre vurderingen i lopet av den
kliniske undersekelsen og anamnesen. Ved a analysere skademekanismen, vurdere
pasientens gangfunksjon, varighet og lokalisering av smertene og hevelse i tillegg til &
utfore de spesifikke ortopediske pravene, skal man i best mulig grad klare a plukke ut
aktuelle syndesmoseskader (Sman et al. 2013). Som nevnt tyder dagens forskning pa
at testene er bedre egnet til & utelukke enn 4 pavise syndesmoseskader. I studien til
Cook et al. (2011) pé korsryggsmerer fant man at kliniske funn som var stettet opp av
flere tester (cluster) ga en hayere diagnostisk nytte. Fremtidige studier ber ta for seg

dette nér det gjelder tester av ankelsyndesmosen.

En bevisstgjering og heving av kunnskapen angéende syndesmoseskader hos den
enkelte terapeut vil vaere viktig i arbeidet med 4 unnga & overse alvorlige
syndesmoseskader. Dette vil hjelpe i arbeidet med & skille denne type skade fra mer

tradisjonelle ankelovertrdkk og fere til tidlig igangsetting av adekvate tiltak.

5.5 Studiens begrensninger

Denne studien har sekt gjennom tilgjengelig litteratur og i sterst mulig grad forsekt &
vaere objektiv ved utvelgelse av artikler. Det er likevel faktorer som er med pa &
begrense oppgavens styrke. Sprakbegrensninger har fort til at kun tekster pa engelsk
og skandinaviske sprék har blitt vurdert. Dette kan ha gitt en skjevhet i utvelgelse av
studier da enkelte artikler angdende ankelsyndesmosen er publisert pa tysk og spansk.
Tyske og spanske artikler som kom med i hovedseket ble likevel screenet og ingen av
disse motte inklusjonskriteriene. Enkelte artikler kan ha blitt tapt i prosessen grunnet
sokekriteriene, at de har blitt publisert 1 databaser som ikke er benyttet i soket eller
som folge av publikasjonsbias (Dickersin et al. 1990). Med dette menes studier som
ikke har blitt publisert da de ikke meoter forfatterens enskede resultat. Dette problemet
skaper skjevheter i tilgjengelig forskning. Denne studien har heller ikke sokt etter
upubliserte artikler.
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Det har veaert en utfordring for denne studien at de inkluderte artiklene i sépass stor
grad har variert bade i metode og mal for oppgaven. Dette har gjort at
sammenlikningsgrunnlaget har vaert tynt i utarbeidelsen av resultatdelen.

De forskjellige studiene har publisert ulike former for utregninger og har i tillegg ikke
lagt ved grunnmaterialet for utregningene. For a heve nivaet pa denne oppgaven ville
det ha vert en losning a kontakte alle forfatterne direkte og be om tilgang pa
resultatene. A vurdere inter-tester- og intra-tester reliabilitet hadde vart en mulighet
for denne oppgaven, som kunne vart med & styrke funnene i sterre grad. De
inkluderte studiene har i liten grad publisert utregninger pa dette og det har derfor

veart vanskelig & gjore slike vurderinger.
Det ma ogsa poengteres at studiens forfatter er manuellterapeut og jobber jevnlig med

ankelskader 1 den kliniske hverdagen. Man kan derfor argumentere for at forfatteren

har gétt inn 1 oppgaven med en forventing og forutinntatthet til resultat.
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6.0 Konklusjon

Tradisjonelt har spesifikke tester vaert en essensiell komponent av
undersokelsesprosedyren ved diagnostisering av ankelpatologi. Slike tester er enten
utfort i begynnelsen av undersekelsen for & screene ut patologi eller mot slutten for &
bekrefte diagnosen. Resultatene av denne systematiske oversikten avslerer at
majoriteten av de spesifikke testene er bekreftende av natur og trolig vil gi mest nytte
mot slutten av en klinisk undersekelse. Ut i fra funnene i denne studien vil external
rotation stress test og squeez test vaere testene man i storst mulig grad kan stole pa.
Likevel vil anbefalingen av 4 stole pa disse testene vare begrenset. Til né er det et
begrenset antall av studier som har undersekt diagnostiseringens neyaktighet av
patologi i ankelsyndesmosen. Det er et behov for videre forskning med strengere krav
til enhetlig studiedesign slik at en mer presis estimering av diagnostisk power kan
beregnes. En stor fordel med & tidlig kunne klare a detektere syndesmoseskader uten &
involvere artroskopi eller MR ville vert & tidlig kunne igangsette fornuftige tiltak og

behandling. I tillegg ville det vaere en kostnadsbesparelse for helsesystemet.
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Sekehistorikk CINAHL

Dato: 18.09.2016

Vedlegg 1

Nr Treff Sek
1 2965 ankle injur*
2 394 syndesmo*
3 227 high ankle*
4 1348 ankle sprain*
5 3819 10OR20OR30R4
6 22934 physical examination
7 215358 ((physic* or manual* or clinic*) and test*)
8 230799 6 OR 7
9 45497 MRI or Magnetic resonance imag*
10 11588 diagnostic imag*
11 5086 arthroscop*
12 16530 ultrasound
13 31613 tomography, ’x-ray computed”
14 42435 (CT* or x-ray computed)
15 105414 90OR100R 11 OR120R 13 OR 14
16 116 5 AND 8 AND 15
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Vedlegg 2

Sekehistorikk Cochrane

Dato: 18.09.2016

Nr Treff Sek
1 560 MeSH descriptor: [Ankle Injuries] explode all trees
2 1350 ankle injur*:ti,ab,kw or syndesmo* or high next ankle* or ankle next
sprain®:ti,ab,kw
3 1350 #1 or #2
4 81808 MeSH descriptor: [Physical Examination] explode all trees
5 1018 (physic* or manual* or clinic*) next test*:ti,ab,kw
6 82698 #4 or #5
7 6975 MeSH descriptor: [Magnetic Resonance Imaging] explode all trees
8 14401 MRI or "magnetic resonance imaging":ti,ab,kw
9 36312 MeSH descriptor: [Diagnostic Imaging] explode all trees
10 1017 diagnostic next imag*:ti,ab,kw
11 1341 MeSH descriptor: [Arthroscopy] explode all trees
12 15479 arthroscop* or ultrasound:ti,ab,kw
13 4905 MeSH descriptor: [Tomography, X-Ray Computed] explode all trees
14 77621 CT or "x-ray computed":ti,ab,kw
15 123767 #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14
16 40 #3 and #6 and #15
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Vedlegg 3

Sekehistorikk Epistemonikos

Dato: 12.09.2016

Treff

Sek

695

(title:(ankle injuries) OR abstract:(ankle injuries)) OR (title:(ankle injur*) OR
abstract:(ankle injur*)) OR (title:(syndesmo*) OR abstract:(syndesmo*)) OR
(title:(high ankle*) OR abstract:(high ankle*)) OR (title:(ankle sprain*) OR

abstract:(ankle sprain*))

29320

(title:(physical examination) OR abstract:(physical examination)) OR
(title:(((physic* OR manual* OR clinic*) AND test*)) OR abstract:(((physic* OR
manual* OR clinic*) AND test*)))

12

(title:((title:(magnetic resonance imagning) OR abstract:(magnetic resonance
imagning)) OR (title:((mri OR magnetic resonance imag*)) OR abstract:((mri OR
magnetic resonance imag*))) OR (title:(diagnostic imaging) OR
abstract:(diagnostic imaging)) OR (title:(diagnostic imag*) OR
abstract:(diagnostic imag*)) OR (title:(arthroscopy) OR abstract:(arthroscopy))
OR (title:(arthroscop*) OR abstract:(arthroscop*)) OR (title:(ultrasound) OR
abstract:(ultrasound)) OR (title:(tomography OR "x-ray computed") OR
abstract:(tomography OR "x-ray computed")) OR (title:((ct OR "x-ray
computed")) OR abstract:((ct OR "x-ray computed")))) OR
abstract:((title:(magnetic resonance imagning) OR abstract:(magnetic resonance
imagning)) OR (title:((mri OR magnetic resonance imag*)) OR abstract:((mri OR
magnetic resonance imag*))) OR (title:(diagnostic imaging) OR
abstract:(diagnostic imaging)) OR (title:(diagnostic imag*) OR
abstract:(diagnostic imag*)) OR (title:(arthroscopy) OR abstract:(arthroscopy))
OR (title:(arthroscop*) OR abstract:(arthroscop*)) OR (title:(ultrasound) OR
abstract:(ultrasound)) OR (title:(tomography OR "x-ray computed") OR
abstract:(tomography OR "x-ray computed")) OR (title:((ct OR "x-ray
computed")) OR abstract:((ct OR "x-ray computed"))))) AND (title:((title:(ankle
injuries) OR abstract:(ankle injuries)) OR (title:(ankle injur*) OR abstract:(ankle
injur*)) OR (title:(syndesmo*) OR abstract:(syndesmo*)) OR (title:(high ankle*)
OR abstract:(high ankle*)) OR (title:(ankle sprain*) OR abstract:(ankle sprain*)))
OR abstract:((title:(ankle injuries) OR abstract:(ankle injuries)) OR (title:(ankle
injur*) OR abstract:(ankle injur*)) OR (title:(syndesmo*) OR
abstract:(syndesmo*)) OR (title:(high ankle*) OR abstract:(high ankle*)) OR
(title:(ankle sprain*) OR abstract:(ankle sprain*)))) AND (title:((title:(physical
examination) OR abstract:(physical examination)) OR (title:(((physic* OR
manual* OR clinic*) AND test*)) OR abstract:(((physic* OR manual* OR
clinic*) AND test*)))) OR abstract:((title:(physical examination) OR
abstract:(physical examination)) OR (title:(((physic* OR manual* OR clinic*)
AND test*)) OR abstract:(((physic* OR manual* OR clinic*) AND test*)))))
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Sekehistorikk OVID AMED

Dato: 12.09.2016

Vedlegg 4

Nr Treff Sek
1 1169 ankle injuries/
2 235 ankle injur*.ti,ab.
3 183 syndesmo*.ti,ab.
4 9 high ankle*.ti,ab.
5 442 ankle sprain*.ti,ab.
6 1512 1OR20OR30OR40RS5
7 645 exp physical examination/
8 11536 ((physic* or manual* or clinic*) and test*).ti,ab.
9 12045 7 OR 8
10 1392 exp magnetic resonance imaging/
11 2182 (mri or magnetic resonance imaging).ti,ab.
12 5539 exp diagnostic imaging/
13 120 diagnostic imag*.ti,ab.
14 378 arthroscopy/
15 726 arthroscop*.ti,ab.
16 1516 ultraosound.mp
17 379 exp tomography, x-ray computed/
18 879 (ct or x-ray computed).ti,ab.
19 8480 I0OR110OR120OR 130R140R 150R 16 OR 17 OR 18
20 22 6 AND 9 AND 19
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Sekehistorikk OVID EMBASE

Dato: 12.09.2016

Vedlegg 5

Nr Treff Sek
1 5047 ankle injuries/
2 1633 ankle injur*.ti,ab,kw.
3 1850 syndesmo*.ti,ab,kw.
4 123 high ankle*.ti,ab,kw.
5 2266 ankle sprain*.ti,ab,kw.
6 9003 1OR20OR30OR40RS5
7 184675 exp physical examination/
8 987173 ((physic* or manual* or clinic*) and test*).ti,ab,kw.
9 1149344 | 70R 8
10 688462 exp magnetic resonance imaging/
11 417751 (mri or magnetic resonance imaging).ti,ab,kw.
12 131058 exp diagnostic imaging/
13 17984 diagnostic imag*.ti,ab,kw
14 15795 arthroscopy/
15 28466 arthroscop*.ti,ab,kw.
16 353455 ultraosound.mp
17 743199 exp tomography, x-ray computed/
18 413199 (ct or x-ray computed).ti,ab,kw
19 1774437 | 100R 11 OR120R 13 0R 14 OR 150R 16 OR 17 OR 18
20 264 6 AND 9 AND 19
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Sekehistorikk OVID MEDLINE

Dato: 11.09.2016

Vedlegg 6

Nr Treff Sek
1 8769 ankle injuries/
2 1346 ankle injur*.ti,ab,kw.
3 1374 syndesmo*.ti,ab,kw.
4 104 high ankle*.ti,ab,kw.
5 1917 ankle sprain*.ti,ab,kw.
6 10650 1OR20OR30OR40RS5
7 1202533 | exp physical examination/
8 670677 ((physic* or manual* or clinic*) and test*).ti,ab,kw.
9 1818207 | 70R 8
10 362032 exp magnetic resonance imaging/
11 280935 (mri or magnetic resonance imaging).ti,ab,kw.
12 1943602 | exp diagnostic imaging/
13 13013 diagnostic imag*.ti,ab,kw
14 19342 arthroscopy/
15 23983 arthroscop*.ti,ab,kw.
16 190908 ultraosound.mp
17 350742 exp tomography, x-ray computed/
18 263897 (ct or x-ray computed).ti,ab,kw
19 2232531 I0OR11OR120OR 130R140R150R 16 OR 17 OR 18
20 362 6 AND 9 AND 19
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Sekehistorikk PEDRO

Dato: 18.09.2016

Vedlegg 7

Nr Emne Sek
1 Abstract and title injur® test*
Body part foot or ankle
2 Abstract and title diagn* test*

Body part

foot or ankle
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Vedlegg 8

Sekehistorikk Web of Science

Dato: 18.09.2016

Nr Treff Sek
1 8516 | TOPIC: (Ankle injuries)
2 8 731 TS=ankle injur*
3 1194 TS=syndesmo*
4 10778 | TS=high ankle*
S 2716 TS=ankle sprain*
6 18 480 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5
7 54137 TOPIC: (Physical examination)
8 652 049 TS=((physic* or manual* or clinic*) and test*)
9 | 690368 | #7 OR#8
10 218 279 TOPIC: (Magnetic resonance imaging)
11 322974 TS=(MRI og magnetic resonance imaging*)
12 84 725 TOPIC: (Diagnostic imaging)
13 85730 TS=diagnostic imag*
14 11917 TOPIC: (Arthroscopy)
15 21967 TS=arthroscop*
16 | 231265 | TS=ultrasound*
17 363 325 TOPIC: (Tomography or ’x-ray computed”)
18 282700 | TS=(CT or “’x-ray computed”)
1971 1030727 | #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18
20 398 #6 AND #9 AND #19
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Vedlegg 9

QUADAS-2 - Studiedetaljer og vurderinger rundt risiko for bias

Studie: Beumer et al., 2002

Tittel: Clinical diagnosis of syndesmotic ankle instability. Evaluation of stress tests behind the curtains

PHASE 1: State the review ques

tion:

Patients 12 personer, 3 mistenkt syndesmoseskade, 9 friske kontrollpersoner. Alle

undersgkt av 7 forskere. Begge ankler testet to runder.

Index test Squeez test, External rotation stress test, Fibula translation test, Cotton test

Reference standard and | Artroskopi for & pavise skader av ankelsyndesmosen

target condition

PHASE 2: Draw a flow diagram for the primary study

Friske kontrollpersoner
ikke gjennomfort
artroskopi

9

Forsoksperson inkludert
12

Gjennomfort
index test
12

Mistenkte syndesmoseskader
Gjennomfort artroskopi

2

Mistenkt syndesmoseskade
ikke gjennomfort artroskopi
grunnet generell hypermobilitet

1

PHASE 3: Risk of bias and applicability judgments

Domain 1: Patient selection

A. Risk of Bias

Describe methods of patient
selection:

Ikke beskrevet

Was a consecutive or random
sample of patients enrolled?

Yes /No / Unclear

Could the selection of patients
have introduced bias?

Was a case-control design
avoided?

Yes / No / Unclear

RISK:

Did the study avoid
inappropriate exclusions?

Yes /No / Unclear

LOW / HIGH / UNCLEAR

B. Concerns regarding applicab

ility

Describe included patients

Ikke beskrevet

Is there concern that the
included patients do not match
the review question?

CONCERN:

LOW /HIGH / UNCLEAR
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Domain 2: Index test(s)

A. Risk of Bias

Describe the index test and how | Alle forsekpersoner tildekket av forheng, kun ankel synlig for

it was conducted and undersgker. Ingen verbal kommunikasjon, angitt smerte ved 4 sla i
interpreted: bordet.

Were the index test results Yes / No / Unclear Could the conduct or
interpreted without knowledge interpretation of the index test
of the results of the reference have introduced bias?
standard?

If a threshold was used, was it Yes / No / Unclear RISK:
pre-specified? LOW /HIGH / UNCLEAR
B. Concerns regarding applicability

Is there concern that the index CONCERN:

test, its conduct, or LOW / HIGH / UNCLEAR

interpretation differ from the

review question?

Domain 3: Reference standard

A. Risk of Bias

Describe the reference standard | Artroskopi gjennomfert dagen etter klinisk undersgkelse.

and how it was conducted and Undersgker blindet

interpreted:

Is the reference standard likely Yes / No / Unclear Could the reference standard, its
to correctly classify the target conduct, or its interpretation
condition? have introduced bias?

Were the reference standard Yes / No / Unclear

results interpreted without RISK:
knowledge of the results of the LOW /HIGH / UNCLEAR
index test?

B. Concerns regarding applicability

Is there concern that the target CONCERN:

condition as defined by the LOW /HIGH / UNCLEAR

reference standard does not

match the review question?

Domain 4: Flow and timing

A. Risk of Bias

Describe any patients who did
not receive the index test(s)
and/or reference standard or
who were excluded

9 friske kontrollpersoner

Alle forsekspersoner gjennomforte index test (12 stk)
Kun 2 forsekspersoner gjennomforte referansetest, grunn:

1 mistenkt syndesmoseskade grunnet generell hypermobilitet

Describe the time interval and 24 timer

any interventions between index

test(s) and reference standard

Was there an appropriate Yes /No / Unclear Could the patient flow have
interval between index test(s) introduced bias?

and reference standard?

Did all patients receive a Yes / No / Unclear RISK:
reference standard? LOW / HIGH / UNCLEAR
Did patients receive the same Yes / No / Unclear

reference standard?

Were all patients included in the Yes / No / Unclear

analysis?
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Vedlegg 10

QUADAS-2 - Studiedetaljer og vurderinger rundt risiko for bias

Studie: DeCésar et al., 2011
Tittel: Comparison og Magnetic Resonance Imaging to Physical Examination for Syndesmotic Injury
After Lateral Ankle Sprain

PHASE 1: State the review question:

Patients 56 pasienter henvist fra akuttmottak til spesialklinikk. Snittalder 32 ar.
Snittid fra skade til undersgkelse 6.6 dager.
Index test Squeez test, External rotation stress test

Reference standard and | MR for & pavise skader av ankelsyndesmosen
target condition

PHASE 2: Draw a flow diagram for the primary study

Inkluderte forsokspersoner
56

Gjennomfort index test
56

Gjennomfort referansetest
MRI
56

PHASE 3: Risk of bias and applicability judgments

Domain 1: Patient selection

A. Risk of Bias

Describe methods of patient Akutte ankelovertrdkk screenet for frakturer og henvist videre til
selection: spesialklinkk

Was a consecutive or random Yes / No / Unclear Could the selection of patients
sample of patients enrolled? have introduced bias?

Was a case-control design Yes / No / Unclear

avoided? RISK:

Did the study avoid Yes / No / Unclear LOW /HIGH / UNCLEAR
inappropriate exclusions?

B. Concerns regarding applicability

Describe included patients Brasil. Gjennomsnittisalder 32
Is there concern that the CONCERN:
included patients do not match LOW /HIGH / UNCLEAR

the review question?
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Domain 2: Index test(s)

A. Risk of Bias

Describe the index test and how
it was conducted and
interpreted:

Squeez test: lateromedial kompresjon i overgangen mellom og
distale tredjedel av leggen. Positiv ved smerteprovokasjon i
omradet for distale syndesmose

External rotation: stabilisering av legg, ankel i neytral posisjon,
utadrotasjon av fot. Positiv ved smerteprovokasjon.

Were the index test results Yes / No / Unclear Could the conduct or
interpreted without knowledge interpretation of the index test
of the results of the reference have introduced bias?
standard?

If a threshold was used, was it Yes / No / Unclear RISK:
pre-specified? LOW /HIGH / UNCLEAR
B. Concerns regarding applicability

Is there concern that the index CONCERN:

test, its conduct, or LOW / HIGH / UNCLEAR

interpretation differ from the
review question?

Domain 3: Reference standard

A. Risk of Bias

Describe the reference standard
and how it was conducted and
interpreted:

Gjennomfert MR rett etter klinisk undersokelse.

Is the reference standard likely
to correctly classify the target
condition?

Yes / No / Unclear Could the reference standard, its
conduct, or its interpretation

have introduced bias?

Were the reference standard
results interpreted without
knowledge of the results of the
index test?

Yes / No / Unclear
RISK:
LOW /HIGH / UNCLEAR

B. Concerns regarding applicab

ility

Is there concern that the target
condition as defined by the
reference standard does not
match the review question?

CONCERN:
LOW /HIGH / UNCLEAR

Domain 4: Flow and timing

A. Risk of Bias

Describe any patients who did
not receive the index test(s)
and/or reference standard or
who were excluded

N/A

Describe the time interval and
any interventions between index
test(s) and reference standard

Samme dag

Was there an appropriate
interval between index test(s)
and reference standard?

Yes /No / Unclear Could the patient flow have

introduced bias?

Did all patients receive a
reference standard?

RISK:
LOW /HIGH / UNCLEAR

Yes / No / Unclear

Did patients receive the same
reference standard?

Yes / No / Unclear

Were all patients included in the
analysis?

Yes / No / Unclear
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Vedlegg 11

QUADAS-2 - Studiedetaljer og vurderinger rundt risiko for bias

Studie: Sman et al., 2013
Tittel: Diagnostic accuracy of clinical tests for ankle syndesmosis injury

PHASE 1: State the review question:

Patients 87 pasienter (78% menn) snittalder pa 24,6 ar med akutte ankelovertrakk
etter idrettsaktivitet. Besgkt en av de 9 deltakende klinikkene i Australia.
Index test Squeez test, External rotation stress test, Point test

Reference standard and | MR for & pavise skader av ankelsyndesmosen
target condition

PHASE 2: Draw a flow diagram for the primary study

Inkluderte forsokspersoner
87

Gjennomfort index test
87

Gjennomfort referansetest
MRI
87

PHASE 3: Risk of bias and applicability judgments

Domain 1: Patient selection

A. Risk of Bias

Describe methods of patient Akutte ankelovertrakk ved idrettsaktivitet, besgkt en av klinikkene
selection: innen en uke etter at skaden oppsto. Mellom 16-60 ar.

Was a consecutive or random Yes / No / Unclear Could the selection of patients
sample of patients enrolled? have introduced bias?

Was a case-control design Yes / No / Unclear

avoided? RISK:

Did the study avoid Yes / No / Unclear LOW / HIGH / UNCLEAR
inappropriate exclusions?

B. Concerns regarding applicability

Describe included patients Australia. Idrettesaktivtet pd mosjons- eller eliteniva. 78% menn.
24.4r i snitt.

Is there concern that the CONCERN:

included patients do not match LOW /HIGH / UNCLEAR

the review question?
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Domain 2: Index test(s)

A. Risk of Bias

Describe the index test and how
it was conducted and
interpreted:

Squeez test — pasienten sittende pa sengen. Kompresjon av fibula
mot tibia noe over midten av leggen ved & bruke begge hender.
Positiv test ved reproduskjon av smerte i syndesmoseomradet.
Dors.flex ext rotation — Kne stabilisert i 900 flex, ankelen i
maksimal dorsalfleksjon og en utadrotasjon. Positiv test ved
reproduskjon av smerter.

Point test — Palpasjon av AITFL/PITFL/TL/IL. Positiv test ved
reproduksjon av smerter.

Were the index test results Yes / No / Unclear Could the conduct or
interpreted without knowledge interpretation of the index test
of the results of the reference have introduced bias?
standard?

If a threshold was used, was it Yes / No / Unclear RISK:
pre-specified? LOW /HIGH / UNCLEAR
B. Concerns regarding applicability

Is there concern that the index CONCERN:

test, its conduct, or LOW / HIGH / UNCLEAR

interpretation differ from the
review question?

Domain 3: Reference standard

A. Risk of Bias

Describe the reference standard | Gjennomfert MR innen to uker etter at skaden oppsto. Tolket av en
and how it was conducted and blindet erfaren radiolog

interpreted:

Is the reference standard likely Yes / No / Unclear Could the reference standard, its
to correctly classify the target conduct, or its interpretation
condition? have introduced bias?

Were the reference standard Yes / No / Unclear

results interpreted without RISK:

knowledge of the results of the LOW /HIGH / UNCLEAR
index test?

B. Concerns regarding applicability

Is there concern that the target CONCERN:

condition as defined by the LOW /HIGH / UNCLEAR

reference standard does not

match the review question?

Domain 4: Flow and timing

A. Risk of Bias

Describe any patients who did
not receive the index test(s)
and/or reference standard or
who were excluded

N/A

Describe the time interval and
any interventions between index
test(s) and reference standard

Innen to uker etter skaden oppsto

Was there an appropriate
interval between index test(s)
and reference standard?

Yes /No / Unclear Could the patient flow have

introduced bias?

Did all patients receive a
reference standard?

RISK:
LOW /HIGH / UNCLEAR

Yes / No / Unclear

Did patients receive the same
reference standard?

Yes / No / Unclear

Were all patients included in the
analysis?

Yes / No / Unclear
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Vedlegg 12

QUADAS-2 - Studiedetaljer og vurderinger rundt risiko for bias

Studie: Grosterlinden et al., 2016

Tittel: Isolated syndesmotic injuries in acute ankle sprains: diagnostic significance of clinical

examination and MRI

PHASE 1: State the review question:

Patients 100 pasienter med akutte ankelskader. 43% kvinner, 57% menn. Snittalder
32.6 ar.

Index test Squeez test, External rotation stress test, Cotton test, Point test

Reference standard and | MR for & pavise skader av ankelsyndesmosen

target condition

PHASE 2: Draw a flow diagram for the primary study

Inkluderte forsokspersoner

100

Gjennomfort index test

innen 24 timer
a4

Ekskludert grunnet ikke
mulig a gjennomfore MRI

96

Gjennomfort referansetest

MRI
96

PHASE 3: Risk of bias and applicability judgments

Domain 1: Patient selection

A. Risk of Bias

Describe methods of patient

100 pasienter med akutte ankelskader uten fraktur, undersekt innen

selection: 24 timer.

Was a consecutive or random Yes / No / Unclear Could the selection of patients
sample of patients enrolled? have introduced bias?

Was a case-control design Yes / No / Unclear

avoided? RISK:

Did the study avoid Yes / No / Unclear LOW / HIGH / UNCLEAR
inappropriate exclusions?

B. Concerns regarding applicability

Describe included patients Tyskland. 41 kvinner, 55 menn, snittalder 32.6 ar

Is there concern that the CONCERN:

included patients do not match LOW /HIGH / UNCLEAR

the review question?
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Domain 2: Index test(s)

A. Risk of Bias

Describe the index test and how
it was conducted and
interpreted:

Ikke beskrevet

Were the index test results
interpreted without knowledge
of the results of the reference
standard?

Yes / No / Unclear

Could the conduct or
interpretation of the index test
have introduced bias?

If a threshold was used, was it
pre-specified?

Yes / No / Unclear

RISK:
LOW / HIGH / UNCLEAR

B. Concerns regarding applicab

ility

Is there concern that the index
test, its conduct, or
interpretation differ from the
review question?

CONCERN:

LOW /HIGH / UNCLEAR

Domain 3: Reference standard

A. Risk of Bias

Describe the reference standard | Gjennomfert MR innen 24 timer etter skade.

and how it was conducted and

interpreted:

Is the reference standard likely Yes / No / Unclear Could the reference standard, its
to correctly classify the target conduct, or its interpretation
condition? have introduced bias?

Were the reference standard Yes / No / Unclear

results interpreted without RISK:
knowledge of the results of the LOW /HIGH / UNCLEAR
index test?

B. Concerns regarding applicability

Is there concern that the target CONCERN:

condition as defined by the LOW /HIGH / UNCLEAR

reference standard does not

match the review question?

Domain 4: Flow and timing

A. Risk of Bias

Describe any patients who did
not receive the index test(s)
and/or reference standard or
who were excluded

24 timer.

4 forsekspersoner ekskludert da de ikke fikk gjennomfert MR innen

Describe the time interval and
any interventions between index
test(s) and reference standard

24 timer innen skade

Was there an appropriate Yes /No / Unclear Could the patient flow have
interval between index test(s) introduced bias?

and reference standard?

Did all patients receive a Yes / No / Unclear RISK:

reference standard? LOW / HIGH / UNCLEAR
Did patients receive the same Yes / No / Unclear

reference standard?

Were all patients included in the Yes / No / Unclear

analysis?
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Vedlegg 13

QUADAS-2 - Studiedetaljer og vurderinger rundt risiko for bias

Studie: Calder, 2016

Tittel: Stable versus unstable Gradell high ankle sprains: a prospective study predicting the need for

surgical stabilization and time to r

eturn to sports

PHASE 1: State the review question:

Patients 64 idrettsutevere med en isolert syndesmoseskade uten fraktur, kun

syndesmoseskade grad II.

Index test Squeez test, External rotation stress test

Reference standard and | MR for
target condition

a pavise skader av ankelsyndesmosen

PHASE 2: Draw a flow diagram for the primary study

Inkluderte forsokspersoner

64

Gjennomfort referansetest

MRI
64

Gjennomfort index test

64

PHASE 3: Risk of bias and applicability judgments

Domain 1: Patient selection

A. Risk of Bias

Describe methods of patient
selection:

64 pasienter med akutte ankelskader i forbindelse med idrett.
Rekruttert til klinikken/undersekelsen etter forst & ha blitt testet av
medisinsk personell i laget. Forst gjennomfert MR for & pavise
totalrupter av AITFL (grad II).

Was a consecutive or random Yes / No / Unclear Could the selection of patients
sample of patients enrolled? have introduced bias?

Was a case-control design Yes / No / Unclear

avoided? RISK:

Did the study avoid Yes / No / Unclear LOW / HIGH / UNCLEAR
inappropriate exclusions?

B. Concerns regarding applicability

Describe included patients England. Idrettsutevere

Is there concern that the CONCERN:

included patients do not match LOW /HIGH / UNCLEAR

the review question?
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Domain 2: Index test(s)

A. Risk of Bias

Describe the index test and how
it was conducted and
interpreted:

Ikke beskrevet

Were the index test results
interpreted without knowledge
of the results of the reference
standard?

Yes / No / Unclear

If a threshold was used, was it
pre-specified?

Yes / No / Unclear

Could the conduct or
interpretation of the index test
have introduced bias?

RISK:
LOW / HIGH / UNCLEAR

B. Concerns regarding applicab

ility

Is there concern that the index
test, its conduct, or
interpretation differ from the
review question?

CONCERN:
LOW /HIGH / UNCLEAR

Domain 3: Reference standard

A. Risk of Bias

Describe the reference standard | Gjennomfert MR innen 5-10 dager etter at skaden oppsto

and how it was conducted and

interpreted:

Is the reference standard likely Yes / No / Unclear Could the reference standard, its
to correctly classify the target conduct, or its interpretation
condition? have introduced bias?

Were the reference standard Yes / No / Unclear

results interpreted without RISK:
knowledge of the results of the LOW /HIGH / UNCLEAR
index test?

B. Concerns regarding applicability

Is there concern that the target CONCERN:

condition as defined by the LOW /HIGH / UNCLEAR

reference standard does not

match the review question?

Domain 4: Flow and timing

A. Risk of Bias

Describe any patients who did
not receive the index test(s)
and/or reference standard or
who were excluded

N/A

Describe the time interval and
any interventions between index
test(s) and reference standard

at skaden oppsto.

MR gjennomfort i forkant av klinisk undersekelse. 5-10 dager etter

Was there an appropriate Yes /No / Unclear
interval between index test(s)

and reference standard?

Did all patients receive a Yes / No / Unclear
reference standard?

Did patients receive the same Yes / No / Unclear
reference standard?

Were all patients included in the Yes / No / Unclear

analysis?

Could the patient flow have
introduced bias?

RISK:
LOW /HIGH / UNCLEAR
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Vedlegg 14
Cohens kappa

Faktisk overensstemmelse mot overensstemmelse ved sjanse: K =P, - P.
1-P.

P, = Observert proporsjon overensstemmelse
P. = Forventet overensstemmelse ved sjanse

A. Utregninger for inter-rater reliabiliet ved vurdering av tittel og sammendrag:

Tittel og CFS
abstract Sikker Usikker Sum
Sikker 877 60 937
OHB Usikker 45 139 184
Sum 922 199 1121
P,=877+139=091 P.=(922 x 937) + (199 x 184) =863914 + 35512 =0,72
1121 11217 1256 641

Po=091-0,72 = 0,68
1-0,72

B. Utregninger for inter-rater reliabiliet ved vurdering av fulltekst:

Usikker Sum
187 2 189

Sikker

Usikker 2 6 8
Sum 189 8 197
P, =187 +8=0,98 P.=(189 x 189) + (8 x 8) = 35721 + 64 = 0,92
197 197° 38 809

Po=0,98-0.92 = 0,75
1-0,92

C. Utregninger for inter-rater reliabiliet ved vurdering av QUADAS-2 skjema:

Sikker Usikker Sum
Sikker 95 1 96
Usikker 2 7 9

Sum 97 8 105
P,=95+7=0,97 P.= (97 x96) + (8 x 9) = 9312 + 72 = 0.85
105 1052 11025

Po=0.97-0.85=0.8
1-0,85
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