
 

Indikationer för behandling inom ortopedi 

 

 

 

 

 

Nationella medicinska indikationer  

för fotkirurgi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nationellt kompetenscentrum för ortopedi 

 

Lund 2006 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Indikationer för behandling inom ortopedi 

Nationella medicinska indikationer för fotkirurgi 

 

Version 1.0  

 

Lund 2006 

 

978-91-975284-6-7 

 

Rapporten går att ladda ner från www.nko.se  



 3 

Förord 
Nationellt Kompetenscentrum för Ortopedi (NKO) fick i juni 2005 i uppdrag från Sveriges 

Kommuner och Landsting att utarbeta nationella medicinska indikationer för fot- och fotleds-

kirurgi. Uppdragsgivaren är Johan Calltorp, projektledare för ”Vårdgaranti 2005”. Docent 

Magnus Eneroth, ortopediska kliniken i Lund, har lett den arbetsgrupp som tagit fram rappor-

ten. Övriga medlemmar i gruppen har varit överläkare och ordförande i Svenska Fotkirurgiska 

sällskapet Jan Lidström, ortopedkliniken, SU Mölndal, docent Fredrik Montgomery, Citykli-

niken i Lund samt leg. läkare Per-Henrik Ågren, Sophiahemmet, Stockholm. 

 

Fot- och fotledsproblem omfattar ett brett spektrum av sjukdomar och är volymmässigt ett 

stort ortopediskt område. I rapporten beskrivs fotkirurgins komplexitet och kompetensstruktur 

samt väntetider och operationsvolymer. I rapporten finns också ett omfattande material som 

beskriver behandlingsevidens för ett urval fotkirurgiska diagnoser. Vidare beskrivs indikatio-

ner och prioritering vid fotkirurgi. Avslutningsvis ger gruppen sina rekommendationer och 

tankar inför framtiden. 

 

För att ta fram information om kompetensstruktur och väntetider gjordes ett enkätutskick till 

landets samtliga ortopedkliniker. Ett stort tack riktas till alla enheter som tog sig tid att besva-

ra frågorna. Ett tack riktas också till klinikekonom Maria Gustavsson, ortopediska kliniken i 

Lund, som varit behjälplig med statistik angående vårdformer och DRG. 

 

Arbetsgruppen har nu slutför sitt arbete och överlämnar här sin rapport till Sveriges Kommu-

ner och Landsting. 

 

 

Lars Lidgren  
Ordförande i styrgruppen för NKO 
 
Lund i februari 2006 



 

Sammanfattning 
I september 2004 fick Nationellt Kompetenscentrum för Ortopedi (NKO) sitt initiala uppdrag 

från Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), vilket avsåg utarbetande av nationella medi-

cinska indikationer för operation av höft- och knäledsartros, operation av diskbråck, spinal 

stenos och segmentell ryggsmärta samt operation av menisk- och korsbandsskador. Detta 

delarbete avrapporterades i mars 2005. NKO fick i juni 2005 i uppdrag från SKL att utarbeta 

nationella medicinska indikationer även för fotkirurgi. Bakgrunden till uppdragen är den 

överenskommelse om en utvidgad nationell vårdgaranti som staten och Landstingsförbundet 

tecknade i februari 2005 och som började gälla 1 november 2005.  

 

I uppdraget ingår bland annat en nulägesbeskrivning avseende evidens inom ett flertal sjuk-

domsområden samt förslag på nationella medicinska indikationer för respektive sjukdomsom-

råde, nulägesbeskrivning avseende fotkirurgins komplexitet och kompetensstruktur, beskriv-

ning av det nationella förhållandet avseende väntetider till fotkirurgi, inventering av antal ut-

förda operationer i både öppen och slutenvård inklusive privatverksamheten för hela landet, 

analys av eventuella samband mellan ersättningsform (DRG) och val av vårdform samt ge 

förslag till bedömnings- och remissmallar. 

 

Foten- och fotledens sjukdomspanorama omfattar en bred variation av sjukdomar och skador 

såsom artros, reumatoid artrit, medfödda eller förvärvade felställningar, nervinklämningar, 

sår, infektioner, gangrän, sen- och ledbandsskador samt frakturer. Variationen av möjliga ki-

rurgiska ingrepp är ofta mycket stor, även inom ”enklare diagnoser” och bedömning inför 

operation kräver en stor erfarenhet hos ansvarig ortoped. Denna rapport visar bland annat att 

det årligen utförs minst 24 000 fotkirurgiska ingrepp i Sverige. Vidare framgår att kökvoten 

för fotkirurgiska ingrepp motsvarar en genomsnittlig väntetid på 6-9 månader, vilket är betyd-

ligt högre än den som redovisades för höft- och knäledsplastik, diskbråck, artroskopi i knäled 

och korsbandsoperationer (NKO 2005). Fotortopedi framstår därför som ett område med i 

dagsläget relativt dålig tillgänglighet och inte alls i närheten av att uppfylla en längsta väntetid 

på max tre månader för patienter som har fått beslut om operation.  

 

Vid elektiv fotkirurgi är indikationerna för kirurgi samma som för andra ortopediska diagno-

ser såsom artros i höft- eller knäled, nämligen; oacceptabel daglig belastningssmärta, vilovärk 

och/eller funktionsinskränkning som påverkar dagliga fritidsaktiviteter och/eller arbetsförmå-



 

ga. Förslag till prioriteringsmodell och bedömningsmall presenteras. Evidensgraden för fotki-

rurgiska ingrepp är i allmänhet låg. Detta orsakas sannolikt i huvudsak av brist på tillräckligt 

väl utförda studier och inte på dålig effekt av kirurgin. Det finns internationellt etablerade 

behandlingsrutiner som ofta grundas på retrospektiva studier, till viss del på icke-jämförande 

prospektiva studier samt i relativt få fall på prospektiva randomiserade studier. Generellt kan 

anges att cirka 80 procent av patienterna blir nöjda med sin operation.  

 

Behovet av fotkirurgisk verksamhet bedöms som relativt konstant de närmaste tio åren. Anta-

let ortopeder som i huvudsak sysslar med fotkirurgi i landet är dock relativt få och många av 

dessa kommer att gå i pension inom en tioårsperiod. Den i genomsnitt långa väntetiden till 

fotkirurgisk operation är oroande, rekrytering och utbildning av nya ortopeder med fotkirur-

gisk kompetens bedöms som mycket väsentlig. Forskning bör bedrivas av och ledas från uni-

versitetsklinikerna med regionala, och i vissa fall nationella projekt, för att förbättra och stär-

ka fotkirurgin i framtiden. 
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1 Uppdrag 

1.1 Bakgrund 

Nationellt Kompetenscentrum för Ortopedi (NKO) fick i juni 2005 i uppdrag från Sveriges 

Kommuner och Landsting (SKL) att utarbeta nationella medicinska indikationer för fotkirur-

gi.   

 

Bakgrunden till uppdraget är den överenskommelse om en utvidgad nationell vårdgaranti som 

staten och Landstingsförbundet tecknade i februari 2005, och som innebär att beslutad be-

handling ska erbjudas patienterna inom 90 dagar. Garantin infördes den första november 2005 

och omfattar all behandling inom landstingens planerade vård.  

 

En förutsättning för en välfungerande vårdgaranti och vård på lika villkor är att indikationerna 

för behandling är likartade över hela landet. SKLs projektgrupp för vårdgarantin initierade 

under hösten 2004 ett arbete med syfte att utarbeta modeller för hur ett nationellt långsiktigt 

arbete med indikationer för behandling inom den planerade vården ska utformas. I första hand 

har arbetet handlat om att utarbeta enhetliga medicinska indikationer för att minska olikheter i 

behandlingspraxis mellan landstingen.  

 

I september 2004 fick NKO sitt initiala uppdrag, vilket avsåg utarbetande av nationella medi-

cinska indikationer för operation av höft- och knäledsartros, operation av diskbråck, spinal 

stenos och segmentell ryggsmärta samt operation av menisk- och korsbandsskador. Avseende 

den sistnämnda gruppen ingick också att belysa möjligheten att ersätta artroskopi med MRT-

undersökning. Detta delarbete avrapporterades till SKL i mars 2005 och finns att läsa om på 

www.nko.se eller www.skl.se.  

 

 

1.2 Direktiv 

Uppdraget om nationella medicinska indikationer för fotkirurgi omfattar åtta sjukdomsgrup-

per och en operationsmetod 

• Hallux valgus • Hallux rigidus • Hammartå 

• Morton’s neurom • Plattfot • Osteokondrit i talus 

• Artros • Fotledsprotes • Akut hälseneruptur 
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Uppdraget specificerades enligt följande: 

 

- nulägesbeskrivning avseende evidens inom de utvalda sjukdomsområdena samt för-
slag på nationella medicinska indikationer för respektive sjukdomsområde 

 
- nulägesbeskrivning avseende fotkirurgins komplexitet och kompetensstruktur 

- beskrivning av det nationella förhållandet avseende väntetider till fotkirurgi 
 
- inventering av antal utförda operationer i både öppen och slutenvård inkl. privatverk-

samheten för hela landet 
 

- analys av eventuella samband mellan ersättningsform (DRG) och val av vårdform 
 

- bedömningsmall – förslag utarbetas 
 

- remissmall – förslag som är kopplat till bedömningsmallen utarbetas 
 

- uppföljning avseende bedömningsmall och remissmall – förslag till protokoll för kva-
litetskontroll utarbetas 

 

 

1.3 Organisation och genomförande 

Ansvariga uppdragstagare vid NKO har varit professor Lars Lidgren från ortopedkliniken, 

universitetssjukhuset i Lund och professor Olof Johnell från ortopedkliniken, universitets-

sjukhuset MAS i Malmö. 

 

I gruppen som har ansvarat för det praktiska arbetet har följande personer ingått: docent Mag-

nus Eneroth (ordf.), ortopedkliniken, Universitetssjukhuset i Lund, överläkare och ordförande 

i Svenska Fotkirurgiska Sällskapet Jan Lidström, ortopedkliniken, SU Mölndal, docent Fred-

rik Montgomery, Citykliniken i Lund samt leg. läkare Per-Henrik Ågren, Sophiahemmet, 

Stockholm. Alla medlemmarna är godkända av styrgruppen för NKO i samråd med Svensk 

Ortopedisk Förening (SOF). 

 

Från NKO har också Håkan Krzeszowski, programmerare, och Sofia Löfvendahl, sekreterare, 

medverkat i arbetet. 

 

Arbetsgruppen har träffast tre gånger under projektets gång för att gemensamt arbeta med 

uppdraget. Dessemellan har gruppmedlemmarna kommunicerat via e-post och telefon. 
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SKL har i kommunikationen med NKO representerats av professor Johan Calltorp, projektle-

dare för Vårdgarantiprojektet och professor Christer Bergquist, medicinskt sakkunnig i Vård-

garantiprojektet. 

 

Trovärdighet och acceptans från den breda professionen är viktigt för att ett arbete som detta 

ska få en praktisk betydelse. Utkast av denna rapport har varit ute på remiss hos NKOs styr-

grepp och referensgrupp, där bland annat ordföranden i SOF ingår1. 

 

Implementering och spridning av rapportens innehåll sker parallellt från NKO och SKL. Rap-

porten går ut till samtliga verksamhetschefer och professorer vid landets ortopedkliniker. 

Ambitionen är också att arbetet ska presenteras på Fotkirurgiska sällskapets möte, vid regio-

nala SPESAK-möten och på SOFs årmöte 2006. Från SKL sprids arbetet bland annat till 

landstingsdirektörer, informationsdirektörer, styrgruppen för Vårdgarantiprojektet och kon-

taktpersoner i landstingen för Vårdgarantiprojektet.  

 

 

1.4 Rapportens disposition 

Uppdraget redovisas i kapitlen 2 till och med 5. I kapitel 6 ger projektgruppen sina rekom-

mendationer om organisation och uppföljning av fotkirurgi. 

                                                
1 I NKOs styrgrupp ingår Lars Lidgren och Karl-Göran Thorngren, båda universitetssjukhuset i Lund, Olof Johnell, universitets-
sjukhuset MAS i Malmö, Olle Hägg och Johan Kärrholm, båda Sahlgrenska universitetssjukhuset i Göteborg, Marianne Holm-
berg, Socialstyrelsen, Jan-Erik Synnerman och Bodil Persson, båda Sveriges Kommuner och Landsting samt Magna Andréen 
Sachs, Stockholms läns landsting. I NKOs referensgruppen ingår Olle Svensson, Norrlands universitetssjukhus och Olle Nils-
son, Akademiska sjukhuset i Uppsala.  
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2 Fotkirurgins komplexitet och kompetens-

struktur 
 

2.1 Sjukdomar och skador i fot och fotled 

Fotens och fotledens sjukdomspanorama omfattar en bred variation av sjukdomar och skador 

såsom artros, reumatoid artrit, medfödda eller förvärvade felställningar, nervinklämningar, 

sår, infektioner, gangrän, sen- och ledbandsskador samt frakturer. Patientgruppen är mycket 

stor. Båda män och kvinnor, i alla åldrar, kan drabbas av fot- och fotledsbesvär. Årligen utförs 

minst 24 000 fotkirurgiska ingrepp i Sverige. 

 

Antalet vårdkontakter för fotbesvär är okänt men är betydligt större än antalet fotkirurgiska 

ingrepp. En majoritet av dem som opereras är i arbetsför ålder och många är sjukskrivna pga 

sina besvär. Riksförsäkringsverket redovisade 2004 sjukpenningkostnader i Sverige fördelade 

efter kön och sjukskrivningsdiagnos under vissa perioder under åren 1999-2002 (RFV 2004). 

Diagnoskod M20-25 (fotdiagnoser) stod för 3,4 procent av sjukskrivningarna över 15 dagar 

hos kvinnor. Endast stressreaktioner, ångest, ryggvärk, depressioner, reumatism (där fotkirur-

giska diagnoser också kan ingå) och besvär i samband med graviditet utgjorde större andelar. 

Fördelning av sjukskrivning före respektive efter eventuell kirurgisk behandling framgår inte. 

 

Vid fotbesvär av viss dignitet, oavsett diagnos, används ofta initialt konservativ behandling 

med olika typer av inlägg, skor och ortoser (ortopedisk stödanordning). Närhet till och samar-

bete med ortopedingenjörer och ortopedskomakare utgör därför en viktig del av verksamhe-

ten. Om detta inte hjälper kan kirurgiska ingrepp ofta leda till lindring eller bot av besvär. 

Huvudindikation för operation är som vid de flesta ortopediska sjukdomar daglig belastnings-

smärta, vilovärk efter ansträngning och/eller funktionsinskränkning. Variationen av möjliga 

kirurgiska ingrepp är ofta mycket stor, även inom ”enklare diagnoser” och bedömning inför 

operation kräver en stor erfarenhet hos ansvarig ortoped. 

 

I den sammanställning som här gjorts för att spegla fotkirurgin har ett urval olika sjukdoms-

tillstånd särskilt tagits upp och analyserats. Emellertid finns en mängd diagnoser och sjuk-

domstillstånd som i väsentlig utsträckning ger fotproblem och som inte beretts plats i detta 

urval. Det är särskilt två vanligt förekommande sjukdomar som i hög grad drabbar foten. Den 

ena är reumatoid artrit som är ett volymmässigt problem där andelen drabbade är stort, och 
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den andra är diabetes där många patienter utvecklar sår, infektioner och ibland gangrän med 

betydande vårdinsatser, inklusive fotkirurgiska ingrepp som följd.  En kort beskrivning av 

dessa båda sjukdomsgrupper görs under avsnitten 4.10-4.11. 

 

 

2.2 Kompetensstruktur 

Fotkirurgi inom både offentlig och privat vård bedrivs idag av, 1) ortopeder som endast till 

begränsad omfattning sysslar med fotkirurgi, 2) ortopeder som till relativt stor del sysslar med 

fotkirurgi samt 3) ortopeder som endast sysslar med fotkirurgi. För att närmare kartlägga 

kompetensstrukturen inom fotkirurgi i Sverige skickades en enkät ut till samtliga verksam-

hetschefer på ortopediska kliniker inom offentlig sjukvård samt till de större privata kliniker-

na i oktober 2005. Av 74 utskickade enkäter besvarades 48 (65 procent), varav sex var privata 

enheter. Alla universitetskliniker besvarade enkäten2. En speciell fotkirurgisk sektion finns på 

17/48 enheter. På sex av de åtta universitetskliniker som svarade finns en speciell fotkirurgisk 

sektion. På fjorton enheter finns ortopeder som sysslar med fotkirurgi på heltid. Antalet varie-

rar mellan 1-8 och totalt finns 28 ortopeder som på heltid bedriver fotkirurgisk verksamhet, 

varav 12 på universitetsklinikerna. Av det totala antalet ortopeder som arbetar på de kliniker 

som besvarade enkäten arbetar 224/863 (26 procent) med någon form av fotkirurgi. Antalet 

ortopeder som regelbundet deltar på fotkirurgiska möten av dem som bedriver fotkirurgisk 

verksamhet är 57/224 (25 procent). Tolv enheter (25 procent) svarade att det bedrivs forsk-

ning inom fotkirurgi på kliniken och fem (10 procent) angav att det sker kontinuerlig standar-

diserad utvärdering av operationsresultat. På 5/8 universitetskliniker bedrivs forskning inom 

fotkirurgi medan kontinuerlig standardiserad utvärdering av operationsresultat inte sker vid 

någon universitetsklinik. Alla kliniker utom en angav att framfotskirurgi utförs vid enheten, 

37 utför bakfotskirurgi och 38 akut fotkirurgi. Bakfotskirurgi bedrivs vid 23 enheter där ingen 

ortoped arbetar som fotkirurg på heltid och vid sju enheter där ingen ortoped regelbundet del-

tar på fotkirurgiska möten. 

 

 

 

 

 

                                                
2 Från Sahlgrenska universitetssjukhuset inkom svar från två av de tre enheter som utför fotkirurgi. 
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3 Operationsvolymer och väntetider  

3.1 Inledning 

I vårt uppdrag ingick att presentera statistik över antalet utförda fotoperationer i Sverige, in-

kluderande både sluten vård och dagkirurgi samt operationer utförda i privat verksamhet. För 

att få en så heltäckande bild som möjligt har vi sammanställt statistik från flera olika källor. 

Primärt har vi använt oss av Socialstyrelsens patientregister, men vi presenterar också detalje-

rad statistik från ett volymmaterial framtaget i Skåne baserat på flera olika källor inklusive en 

separat enkät riktad till privata vårdgivare i Skåne.  

 

 

3.2 Nationell volymstatistik  

Från Socialstyrelsen har vi fått statistik från Patientregistret (vårdtillfällen i sluten vård och 

ingrepp utförda i dagkirurgi). Täckningsgraden avseende vårdtillfällen i sluten vård är god 

och för de senaste åren uppskattas den årliga underrapporteringen till mindre än en procent. 

Socialstyrelsen nationella insamling av ingrepp utförda i dagkirurgi påbörjades från och med 

verksamhetsåret 1997. Insamlingen har alltså pågått under relativt kort tid och täckningsgra-

den är betydligt sämre jämfört med den för vårdtillfällen i sluten vård. Det har visat sig vara 

svårt att beräkna den verkliga täckningsgraden och bortfallet, men en försiktig uppskattning är 

att täckningsgraden för dagkirurgiska ingrepp ligger runt 80 procent (Socialstyrelsen, person-

lig kommunikation med Leif Forsberg). Inrapporteringen varierar väsentligt mellan olika 

sjukvårdshuvudmän.  

 

I storstäderna utförs en inte oansenlig del av de fotkirurgiska ingreppen av privata vårdgivare 

och deras verksamhet registreras endast sporadiskt i centrala och regionala register för verk-

samhetsuppföljning. De ingrepp som registreras av de privata vårdgivarna omfattar i majorite-

ten av fallen endast ingrepp som utförts på uppdrag av landstingen. Operationer som utförs på 

”försäkringspatienter” eller på patienten som själva står för hela vårdkostnaden finns med 

andra ord inte med i någon nationell statistik över fotoperationer (Socialstyrelsen, personlig 

kommunikation med Leif Forsberg). Sammantaget betyder detta att den statistik över dagki-

rurgi som presenteras nedan troligtvis är en underskattning av det verkliga antalet utförda in-

grepp. 
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Vid framtagande av operationsvolymer har utsökningen gjorts endast på åtgärdskoder. Anled-

ningen till detta är att en avgränsning utifrån både diagnos- och åtgärdskoder kan bli för snäv 

och därmed utesluts viktiga grupper. Dessutom har denna avgränsning tidigare använts vid 

volymberäkning av fotoperationer i Skåne, vilket underlättar jämförelser mellan materialen. 

Akuta operationer inkluderar åtgärdskoderna NHJ (frakturer), NHQ (amputationer) och infek-

tioner (NHS). Elektiva operationer inkluderar alla övriga åtgärdskoder i NH-gruppen (opera-

tioner på fotled och fot)3. Operation för nervsjukdomar i foten såsom morton’s neurom och 

tarsaltunnelsyndrom ingår inte i den nedan beskrivna nationella statistiken. Den statistik som 

presenteras här är uppdelad mellan akut och elektiv vård och sträcker sig från 1998 (det första 

året med fullständig diagnosredovisning enligt ICD-10) till 2004 (sista året med tillgängliga 

data vid sammanställningen). 

 

Sammanställningen visar att det för år 2004 fanns drygt 24 000 fotkirurgiska ingrepp registre-

rade i patientregistret, se figur 1 och tabell 1. De elektiva ingreppen svarade för drygt två tred-

jedelar av den totala volymen. Antalet akuta operationer utförda i sluten vård har varit relativt 

konstant under perioden 1998-2004 medan antalet elektiva operationer i sluten vård har mins-

kat något perioden. Det senare kan förklaras av att fler elektiva fotingrepp numera utförs i 

dagkirurgi. En beräkning visar antalet elektiva operationer utförda i dagkirurgi ökade med i 

genomsnitt 7,2 procent per år under perioden 1998 till 2004. 

 

Figur 1: Antal fotkirurgiska ingrepp registrerade i Socialstyrelsens patientregister för åren 

1998 till 2004. 

 

                                                
3 Se bilaga 1 för en komplett förteckning över alla åtgärdskoder. 
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Tabell 1. Antal fotkirurgiska ingrepp registrerade i Socialstyrelsens patientregister för åren 

1998 till 2004. 

Akuta operationer Elektiva operationer 
År 

sluten vård dagkirurgi* sluten vård dagkirurgi* 

1998 6 822 726 4 326 7 843 

1999 6 679 786 4 285 8 993 

2000 6 299 747 3 845 9 385 

2001 6 453 729 3 732 9 994 

2002 6 397 727 3 904 10 931 

2003 6 689 980 3 797 11 458 

2004 6 994 968 3 785 12 445 

* Uppgifterna baseras på en 80-procentig täckningsgrad. 

 

Om antalet fotoperationer relateras till den svenska folkmängden framkommer att det i riket år 

2004 fanns nära 178 registrerade elektiva fotoperationer per 100 000 invånare, se figur 3. 136 

av ingreppen gjordes i dagkirurgi och 42 i sluten vård.  
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Figur 2. Antal registrerade elektiva fotkirurgiska ingrepp per 100 000 invånare i riket och 

länen år 2004. Köns- och åldersstandardiserade uppgifter. 
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Av figur 2 framgår att det finns en stor spridning i antal registrerade ingrepp per 100 000 in-

vånare och år mellan de olika länen. Motsvarande variation framkommer oavsett vilket år 

man väljer att studera, se figur 3. Det som skiljer från år till år är länens inbördes rangordning. 
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Figur 3. Antal elektiva fotkirurgiska ingrepp per 100 000 invånare i riket och länen för åren 

2002 till 2004. Köns- och åldersstandardiserade uppgifter.  
 

 

3.3 Regional volymstatistik från Region Skåne 

Offentlig vård 

I samband med införande av Skånsk Livskraft gjordes en inventering av antalet fotkirurgiska 

ingrepp utförda i offentlig vård i Region Skåne under perioden 2001 till 2003. Materialet 

bygger på produktionssiffror framtagna ur de lokala system för verksamhetsuppföljning som 

finns i regionen samt en detaljerad genomgång av operationsliggare. Materialet delades in i 

akuta respektive elektiva operationer enligt samma modell som vi använt oss av vid bearbet-

ningen av den nationella statistiken (bilaga 1). Det var dock inte möjligt att särredovisa opera-

tioner mellan sluten vård och dagkirurgi. 

 

Sju av tio skånska sjukhus bidrog med underlagsmaterial4. Sammanställningen visar att det 

under perioden 2001 till 2003 utfördes i genomsnitt 2 481 fotkirurgiska operationer per år i 

                                                
4 Universitetssjukhuset MAS, Trelleborgs lasarett, Universitetssjukhuset i Lund, Lasarettet i Landskrona, Helsingborgs lasarett, 
Hässleholms sjukhus, Centralsjukhuset i Kristianstad lämnade produktionssiffror. För Ängelholms sjukhus, Lasarettet i Ystad 
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region Skåne. Nära 70 procent (1 697) av ingreppen utfördes som elektiva operationer. I Soci-

alstyrelsens patientregister finns 2 113 registrerade elektiv fotkirurgiska ingrepp för offentliga 

vårdgivare i region Skåne år 2003. 

 

Utifrån den årliga genomsnittliga operationsvolymen under den studerade perioden och be-

folkningsunderlaget i Region Skåne år 2003 beräknades antal utförda fotoperationer per 

100 000 invånare. Beräkningen visar att det år 2003 utfördes 68 akuta operationer och 145 

elektiva operationer per 100 000 invånare i Skåne. 

 

Privata vårdgivare  

I ett försök att täcka in all fotkirurgisk verksamhet i region Skåne skickade vi ut en enkät till 

de privata fotkirurgiska enheterna där de ombads redovisa sina elektiva operationsvolymer för 

åren 2001 till 2003. I regionen finns ca sju privata aktörer och enligt de inkomna enkätsvaren 

utför de tillsammans i genomsnitt 1 000 elektiva operationer per år. Sammantaget betyder 

detta att det i offentlig och privat vård i region Skåne utfördes ca 2 700 elektiva fotoperationer 

årligen under perioden 2001 till 2003. Folkmängden i Skåne var år 2003 cirka 1 153 000. Det-

ta ger en ungefärlig incidens på 234 elektiva fotoperationer per 100 000 invånare och år i 

Skåne under dessa år. Som tidigare nämnts finns det i Socialstyrelsens register 2 113 registre-

rade elektiv fotkirurgiska ingrepp registrerade för offentliga vårdgivare i region Skåne år 

2003. Sannolikt inkluderar inte Socialstyrelsens register ingrepp utförda hos privata vårdgiva-

re i Skåne, vilket betyder att de ca 1 000 ingrepp som utförs hos privata vårdgivare i Skåne 

bör adderas till den nationella statistiken för att få jämförbarhet med den volymstatistik som 

tagits fram regionallt för Skåne.  

 

En jämförelse mellan de två statistikkällorna visar att det i Socialstyrelsens patientregister 

finns 15 procent fler ingrepp registrerade än i Skånes regionalt framtagna material. Denna 

diskrepans har vi dock ingen förklaring till. 

 

Sammanfattningsvis kan sägas att operationer på fotled- och fot är ett volymmässigt stort om-

råde inom ortopedi och att majoriteten av ingreppen utförs i dagkirurgi. Vidare iakttas stora 

registrerade skillnader i behandlingsfrekvens mellan landets olika regioner- och landsting. En 

del av skillnaden kan sannolikt förklaras av att behandlingspraxis skiljer sig mellan olika de-

                                                                                                                                                   
och Sjukhuset i Simrishamn som inte redovisade något underlag antogs att de opererar lika många patienter per 100 000 invå-
nare som de distrikt där alla ingående sjukhus rapporterat siffror. 
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lar av landet. Andra möjliga förklaringsfaktorer är olika tillgång till fotkirurger och annan 

operationspersonal samt skillnader i patientpreferenser. Ytterligare en förklaring till de regi-

strerade skillnaderna är troligtvis ”registreringsproblem”. En uppenbar svårighet vid volymre-

dovisning är den haltande inrapporteringen till de nationella registren för verksamhetsuppfölj-

ning (i det här fallet patientregistret). Vi vet att det är en underrapportering av dagkirurgiska 

ingrepp och att många av de privata verksamheterna inte rapporterar på en regelbunden basis. 

Detta påverkar i högsta grad redovisningen av den fotkirurgiska verksamheten eftersom de 

flesta ingrepp utförs i dagkirurgi, och inte sällan av privata vårdgivare. 

 

 

3.4 Fotoperationer och vårdform 

En del i vårt uppdrag om volymer var att redovisa fördelningen av fotkirurgiska ingrepp mel-

lan sluten vård och dagkirurgi samt att analysera huruvida det finns skäl att anta att val av 

vårdform för fotkirurgiska ingrepp är beroende av den ersättning som utbetalas för respektive 

vårdform. 

 

Bakgrunden är den att det på vissa sjukhus med ersättning per prestation (enligt DRG-

systemet) förekommit att operationer som kan anses som väletablerade dagkirurgiska ingrepp 

enligt DRG klassificerats som vårdtillfällen i sluten vård pga att den ersättning som utgått för 

det dagkirurgiska ingreppet inte alltid har täckt kostnaderna. Under senare år har emellertid 

DRG utvecklats och anpassats för gruppering av dagkirurgiska ingrepp (DRG-O), vilket inne-

bär att den ersättning som utbetalas troligtvis inte längre är lika känslig för vilken vårdform 

patienten vårdas i.  

 

Vi valde att närmare studera hur operation för hallux valgus (operationskod M20.1), en 

åkomma som vanligtvis kan och bör åtgärdas i dagkirurgi, fördelar sig mellan sluten vård och 

dagkirurgi i Socialstyrelsens patientregister. Av de operationer för hallux valgus som finns 

registrerade i registret för år 2004 var 93 procent utförda i dagkirurgi. Motsvarande siffra för 

år 2003 var 94 procent. Detta indikerar att valet mellan sluten vård och dagkirurgi för denna 

operation inte verkar vara beroende av ersättningsform. Att några procent av ingreppen utförs 

i sluten vård är normalt. De som opereras i sluten vård för sin hallux valgus är ofta patienter 

som också lider av annan sjukdom, t ex reumatism, och därför ofta måste läggas in.  
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För att utvidga vår undersökning gjorde vi också en sökning på fotoperationer i Lunds Uni-

versitetssjukhus lokala register för verksamhetsuppföljning. Syftet var se vilka fotoperationer 

som finns registrerade för vårdtillfällen med korta vårdtider (max ett dygn) i sluten vård. Av 

alla fotoperationer utförda i sluten vård utgjorde de med korta vårdtider 22 procent, både år 

2003 och 2004. Av de ingrepp som finns registrerade för dessa vårdtillfällen fanns det endast 

enstaka som var ”typiska dagkirurgiska ingrepp”. Inte heller detta talar för att det inom fotor-

topedi skulle vara så att patienten vårdas i ”fel vårdform” pga ersättningssystemets utform-

ning. 

 

 

3.5 Väntetider 

Antal väntande patienter och förändringen av storleken på en kö är inte alltid tillräcklig in-

formation för att se om det verkligen finns ett tillgänglighetsproblem. Ett bättre mått för att 

beskriva köernas omfattning, där även väntetiden teoretiskt kan uppskattas, får man genom att 

beräkna kvoten mellan antalet köande vid en viss tidpunkt och årsproduktionen under föregå-

ende år. Ju högre kvoten är desto fler patienter står i kö i förhållande till produktionen. Preci-

sionen i måttet påverkas dock av om köerna respektive produktionen fluktuerar kraftigt över 

tiden. Under förutsättning att produktionen är jämn över tiden kan kökvoten vid ett visst till-

fälle översättas till en genomsnittlig väntetid. I de fall där produktionen ökar kommer en kö-

kvot som bygger på föregående års produktion att överskatta problemets omfattning. Det mot-

satta förhållandet gäller om produktionen minskar (Socialstyrelsen 1997). 

 

Fotsjukdomar finns inte registrerade i den nationella Väntetidsdatabasen som administreras av 

SKL. Dataunderlaget om väntetider och antal väntande på fotkirurgiska ingrepp har därför 

hämtats från den enkät som skickades till samtliga ortopedkliniker i Sverige Av 74 utskickade 

enkäter besvarades 48 (65 procent), varav sex var privata enheter. Alla universitetskliniker 

besvarade enkäten5. 40/48 enheter svarade på frågorna om antal utförda ingrepp och vänteti-

der. På dessa enheter utfördes 8 893 elektiva fotkirurgiska ingrepp år 2004. Antal patienter på 

väntelista för elektiv fotkirurgi var vid samma enheter i oktober år 2005 5 374. Detta ger en 

kökvot på 0,6 vilket motsvarar en väntetid på 6-9 månader (tabell 2).  

 

 

                                                
5 Från Sahlgrenska universitetssjukhuset inkom svar från två av de tre enheter som utför fotkirurgi. 
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Tabell 2. Kökvot (antal väntande i relation till årsproduktionen) med motsvarande väntetid. 

Kökvot Motsvarar väntetid 

Under 0,25 Under 3 månader 

Mellan 0,25 och 0,50 Mellan 3 och 6 månader 

Mellan 0,50 och 0,75 Mellan 6 och 9 månader 

Mellan 0,75 och 1,00 Mellan 9 och 12 månader 

Över 1,00 Över 12 månader 

 

I enkäten ombads enheterna att också själva ange aktuella väntetider, både för patienter med 

förtur och för patienter utan förtur. En sammanställning av väntetiderna till fotkirurgi för pati-

enter utan förtur visar att den genomsnittliga aktuella väntetiden, uttryckt som median, var sex 

månader. Den kortaste väntetiden var drygt en månad och den längsta 3,5 år. En enhet uppgav 

olika väntetid beroende på vårdform, 1,5 års väntetid till fotkirurgi i sluten vård och 4 måna-

ders väntetid till dagkirurgi. Den genomsnittliga väntetiden till fotkirurgi för patienter med 

enkel förtur var 2,5 månader och för patienter med dubbel förtur tre veckor. 

 

I arbetet med indikationer för bland annat höft- och knäledsplastik, diskbråck, artroskopi i 

knäled och korsbandsoperationer (NKO 2005) beräknades den genomsnittliga kökvoten för 

dessa ingrepp till 0,37. Jämförs denna kvot med den som vi beräknat utifrån vårt enkätmateri-

al framstår fotortopedi som ett område med i dagsläget relativt dålig tillgänglighet och inte 

alls i närheten av att uppfylla en längsta väntetid på max tre månader för patienter som har fått 

beslut om operation.  
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4 Evidens för vissa fotkirurgiska diagnoser 

Ett av uppdragen var en nulägesbeskrivning avseende behandlingsevidens för några av de 

vanligare sjukdomarna/skadorna i foten; hallux valgus, hallux rigidus, hammartå, morton´s 

neurom, plattfot, artros, osteokondrit i talus, fotledsproteser samt akut hälseneruptur. Artros 

angavs som en separat sjukdomsgrupp. Artros ingår även i beskrivning av hallux rigidus, os-

teokondrit i talus samt i avsnittet om fotledsprotser. Av flera olika skäl beskrivs dessa grupper 

separat. 

 

Evidensgraden för fotkirurgiska ingrepp är i allmänhet låg. Detta orsakas sannolikt i huvudsak 

av brist på tillräckligt väl utförda studier och inte på dålig effekt av kirurgin. Det finns emel-

lertid internationellt etablerade behandlingsrutiner som ofta grundas på retrospektiva studier, 

till viss del på icke-jämförande prospektiva studier samt i relativt få fall på prospektiva ran-

domiserade studier. Generellt anges ofta att cirka 80 procent av patienterna blir nöjda med sin 

operation. Variationen är dock stor baserat på typ av sjukdom, grad av felställning, ålder med 

flera faktorer. Långtidsresultat är ofta dåligt utvärderade. 

 

 

4.1 Hallux valgus  

Bakgrund 

Hallux valgus betyder snedställd stortå och är den vanligaste fotåkomman hos vuxna och fö-

rekommer även hos barn (juvenil hallux valgus). Normalt är vid belastning vinkeln mellan 

första och andra metatarsalbenet (IM vinkel) < 10 grader samt stortåns (hallux) utåtvinkling 

(valgus) mot andra tån (HV vinkel) < 15 grader. Vinklar som överstiger de normala används 

som definition av hallux valgus. Vid ökad IM vinkel uppstår en breddökning av framfoten 

med en markerad knuta motsvarande metatarsalhuvud 1 som ibland kan bli inflammerad. Vid 

ökad HV vinkel ligger stortån och trycker mot andra tån. Graden av felställning kan variera 

stort och är inte alltid relaterad till grad av symptom. Vid kraftig felställning blir ofta leden 

mellan metatarsale 1 och proximala falangen inkongruent med subluxation av sesambenen 

som följd. Orsaken är okänd. Smala, trånga skor ger symtom men man har aldrig med säker-

het kunnat fastställa att trånga skor orsakar felställningen. Ärftliga faktorer kan spela en viss 

roll. Olika anatomiska avvikelser har framförts som orsak till hallux valgus (Arinci Incel 

2003).  
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Prevalens varierar mellan olika populationer från 2-44 procent och kvinnor drabbas oftare än 

män (Hung 1985, Elton 1987, Kilmartin 1994).  

 

Symtom 

Symptomgivande besvär drabbar oftast kvinnor. Felställningen och symtomen kan variera 

stort mellan olika individer och är inte alltid relaterad till grad av felställning. Det vanligaste 

är att patienten efter flera års besvär som successivt ökat söker läkarhjälp. Det största proble-

met patienten anger är svårigheter att hitta passande skor på grund av ömhet och belastnings-

smärtor motsvarande metatarsalhuvud 1. En smärtsam och ömmande inflammation (bursit) 

kan uppkomma på ledens utsida på grund av ett ökat tryck från skon. Dagliga belastnings-

smärtor utgör en vanlig operationsindikation. Vilovärk och sårbildning är mer sällan före-

kommande medan funktionsinskränkning i form av svårigheter att ha sko på foten ofta anges.  

 

Undersökningsfynd 

Sjukdomshistoria och kliniska fynd är typiska och ger diagnosen. Röntgen av foten bör utfö-

ras innan operation och ger information om grad av vinkelfelställningar (IM, HV) samt even-

tuell felställning och förslitning i stortåns grundled. Hos äldre patienter och diabetiker måste 

perifer blodförsörjning bedömas före kirurgi. 

 

Behandling 

Symptomfria patienter behöver ingen behandling oavsett grad av felställning. Smärta, ömhet, 

vilovärk och/eller funktionsinskränkning utgör indikation för behandling. I lindriga fall re-

kommenderas inlägg (främre pelott) som minskar breddökningen av framfoten vid belastning, 

breda skor och eventuell utlästning av sko. Vid utebliven effekt av konservativ behandling bör 

operation övervägas. Det finns över 150 olika operationsmetoder beskrivna, samtliga syftande 

till att minska breddökningen av framfoten samt att räta stortån. Trots avsaknad av bevis för 

att enskilda operationsmetoder är bättre än andra (Ferrari 2004, Thordarson 2005) finns en 

relativt väl etablerad allmän konsensus att chevronosteotomi (Austin 1981) bör användas vid 

lindrig felställning (Kitaoka 2002, Wülker 2005). Vid större felställningar är scarfosteotomi 

(Barouk 2000) och proximal osteotomi (Mann 2005) på metatarsalben 1 båda accepterade 

operationsmetoder. Akinosteotomi på proximala falangen på stortån (Akin 1925) används 

sällan som enda åtgärd men ofta i kombination med andra metoder (Barouk 2005). Stelopera-
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tion i tarsometatarsalled 1 (Lapidus 1934) kan användas i modifierad version vid överrörlig 

TMT 1-led (Sangeorzan 1989).  

 

Resultat av behandling 

En mängd olika parametrar används vid utvärdering av resultat av behandling (hallux valgus 

vinkel, intermetatarsal vinkel, rörlighet i stortåns grundled, funktionella scorer, smärta, pati-

entnöjdhet, skoval, gångsvårigheter) (Klosok 1993, Resch 1993, Easley 1996, Partio 1998, 

Basile 2000, Ruaro 2000, Torkki 2001). I en nyligen publicerad Cochrane analys inom be-

handling av hallux valgus (Ferrari 2005) drog man följande slutsatser; 1) metodologisk kvali-

tet var generellt låg och antalet individer i de inkluderade studierna var få, 2) konservativ be-

handling med olika typer av ortoser förefaller inte vara bättre än ingen behandling alls, 3) 

chevron osteotomi är bättre än konservativ behandling eller ingen behandling alls, 4) chevron 

osteotomi har inte visat bättre effekt än andra operativa metoder, 5) i vissa studier var andelen 

missnöjda efter kirurgi hög (25-33 procent) även om felställningen var hävd och smärtan 

minskad (Ferrari 2005). Thordarson och medarbetare (2005) fann att patienter som genom-

gick hallux valgus kirurgi förbättrades signifikant i en mängd olika utfallsparametrar (SF-36, 

AAOS nedre extremitetsscore och AOFAS score). Grad av felställning före operation, grad av 

korrektion och typ av operation påverkade dock inte utfallet.  

 

Komplikationer 

Komplikationer varierar med typ av ingrepp. Generellt förekommer otillräcklig korrektion 

med vissa kvarstående besvär i upp till 30 procent av de opererade patienterna. Överkorrek-

tion (hallux varus), stelhet i stortåns grundled, avaskulär nekros i metatarsalhuvudet, pseudar-

tros, transfermetatarsalgi, nervskador, sårläkningsproblem och sårinfektioner är alla beskriv-

na, men ovanliga komplikationer. 

 

Långtidseffekter 

De flesta randomiserade studier har endast ett till tre års uppföljning. I icke-randomiserade 

studier finns längre uppföljningar. Dessa studier innehåller ofta relativt få patienter med ett 

visst bortfall. Generellt förefaller dock cirka 70-85 procent av patienterna vara nöjda 5-20 år 

efter operation (Canale 1993, Dreeben 1996, Schwittale 1997, Karbowski 1998, Flamme 

1998, Zembsch 2000).  
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Konklusioner 

Hallux valgus är en vanlig fotåkomma som ofta ger besvär som motiverar behandling. Kirur-

gisk behandling är bättre än ingen behandling och bättre än konservativ behandling. Opera-

tionsresultaten förefaller vara relativt likvärdiga oavsett vilken metod man använd för att 

minska breddökningen av framfoten. Risken för komplikationer är låg medan vissa kvarstå-

ende besvär förekommer i upp till 30 procent efter operation.  

 

 

4.2 Hallux rigidus 

Bakgrund 

Artros, eller förslitning, i stortåns grundled kallas hallux rigidus. Det är inte klarlagt vad som 

orsakar detta. Vid skada på leden eller vid inflammatoriska ledsjukdomar ökar risken för de-

struktion av leden. Sjukdomen är ofta dubbelsidig. Är vanligare hos män, inte sällan i yngre 

åldrar. Då finns ofta ett trauma i anamnesen med broskkontusion som sannolikt utlösande 

faktor. 

 

Symtom 

Symtomen hör ihop med minskad rörlighet i stortån. Efterhand som rörligheten minskar blir 

det svårare att avveckla steget vilket ger smärta och funktionsinskränkning. Vid mer uttalad 

stelhet kan besvären vara invalidiserande. Bennabbar utvecklas på ovansidan av leden vilket 

leder till ytterligare rörelsehinder och trycksmärta från skorna. Röntgenologiskt finner man i 

initialskedet endast tillskärpning av ledytekanterna. Senare finner man ledspringesänkning 

och till slut grav artros.  

 

Behandling 

Studier där olika kirurgiska behandlingar jämförs med varandra eller med konservativ, alter-

nativt ingen behandling alls, förekommer i endast ringa omfattning i litteraturen. Det finns 

emellertid internationellt etablerade behandlingsrutiner som till viss del grundas på retrospek-

tiva studier. Inflammationshämmande medicinering och kortisoninjektion kan ha viss effekt. 

Rullsula används ofta med erfarenhetsmässigt god effekt. Rullsula medför en avlastning av 

stortåns grundled vid gång. Genom att rulla av foten vid stegavvecklingen minskar kravet på 

rörlighet i leden. 
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Operativ behandling, som är indicerad när konservativ behandling är otillräcklig och patienten 

upplever påtagliga besvär i form av belastningssmärtor, vilovärk och/eller funktionsinskränk-

ning, erbjuder olika ingrepp beroende på graden av artros. Avmejsling av hindrande bennab-

bar med resektion av cirka 30 procent av ledhuvudet, sk cheilectomi, är en standardmetod vid 

måttlig artros (Feltham 2001, Lau 2001, Coughlin 2004). En annan väletablerad metod när 

leden inte är alltför destruerad är osteotomi som slappar av leden (Haddad 2000, Derner 2005, 

Kilmartin 2005). Vid mer uttalad artros har valet stått mellan Keller - där en del av leden tas 

bort (Hamilton 2000, Lau 2001), steloperation (Trnka 2000, Coughlin 2004, Gibson 2005) 

och protes (Fuhrmann 2003, Gibson 2005).  

 

Resultat 

En randomiserad studie (Gibson 2005) har jämfört steloperation med protes och funnit att 

båda signifikant minskade smärtan och förbättrade rörligheten. Dock signifikant bättre resul-

tat med artrodes, då 15 procent av proteserna var reopererade inom 2 år pga lossning. I en 

prospektiv studie (Kilmarin 2005) jämfördes olika osteotomier där mer distala osteotomier 

uppvisade fler nöjda patienter. I en retrospektiv studie (Coughlin 2004) har steloperation jäm-

förts med cheilectomi och man fann runt 90 procent nöjda patienter i båda grupperna även vid 

långtidsuppföljning. Cheilectomi gav bäst resultat vid grad 2 artros medan artrodes föredrogs 

vid mer uttalad artros. Cheilectomi har också jämförts med debasering enligt Keller i retro-

spektiv studie (Lau 2001). Ca 90 procent nöjda med cheilectomi som gjordes vid grad 2 

artros. Endast 70 procent var nöjda med Keller vid grad 3 artros. Försvagning av stortån note-

rades hos drygt 70 procent efter debasering. I andra retrospektiva studier har cheilectomi och 

dekomprimerande osteotomi visat cirka 90 procent nöjda patienter med AOFAS score ca 80 

av  100 möjliga postoperativt.  

 

Konklusioner 

Hallux rigidus är en artrossjukdom som är vanlig och drabbar också yngre individer. Hos pa-

tienter med stora krav på en fungerande fot kan såväl cheilektomi som osteotomi ge många 

års besvärsfrihet även under motion och idrott. Det finns inget belägg för att den ena metoden 

skulle vara mer framgångsrik än den andra. Nackdelen är att broskdestruktionen delvis finns 

kvar och att artrosutveckling senare kan framtvinga ett mer aggressivt ingrepp. Steloperation i 

bra läge tillåter vardagsaktivitet men positionen av tån är kritisk och ofta används stelopera-

tion först vid uttalad artros där andra alternativ är mindre framgångsrika.  
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Protes i stortån har man tidigare avrått ifrån pga hög frekvens av lossning. På senare tid har en 

utveckling av proteserna skett och korttidsresultaten är mer lovande. Ännu saknas dock lång-

tidsresultat för att man på ett adekvat sätt ska kunna värdera och rekommendera denna be-

handlingsform.  

 

 

4.3 Hammartå 

Bakgrund 

Hammartå kännetecknas av en typisk felställning, där den första tåleden (PIP-leden) står i en 

kraftig böjställning. Ibland står också tåns grundled (MTP-leden) i ett översträckt läge uppåt, 

och leden kan t o m luxera (gå ur led) och förvärrar därmed problemet med böjning av den 

första leden. Samtliga tår kan drabbas, men mest drabbas andra tån. Inte sällan är hammartå-

ställningen kombinerad med en snedställning av stortån (hallux valgus). Hammartå är ofta en 

del av framfotsfelställning vid reumatoid artrit där hammartåfelställningen också har mer eller 

kraftigt inslag av ledförändringar av reumatisk typ. Även diabetes har en förhöjd frekvens av 

hammartår. 

 

Den primära orsaken till hammartå tror man är en obalans mellan foten korta muskler och de 

långa. Man ser därför också ofta hammartå som ett delfenomen i neuromuskulära sjukdomar 

som drabbar foten (t ex Charcot-Marie-Tooth). 

 

Symptom 

Tidigt i sjukdomens utveckling är felställningen flexibel och mindre uttalad, men då sjukdo-

men stått kommer felställningarna att successivt öka och bli rigida och uttalade. Symptomen 

orsakas i början främst av att felställningen i PIP-leden gör att foten inte får plats i en sko, 

utan tån skaver mot ovanlädret och ett skavsår uppstår. Samtidigt blir huden förtjockad och ett 

kroniskt sår kan uppstå. Då även tåns grundled engageras kommer tån att trycka mot mellan-

fotsbenets ledhuvud och ett kraftigt ökat tryck mot underlaget uppstår. Då uppstår gångsvå-

righeter även utan skor pga ökat tryck och smärta under foten. Även här kan nu svårläkta sår 

uppstå, med risk för infektion och till och med amputation (ffa diabetiker). 
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Undersökningfynd 

De kliniska fynden är typiska för felställningen. Graden av rigiditet och felställning i kombi-

nation med patientens besvär avgör behandling. Röntgen behövs vid större felställningar för 

att utvärdera eventuell luxation i den affekterade tåns grundled. 

 

Behandling 

Vid en flexibel felställning och ringa besvär kan i allmänhet skoanpassning och en lämplig 

ortos (ortopediskt inlägg) räcka. Om besvären är större och felställningen mer uttalad, är ki-

rurgisk behandling enda alternativet. Två typer av operationer är de vanligast förekommande. 

Antingen avlägsnas den felställda leden och man får en slinkled i normalställning. Den alter-

nativa operationen innebär istället att leden också avlägsnas, men man gör istället en stelope-

ration på ledens plats med tån i ett rakt normalläge. 

 

Resultat av behandlingen 

Bägge typerna av operation ger goda resultat i mer än 90 procent av fallen i de flesta publice-

rade studier. Biomekaniskt är dock operationen med steloperation av leden teoretiskt mest 

förmånlig. En successiv övergång till denna operationstyp tycks också ske. Någon jämförande 

studie finns dock inte publicerad men är planerad som en multicenterstudie i Sverige. Gene-

rellt är uppföljningstiderna korta i de flesta studier med enstaka års uppföljning, vilket är otill-

fredsställande då det gäller långtidsresultaten. 

 

Komplikationer 

Komplikationerna är väsentligen två. De initiala innebär dålig korrektion peroperativt, vilket 

framförallt sker då operatören inte uppfattad komplikationsgraden av felställningen. En kom-

plicerad hammartåfelställning kan nämligen inte korrigeras bara med ett standardingrepp, utan 

ett antal kompletterande ingrepp måste ibland användas. Felställningen kan också recidivera 

och ge förnyade besvär, och en kompletterande operation måste då göras.  

 

 

4.4 Morton’s neurom (metatarsalgi) 

Bakgrund 

Morton´s neurom eller morton´s metatarsalgi är en neuralgi (nervsmärta) i framfoten utgång-

en från en eller mer sällan flera plantara digitalnerver. Den exakta orsaken är inte känd. Van-
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ligen föreligger nervförändringen mellan tredje och fjärde strålbenen, ibland mellan andra och 

tredje och mer sällan mellan övriga strålar (Thomson 2001). Incidensen är okänd men det är 

en vanligt förekommande diagnos på en fotkirurgisk klinik. Vanligen debuterar besvären i 45-

50 års ålder med klar dominans för kvinnor (Thomson 2001). 

 

Symptom 

Symptom består av smärtor vid belastning av framfoten. I typiska fall strålar smärtor och 

domningar ut i tårna, vanligen tredje och fjärde tån. Gångsträcka kan var kraftigt begränsad. 

Tillståndet upplevs i allmänhet som synnerligen invalidiserande varför behandling oftast är 

nödvändig när besvären väl uppkommit. Smärtan som uppstår graderas vanligen som outhärd-

lig (VAS 8-10/10). Ofta måste man ta av skon, manipulera foten innan det alls är möjligt fort-

sätta att belasta foten. Vid typiska besvär räcker anamnes och kliniska fynd för diagnos. Dia-

gnosen fördröjs dock ibland i flera år då symptomen kan vara atypiska och då diagnosen är 

okänd för många läkare. Ultraljud eller MR kan vara behjälplig i tveksamma fall (Oliver 

1998, Sofka 2005, Zanetti 2005). 

 

Behandling 

Det finns en mängd beskrivna icke-kirurgiska behandlingar såsom inlägg, steroidinjektioner, 

ultraljud, elektrisk stimulering, massage, anti-inflammatorisk medicinering och sklerosering 

med alkohol (Thomsen 2005). Den etablerade behandlingen är dock excision av den affekte-

rade delen av nerven. Nervexcision kan utföras med olika snittföring (dorsal eller plantar inci-

sion) med eller utan transposition av nervänden i muskulatur (Colgrove 2000). En mängd oli-

ka andra kirurgiska alternativ har framförts (neurolys, elektrokoagulation, endoskopisk de-

kompression) i små icke-jämförande studier (Thomsen 2005).  

 

Resultat 

Det finns ett flertal icke-randomiserade studier som visat mellan 80-96 procent goda resultat 

av nervexcision (Mann 1983, Richardsson 1993, Bennett 1995, Coughlin 2001). Det finns 

dock endast två prospektiva randomiserade studier som utvärderar olika typer av kirurgisk 

behandling (Nashi 1997, Colgrove 2000). En jämförde transposition med excision av nerv 

(Colgrove 2000) medan den andra jämförde plantar och dorsal incision (Nashi 1997). Inga 

säkra slutsatser kan dras från någon av dessa studier. Komplikationer såsom kvarstående be-

svär efter kirurgi är relativt vanliga (upp till 20 procent) medan infektioner och ärrproblem 

(vid plantar incision) är ovanliga. 
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Konklusioner 

Evidens för val av behandling är låg. Kirurgisk behandling av Morton´s neurom med excision 

av nerven ger dock goda resultat hos minst 80 procent. Operationen är enkel, speciellt vid 

plantar incision.  

 

 

4.5 Sent utvecklad plattfot 

Bakgrund 

Sent utvecklad plattfot innebär ett tillstånd med belastningssmärta till följd av kollaps av det 

längsgående fotvalvet, oftast orsakat av en bristning i en kraftig sena i foten (tendo tibialis 

posterior). Plattfot kan ge varierande besvär, från måttliga i ett tidigt skede till ett invalidise-

rande smärttillstånd med uttalad ledpåverkan i slutstadiet. Detta tillstånd medför ofta nedsatt 

arbetsförmåga. Patientgruppen utgörs huvudsakligen av kvinnor i åldern 40-60 år. Uppskatt-

ningsvis kan runt 500 patienter årligen i Sverige utveckla besvär av den grad att operation kan 

bli indicerad.  

 

Symtom 

Flertalet patienter med plattfot har haft felställningen under lång tid och har inga besvär. Vis-

sa patienter utvecklar emellertid plattfot först senare i livet. Sannolikt är dessa patienter över-

rörliga i sina leder och utsätter senor och ledband för stor belastning. Så småningom brister en 

sena på insidan av foten och fotvalvet kollapsar under loppet av ett halvt till ett år. Vanligtvis 

är det först i detta skede patienterna söker vård. Initialt är besvären måttliga med ömhet ned-

om inre fotknölen. Senare tillkommer tilltagande belastningssmärta som kan bli invalidise-

rande. Om fotfelställningen förblir obehandlad är risken stor att ledförslitning utvecklas i flera 

av fotens leder. Undersökningsfynden är typiska och det är lätt att diagnostisera sent utveck-

lad plattfot. Diagnosen är klinisk men MRT kan ibland styrka diagnosen. 

 

Behandling 

Alternativet till kirurgisk behandling är konservativ behandling, d v s inlägg och skojustering-

ar. I ett tidigt skede, när fotvalvet fortfarande är flexibelt, kan inlägg bidra till att minska be-

lastningssmärtan. När fotvalvet kollapsat med en mer rigid felställning är inlägg i regel mer 

plågsamma än smärtlindrande. Det saknas kontrollerade studier där rekonstruktiv fotkirurgi 

jämförts med inläggsbehandling eller ingen behandling alls. Olika operativa behandlingsme-
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toder har heller inte jämförts evidensbaserat. Emellertid har internationell konsensus om re-

kommenderad kirurgi vid rekonstruktiv fotkirurgi alltmer etablerats.  

 

Utveckling av plattfothet sker successivt där flera stadier passeras. I tidigt skede har mjuk-

delskirurgi i form av senförstärkning och senförflyttning föreslagits (Funk 1986, Mann 1985). 

Långtidseffekten av denna kirurgi har emellertid ifrågasatts (Thordarson 1995). Numera har 

kombinationen av mjukdels- och beningrepp flest förespråkare i litteraturen (Pinney 2003, 

Kohl-Gatzoulis 2004, Lee 2005). Ett flertal retrospektiva studier (Phillips 1983, Mann 1985, 

Janis 1993, Teasdall 1994, Myerson 1996, Pomeroy 1997, Chi 1999, Harper 1999, Hinter-

mann 1999, Catanzariti 2000) har visat att cirka 75 procent (60-90) av patienterna är nöjda, 

cirka 15 procent (5-26) tveksamma och cirka 10 procent (0-18) är missnöjda med behand-

lingsresultatet av kombinationskirurgi. Det är svårt att direkt jämföra materialen eftersom 

flertalet använder sitt eget utvärderingsprotokoll. Materialen är genomgående små, 15-30 pa-

tienter, och uppföljningstiden relativt kort, 18-30 månader. I en prospektiv studie (Hintermann 

1997) som omfattar 19 patienter med en medeluppföljning på 2 år är beningrepp på hälbenet 

kombinerat med senförstärkning. Utvärderingen är gjord med ett protokoll som författaren 

själv konstruerat. 89 procent var nöjda och 11 procent var tveksamma till operationsresultatet 

medan ingen patient ansåg sig missnöjd.  

 

Flera studier har visat en komplikationsfrekvens vid kirurgi på mellan 5 och 20 procent. Det 

rör sig om fördröjd eller utebliven benläkning, sårinfektion och nervskador. Obehandlad ris-

kerar plattfot att utvecklas till leddestruktion i ett flertal leder i foten med successivt ökande 

besvär och mer funktionsinskränkande ingrepp (steloperationer) som följd. 

 

Konklusioner 

Det har under de senaste åren utvecklats operationsmetoder som förefaller minska besvären 

hos flertalet patienter med sent utvecklad plattfot. Bedömning av och operation för sent ut-

vecklad plattfothet kräver stor fotkirurgisk vana och bör handläggas vid enheter där ortopeder 

med särskilt intresse och ansvar för fotkirurgi tjänstgör. 
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4.6 Osteokondrit i talus 

Bakgrund 

Osteokondrit betyder inflammation eller annan sjuklig förändring i benvävnad och brosk sam-

tidigt. Osteokondrit på talus i fotleden är relativt vanligt och oftast följd av en kraftig fotleds-

stukning. Osteokondral skada benämns de färska skador som upptäcks i samband med ett 

trauma. Med osteokondritis dissecans i talus (OTL) menas vanligen den kroniska formen av 

en icke-inläkt osteokondral skada. De flesta fallen är lokaliserade medialt på talus men kan 

förekomma både lateralt i talus och i tibias ledyta. Olika klassifikationssystem har föreslagits 

(Ferkel 1996, Hepple 1999). 

 

Symptom 

Vanligen ger OTL relativt lindriga eller inga besvär (Zollinger-Kies 2005). När en patient 

återkommer med smärta efter en vrickning av fotleden som kvarstår en längre tid efter en 

adekvat behandling finns anledning att överväga OTL. Belastningssmärta, svullnad efter an-

strängning, vilovärk, upphakningar och ibland även låsningar i fotled är alla typiska symptom.  

 

Diagnos  

Anamnes och slätröntgen ger ofta diagnosen men MRT kan vara värdefullt i tveksamma fall 

och för att med större säkerhet kunna klassificera skadan (Nelson 1990, Hepple 1999).  

 

Behandling 

Behandlingsstrategier utgår ofta från lokalisation, storlek, djup och eventuell dislokation av 

osteokondral skada (Zollinger-Kies 2005). Grad 1 skada (litet område med kompression av 

subkondralt ben) ger sällan symptom och kräver därför i allmänhet ingen behandling. Grad 2 

skada (delvist avlöst osteokondralt fragment), behandlas vid upptäckt i akutskedet med gips 

och avlastning i 6-8 veckor. Om detta inte hjälper eller vid sen upptäckt med oacceptabla be-

svär är kirurgisk behandling indicerad. Rekommenderad kirurgisk åtgärd är excision av löst 

fragment och underliggande skleros samt borrning med multipla hål i defekten ner i spongiöst 

ben (Pridie 1959, Angermann 1989, Zollinger-Kies 2005). Detta kan göras antingen artrosko-

piskt eller via öppen kirurgi (Barnes 2003). Ibland kan osteotomi på mediala malleolen krävas 

för att komma åt skadan. Grad 3 skador (helt avlöst fragment som ligger kvar på plats i defek-

ten i talus) och grad 4 (helt avlöst fragment som ej ligger kvar på plats i defekten i talus) be-

handlas med excision av avlöst fragment och underliggande skleros samt borrning med mul-
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tipla hål i defekten ner i spongiöst ben. Fixation av större fragment (grad 2-4) kan utföras hos 

ungdomar. På senare tid har autologa osteokondrala transplantationstekniker lanserats, såsom 

autolog mosaikplastik (Hangody 1997, Assenmacher 2001, Schottle 2001, Hangody 2004, 

Kreuz 2005).  

 

Resultat  

I en sammanställning av studier från 1966-2000 fann man att bäst resultat vid symptomgivan-

de OTL förefaller fås vid excision av löst fragment och underliggande skleros samt borrning 

med multipla hål i defekten ner i spongiöst ben med 86 procent goda resultat. Excision och 

skrapning gav goda resultat hos 78 procent medan enbart excision ger endast 38 procent goda 

resultat (Verhagen 2003). Mosaikplastik har visat goda resultat i flera studier (Hangody 1997, 

Schottle 2001, Hangody 2004, Kreuz 2005) och kan även användas hos dem som inte haft 

effekt av excision av löst fragment och underliggande skleros samt borrning. Det saknas dock 

jämförande studier med excision av löst fragment och underliggande skleros samt borrning 

med multipla hål i defekten ner i spongiöst ben.  

 

Konklusioner 

Det saknas prospektiva randomiserade studier som utvärderar olika kirurgiska behandlingar. 

För närvarande förefaller excision av löst fragment och underliggande skleros samt borrning 

med multipla hål i defekten ner i spongiöst ben vara den bästa behandlingen vid symptomgi-

vande osteokondritis dissekans i talus.  

 

 

4.7 Artros 

Bakgrund 

Artros i foten överensstämmer i allt väsentligt med artros i andra leder i kroppen när det gäller 

genes och symptomatologi. När det gäller artros i foten är det dock vanligare att den är be-

tingad av en tidigare skada (sekundär artros), men den kan även uppstå spontant (primär 

artros). Vanligast är artros i stortåns grundled (hallux rigidus). Artros är relativt vanligt före-

kommande i foten efter skada i mellanfotslederna 1-3 (tarsometatarsallederna) samt efter ska-

dor på undre språngbensleden, t.ex. i samband med ett hälbensbrott.  

Artros i foten skiljer sig behandlingsmässigt från andra leder genom att man oftast inte har 

någon ledersättning (ledprotes) att erbjuda, med undantag för fotled och stortåled. Beroende 
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på hur viktig leden är för fotens funktion måste därför ett antal olika behandlingsalternativ 

övervägas vid fotartros. 

 

Symptom 

Som i andra leder är de första tecknen på artros lokal svullnad och ömhet i leden, oftast utlöst 

av mekanisk belastning. Så småningom kan indirekta tecken på artros ses på röntgen i form av 

nabbar på ledytekanterna och dessa nabbar kan genom att de trycker på skorna ge belast-

ningsvärk kring lederna. Då artrosen försämras kan en leddestruktion ses på röntgen och un-

gefär samtidigt fås en tilltagande rörelseinskränkning i leden, inte sällan med felställningar 

och ökande belastningssmärta i leden. Ett bekymmer med foten är att har man väl utvecklat en 

artros ger det tidigt symptom eftersom foten i samband med gång inte kan avlastas i samma 

utsträckning som andra leder. 

 

Behandling 

Behandlingen är initialt icke-operativ med avlastning med gånghjälpmedel, antiinflammato-

risk medicin och sjukgymnastik. Tidigt prövas också olika typer av stödande inlägg och stöd-

bandage där också fotled och undre språngbensleder kan avlastas i alla fall partiellt. Ofta hjäl-

per denna icke-operativa behandling bara en del patienter och oftast bara i början av artrosut-

vecklingen. Andra behandlingsmodaliteter måste därför oftast övervägas. Beroende på vilken 

led som är engagerad, dess betydelse för fotfunktionen och vilka möjligheter som står till 

buds i just den leden kan ett antal olika behandlingsmöjligheter övervägas såsom ledyterekon-

struktiva ingrepp, slinkled (ffa framfot); artrodes (steloperation av leden – gäller alla leder), 

ändra ledytans inriktning genom osteotomier,  samt ledprotes (fotled och stortåled).  

 

Resultat av behandling 

Mängden av olika sätt att behandla artros i fotens olika leder och andelen faktorer som måste 

vägas in gör att studier med säker evidens inte finns utan behandlingsstrategierna är av typen 

beprövad erfarenhet. Samtliga behandlingar har rapporterats ha en god effekt, men då det 

gäller slinkled och steloperation får man oftast en smärtlindring på bekostnad av ledens och 

fotens funktion. Minskad smärta är dock nästan alltid att föredra. Effekten av ledyterekon-

struktiv kirurgi är dåligt utvärderad. 
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Komplikationer 

När det gäller kirurgi finns den vanligaste komplikationen redovisad i samband med stelope-

ration, där en varierande frekvens av läkning redovisats (från 30-100 procent lyckade stelope-

rationer).  

 

Konklusion 

Även om få studier är redovisade är det uppenbart att det är en patientgrupp med påtagliga 

besvär där kirurgi till största delen är av godo smärtmässigt och därmed också funktionellt. 

 

 

4.8 Fotledsprotes 

Bakgrund 

De patienter som kommer ifråga för denna typ av kirurgi är de som har primär artros, sekun-

där artros efter trauma samt artritsjukdomar såsom reumatoid artrit i fotled. Jämfört med pati-

enter med höft- och knäartros/artrit är patienter med artros/artrit i fotled ofta yngre, vanligen i 

arbetsför ålder. Vid oacceptabla besvär av artros eller artrit i fotled finns tre behandlingsalter-

nativ; icke-kirurgisk (ortoser, värktabletter), artrodes (steloperation) eller fotledsprotes. Ar-

trodes utgör fortfarande standardbehandling men fotledsprotes har använts sedan 1970-talet. 

De första generationerna av fotledsproteser hade dåliga resultat (Demottazet 1979, Bolton-

Maggs 1985), men har efterhand vidareutvecklats. De flesta så kallade andra generationspro-

teserna har en liknande design. De är cementfria, består med ett undantag av tre komponenter 

och har en likartad postoperativ behandlingsregim (Kofoed 1994, Buechel 2004, Hintermann 

2004. 

 

Idag utförs cirka 80-100 fotledsprotesingrepp per år i Sverige. Detta är sannolikt ett lågt antal 

utifrån behovet. I Danmark, med färre invånare, utförs ca 300 operationer per år. Man kan 

anta att antalet ingrepp kommer att öka efterhand som metodiken sprids från de idag i vårt 

land huvudsakliga centra i Skåne, Falun och Stockholm som hittills utfört de allra flesta in-

greppen. Detta under förutsättning att resultaten av kirurgi med den nya generationens prote-

ser visar goda kort- och långtidsresultat. 
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Symptom och indikation för kirurgi 

Belastningssmärta, vilovärk, begränsad gångsträcka och andra begränsningar i aktiviteter är 

mycket vanliga symptom vid artros/artrit i fotled och besvären skiljer sig inte från de med knä 

eller höftartros. Diagnosen ställs vid klinisk undersökning och med röntgen, med fördel tagen 

vid belastning av foten. Indikation för kirurgisk behandling är daglig belastningssmärta, vilo-

värk och eller funktionsinskränkning där konservativ behandling inte haft tillräcklig effekt. 

För att operation ska komma på tal krävs relativt normal anatomi med bevarade malleoler, 

samt ledband. Vid uttalade felställningar, kraftig övervikt, ischemi och aktiv eller kronisk 

infektion är fotledsprotes kontraindicerad. 

 

Vid steloperation i fotleden uppkommer senare ofta symtomgivande artros i nedanför liggan-

de leder. Denna tendens ökar över tiden. En specialindikation i dessa fall som ibland inte för-

drar steloperation av hela bakfoten är att steloperera de nedre subtalära lederna och återskapa 

rörlighet med en protes i fotleden. Tekniken är möjlig i utvalda fall (Greisberg 2004). 

 

Behandling 

Behandlingen är initialt icke-operativ med avlastning med gånghjälpmedel, antiinflammato-

risk medicin och sjukgymnastik. Tidigt prövas också olika typer av stödande inlägg och stöd-

bandage där också fotled och undre språngbensleder kan avlastas i alla fall partiellt. Ofta hjäl-

per denna icke-operativa behandling bara en del patienter och oftast bara i början av artrosut-

vecklingen. Andra behandlingsmodaliteter måste därför oftast övervägas. Operation utförs i 

sluten vård med cirka tre dygns vårdtid. Ingreppet utförs framifrån genom resektion av led-

ytorna. Samtidigt kan korrektioner i fotleden göras. Proteserna som används idag är cement-

fria och läker in mot omgivande ben under en period av 3-6 månader. Vid ingreppet är det av 

yttersta vikt att en korrekt inriktad fot erhålls, med god stabilitet i fotleden. Ofta görs tillägg 

av ledbandsstabiliserande ingrepp, senförflyttningar och osteotomier vilka kräver ett gediget 

fotkirurgiskt kunnande. Alla patienter är initialt gipsade och tillåts belasta från början. Detta 

skiljer sig från steloperationspatienterna som ska avlasta oftast 6 veckor ibland längre, vilket 

kan vara komplicerat för reumatiker, multisjuka och äldre. 

 

Resultat av behandling 

Kirurgisk behandling leder till lindring av smärta och värk hos 80-90 procent av patienterna 

oavsett artrodes eller protesingrepp (Kofoed 1994, Valdeberrano 2003, Buechel 2004, Bonnin 

2004). Den postoperativa förbättringen av smärtbilden tycks med bägge metoderna vara jäm-
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förbar och medan graden av funktion, förmågan av aktiviteter i arbete och fritid är enligt vissa 

författare högre hos protesopererade jämfört med stelopererade patienter (Kofoed 1994). Evi-

densbaserad forskning för vilka fall som lämpar sig för artrodes respektive fotledsprotes, eller 

typ av protes saknas idag. I en nyligen publicerad metaanalys av tredje generationens fotleds-

proteser konstateras att fotledsprotes förbättrar smärta och ledrörlighet men att långtidsresultat 

är oklara och att skillnad i utfall jämfört med artrodes är oklar (SooHoo 2004, Stengel 2005). 

 

Många författare beskriver en lång inlärningskurva för operation av fotledsproteser och i flera 

arbeten framkommer peroperativa komplikationer med malleolfrakturer och andra tekniska fel 

som tycks minska med ökad träning och ökad kompetens.(Gabrion 2004, Haskell 2004, Spirt 

2004). Idag finns data med 12-års överlevnad av de första 3:e generationsmodellerna på 92-95 

procent (Buechel Pappas deep sulcus design samt STAR) (Buechel 2004, Kofoed 2004, 

Knecht 2004) i studier gjorda av de kirurger som utvecklat respektive protes. Överlevnaden 

av de nu vanligaste meniskproteserna av trekomponents typ i andras händer än de som ut-

vecklat proteserna tycks hamna lägre, på ca 70-80 procent på 10 år i tillgängliga studier, dock 

osäkra data (Andersson 2004). Vid symptomgivande proteslossning finns möjlighet att an-

tingen sätta in en ny protes eller att utföra en steloperation. 

 

Konklusioner 

Fotledsprotes är idag ett behandlingsalternativ till steloperation av fotleden vid symptomgi-

vande artros/artrit där konservativ behandling inte förslår. Långtidsresultaten är dock fortfa-

rande osäkra och de patienter som opereras med fotledsprotes bör centraliseras till ett fåtal 

centra i landet med krav på att alla ingår i vetenskapliga studier eller åtminstone i standardise-

rad uppföljning. 

 

 

4.9 Akut hälseneruptur 

Bakgrund 

Akillessenan (hälsenan) är människokroppens kraftigaste sena. Total hälseneruptur förekom-

mer främst bland medelålders män och uppstår ofta i samband med idrottsutövande. Speciellt 

riskfyllda sporter är badminton, fotboll och volleyboll, idrotter då senan belastas genom ex-

centriska kontraktioner i form av tvära vändningar och hopp. Incidensen varierar mellan olika 

länder i västvärlden mellan 5 och 36 per 100 000 invånare och data talar för att incidensen 
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ökar (Leppilahti 1996, Houshian 1998, Maffulli 1999). Man tror ökningen beror på ett ökat 

deltagande i, och intresse för, motionsidrott bland personer i medelåldern (Houshian 1998). 

 

Symtom 

Patienten erfar i skadeögonblicket en plötslig kraftig smäll och smärta. Därefter oförmåga att 

plantarflektera foten med kraft. Patienten misstänker själv rätt diagnos. Kan dock gå på benet 

med viss hälta och ofta utan nämnvärd smärta. 

 

Undersökningsfynd 

I akutskedet behövs i allmänhet ingen annan utredning än anamnes och klinisk undersökning 

för att ställa diagnos. Vanligen sitter rupturen cirka 3-4 cm ovan fästet på hälbenet. Diastas i 

hälsenan är typisk, liksom palpationsömhet, svaghet i plantarflexion samt oförmåga att stå på 

tå på skadad sida. Thompsons test är positivt (kompression av vadmuskulatur från sida till 

sida ger ingen plantarflexion av fot). Om patient söker i sent skede (veckor efter skada) kan 

ultraljudsundersökning och MRT vara till hjälp för att ställa diagnos. 

 

Behandling och resultat av behandling 

Behandling vid akut hälseneruptur är kontroversiell. I akutskedet finns flera olika behand-

lingsalternativ; operation, gips- eller ortosbehandling. Det finns även flera olika alternativa 

operationsmetoder; öppen kirurgi och perkutan sutur med olika metoder. Efter kirurgi re-

kommenderas vanligen gips eller ortosbehandling under lika lång tid som hos icke-opererade 

(8 veckor).  

 

De flesta studier som publiceras jämför olika kirurgiska metoder. Endast fem prospektiva 

randomiserade studier har jämfört operativ med konservativ behandling (Nistor 1981, Cetti 

och Christensen 1993, Thermann 1995, Majewski 2000, Möller 2001), alla med helt eller del-

vis olika konklusioner. I flera systematiska översiktsartiklar inkluderande alla studier från 

1959-2003 konstateras att operativ behandling har lägre risk för reruptur (2 procent) än kon-

servativ behandling (13 procent) men att risken för andra i många fall likvärdiga komplikatio-

ner, (sammanväxning sena-hud, känselbortfall och sårinfektioner) är större efter operation 

(Wills 1986, Cetti 1993, Lo 1997, Popovic 1999, Bhandari 2002, Kocher 2002, Wong 2002, 

Khan 2005). Baserat på för- och nackdelar ges en svag rekommendation för operativ behand-

ling av vissa (Bhandari 2002, Wong 2002) medan andra avstår från att rekommendera någon 

av behandlingarna (Khan 2005). I en Cochrane-analys av behandling vid akut hälseneruptur 
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konstaterar man att det finns vissa data som tyder på att perkutan sutur minskar risken för 

komplikationer jämfört med öppen kirurgi men man konstaterar samtidigt att baserat på de 

studier som finns kan man vare sig rekommendera typ av kirurgisk metod, typ av icke-

kirurgisk behandling eller kirurgi före icke-kirurgisk behandling (Khan 2005). 

 

Lovande resultat med ortosbehandling med samtidig funktionell träning har visats i flera stu-

dier (Saleh 1992, Eames 1997, McComis 1997, Roberts 2001, Petersen 2001). I en nyligen 

publicerad studie av icke-kirurgiskt behandlade akuta hälsenerupturer fann man endast 7 pro-

cent rerupturer (Ingvar 2005). Den låga rerupturrisken antogs bero på en noggrann patientin-

formation och rehabilitering av engagerad och kunnig sjukgymnast. Man drog slutsatsen att 

det vid en så låg risk för reruptur inte föreligger indikation för primär kirurgisk behandling 

och att andra mer kostnadseffektiva ingrepp bör prioriteras i tider med begränsade ekonomis-

ka resurser.  

 

Konklusioner 

Majoriteten av akuta hälsenerupturer kan behandlas konservativt med ortos- eller gipsbehand-

ling i områden med etablerade vårdprogram för patientinformation och rehabilitering. Opera-

tiv behandling bör sannolikt ges till dem som har äldre rupturer (>3-7 dagar), elitidrottare 

samt vid reruptur.  

 

 

4.10 Fotkirurgi vid reumatoid artrit  

Bakgrund 

Reumatoid artrit drabbar cirka 1.5 procent av befolkningen. Den är vanligare i högre åldrar 

men kan även drabba unga individer. Av de patienter som haft sjukdomen mer är 10 år har 85 

procent symptom från foten, och det är också symptomen från foten som oftast är det främsta 

hindret för patientens förmåga att förflytta sig. Det är också vanligare att reumatoid artrit de-

buterar i foten än i handen. Reumasjukdomen har två väsentliga karakteristika; antingen de-

strueras lederna med instabilitet och ofta grava felställningar som följd eller också blir lederna 

stela och orörliga. Det senare drabbar oftare yngre individer, men bägge ger nedsatt stödfunk-

tion och svårigheter att både stå och gå. Felställningar omöjliggör också vanligtvis möjlighe-

terna att kunna ha vanliga konfektionsskor och specialbyggda skor måste användas. 
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Symptom 

Oftast drabbade är tålederna och fotleden, men alla leder i foten kan drabbas. Ibland är det 

bara enstaka led, men ibland drabbas i stort sett fotens alla leder. Vanligt är att tårnas grund-

led blir instabil och tårna blir mer eller mindre felställda. I fotleden sker en destruktion av 

ledbrosket och så småningom benet vilket antingen ger instabilitet eller stelhet. Destruktionen 

av leden ger belastningssmärta och ibland vilovärk, vilka kan vara allt från lätt till helt invali-

diserande. Övriga leder i foten följer samma mönster men drabbas i mindre utsträckning.  

 

Behandling 

I början av sjukdomens förlopp kan inlägg och bandage i viss utsträckning hjälpa patienten, 

men när instabiliteten och felställningarna blivit för stora måste kirurgi tillgripas. 

Den kirurgiska behandlingen inriktas i första hand på korrektion av felställningarna och stabi-

lisering av instabila leder. Stabiliseringen av lederna innebär en steloperation av leden i ett 

optimalt läge. De enda stela leder man kan få rörliga på nytt är fotleden och stortåns grundled 

med hjälp av ledproteser.  

 

Resultat av behandling 

Resultaten av kirurgi är goda. Målet är att uppnå stabilitet och smärtfrihet i den sjuka leden 

och detta lyckas i stor utsträckning. Trots att således operationen ofta innebär en steloperation 

av leden innebär den normalställning och smärtfrihet man kan uppnå, en väsentligt bättre 

funktion av foten och bättrad gångförmåga. Den reumatiska sjukdomens progressiva förlopp 

gör dock att andra leder också senare kan involveras och fler operationer kan bli följden. 

 

Komplikationer 

Reumatiker har sämre immunförsvar och förlångsammad vävnads läkning, vilket innebär 

ökade risker för defekt läkning av benet och sårinfektion. Trots profylaktisk antibiotikabe-

handling och utsättning av immunosuppressiv behandling under operationsfasen är reumaki-

rurgi behäftad med ökade risker. Vinsterna med kirurgi är dock så stora att detta kan anses 

berättigat. 

 

Konklusion 

Reumatoid artrit är en progressiv, invalidiserande sjukdom som ofta drabbar foten. Kirurgi 

kan ge patienten en väsentlig bättrad livskvalitet och skapa förutsättning för individen att i 

högre grad klara sina egna behov. 
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4.11 Fotkirurgi vid diabetes 

Bakgrund 

Diabetes ökar snabbt i Sverige. Man räknar med en 50 procent ökning under den kommande 

10 års perioden. Den vanligaste och för samhället dyrbaraste senkomplikationen vid diabetes 

är fotproblem med sår, infektioner och cirkulationsrubbningar, vilket drabbar cirka 10 procent 

av patienterna. En stor del av den fotkirurgiska verksamheten är kopplad till diabetesfotpro-

blem. I många fall utgörs bedömningarna av akuta fall som kräver mycket snabb handlägg-

ning. Även de som inte opereras kräver täta återbesök med sårkontroller och omgipsningar, 

vilket i sin tur kräver att det är en intresserad fotkirurg som handhar dessa patienter. Förebyg-

gande arbete med sårbehandling både konservativt och kirurgisk minskar antalet amputationer 

och sårrecidiv, men kräver en utbyggd teamverksamhet för att vara effektiv. Hos vissa patien-

ter utvecklas fotfelställningar, s.k. Charcotfötter, som kan ge groteska felställningar med en 

ogynnsam belastning med uppkomst av mycket svårläkta sår. 

 

Symptom 

Sår hos diabetiker är lömska då de ofta sitter under foten och inte upptäcks av patienten pga 

att känseln är dålig. De kan då utvecklas till djupa sår, inte sällan med varansamligar, vilket 

kräver akutoperationer med omfattande friläggningar för att läka ut såren. Hos ungefär 1 pro-

cenr av diabetespatienterna utvecklas en Charcotfot där de första smygande symptomen i 

form av värmeökning och svullnad ofta kan misstolkas och innebära försening av adekvat 

behandling. Så småningom utvecklas en benurkalkning, frakturer och ledluxationer med fel-

ställningar som pga felaktig belastning i slutändan kan leda till infektion, kallbrand och ampu-

tation. 

 

Behandling 

Hos diabetiker med fotproblem kan kirurgisk behandling medföra att man slipper amputation 

och kan även i vissa fall vara livräddande. Behandlingen både av sår och av Charcotfelställ-

ningar är i första hand konservativ med sårvård för såren i kombination med gips, eller enbart 

gipsbehandling för Charcotfoten. Gipsbehandlingen hos Charcotpatienten sträcker sig från 

månader till ibland flera år, beroende på ätt sjukdomens mycket långvariga akutfas måste gå 

över innan gipsbehandlingen avslutas. 
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En Cochrane-analys av konservativ behandling av fotsår hos diabetiker visar dock dålig effekt 

av gips. Mer än 50 procent av såren recidiverar inom ett år efter avslutad konservativ behand-

ling. Även för Charcotfoten talar nya data för att en aggressiv kirurgi i början av sjukdomens 

förlopp minskar riskerna med sår och senare amputationer. Rekonstruktiv fotkirurgi som kor-

rigerar felställningar och minskar risken för sår pga ökat lokalt tryck under foten verkar därför 

vara ett behandlingsalternativ som kommer att öka i framtiden, med större chanser för utläk-

ning av en någorlunda normal fot som tillåter normal funktion. 

 

Resultat av behandlingen  

Trots en intensiv behandling både av vanliga diabetessår och av Charcotfoten finns fortsatt en 

påtaglig risk för amputation, även om frekvensen är i stadigt sjunkande med utveckling av 

bättre vård. Det är här viktigt att kunna erbjuda både snabbt och adekvat insatt vård, men ock-

så att kunna följa upp patienterna då diabetespatienternas fotproblem är livslånga och ökar 

med sjukdomens varaktighet 
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5 Indikationer för och prioritering vid fotkirurgi  
 

5.1 Indikationer  

Ett av våra uppdrag var att redovisa operationsindikationer för respektive sjukdomsgrupp och 

i samband med detta skulle prioritering av fotkirurgiska ingrepp belysas. Då foten- och fotle-

dens sjukdomspanorama omfattar en bred variation av skador och sjukdomar såsom artros, 

artrit, medfödda eller förvärvade felställningar, nervinklämningar, sår, infektioner, gangrän, 

sen- och ledbandsskador samt frakturer är det svårt att för varje enskild diagnos ange specifi-

ka indikationer för kirurgi. Man kan dock ange generella indikationer för alla fotkirurgiska 

ingrepp. Symptom av sjukdom eller felställning i fot eller fotled, då man har prövat konserva-

tiv behandling (inlägg, skor, ortos) utan tillräcklig effekt och där kirurgi med stor sannolikhet 

ger lindring utgör grundläggande krav för att utföra fotkirurgiska ingrepp. Indikationen stärks 

av oacceptabel daglig belastningssmärta, vilovärk och/eller funktionsinskränkning som på-

verkar dagliga fritidsaktiviteter och/eller arbetsförmåga (figur 4). Dessa indikationer är i prin-

cip samma som för andra ortopediska diagnoser såsom artros i höft- eller knäled. Vid diabe-

tesfotinfektion är operationsindikationen akut för att rädda foten och vid gangrän för att rädda 

liv. 

Indikation för elektiv kirurgi föreligger om fråga 1 och 2 samt någon av frågorna 3, 4 eller 5 besvaras 
med ja. 

1. Patienten har symptom av sjukdom, skada eller felställning i fot, där kirurgi 
med stor sannolikhet ger lindring? □ Ja □ Nej 

2. Patienten har prövat konservativ behandling (inlägg, skor, ortos) utan till-
räcklig effekt? □ Ja □ Nej 

3. Patienten upplever daglig oacceptabel belastningssmärta i foten? □ Ja □ Nej 

4. Patienten har vilovärk i foten efter ansträngning? □ Ja □ Nej 

5. Patienten har funktionsinskränkning i foten som påverkar ADL, arbetsför-
måga och/eller fritid? □ Ja □ Nej 

Figur 4. Indikationer för fotkirurgiska ingrepp. 

 

 

5.2 Prioritering 

Inom ortopedin har man ofta använt tre olika prioriteringsgrupper när indikation för elektiv 

kirurgi bedömts föreligga: hög prioritet (dubbel förtur), medelhög prioritet (förtur) samt opri-
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oriterad (ingen förtur). Väntetiden i de olika prioriteringsgrupperna har varierat beroende på 

lokala förhållanden och tillgängliga resurser. För den högsta prioritetsgruppen har angetts att 

väntetiden inte ska överstiga 2-4 veckor.  

 

Vid fotbesvär av sådan dignitet att operation är indicerad bör det finnas en tydlig och accepte-

rad prioritering. Prioritering av kirurgisk behandling av fotsjukdomar bör i första hand baseras 

på medicinska skäl (figur 5) Jakande svar på följande medicinska skäl bör enligt vår bedöm-

ning motivera högre prioritet; 1) risk för uppkomst av fotsår om operation fördröjs, 2) risk för 

mer komplicerat ingrepp om operation fördröjs samt 3) risk för progress av funktionsbortfall 

om operation fördröjs. Ju fler ja, och ju högre risk, desto högre prioritering. Det finns även 

icke-medicinska grunder för högre prioritering såsom risk för att man inte klarar eget boende 

om operation fördröjs, arbetshindrande besvär eller andra faktorer som motiverar hög priori-

tet. Elektiva fotkirurgiska ingrepp kan med beaktande av ovanstående i princip prioriteras 

enligt liknande modell som höft- och knäartroplastiker. 

 

Prioriteringsgrupp 1 (operation inom dagar till en månad) 

 Om operation fördröjs föreligger en klar risk för: 

• uppkomst av fotsår eller försämring av befintligt sår med risk för allvarlig sårprogress, in-

fektion eller amputation eller 

• ett mer komplicerat kirurgiskt ingrepp på grund av snabb sjukdomsprogress eller 

• försämring till annan funktionsklass med ökat hjälpbehov och försvårad rehabilitering  

Prioriteringsgrupp 2 (operation inom tre månader) 

 Om operation fördröjs föreligger en viss risk för: 

• uppkomst av fotsår eller försämring av befintligt sår eller 

• ett mer komplicerat kirurgiskt ingrepp på grund av snabb sjukdomsprogress eller 

• försämring till annan funktionsklass med ökat hjälpbehov och försvårad rehabilitering  

Prioriteringsgrupp 3 (operation kan av medicinska skäl vänta > 3 månader, men tid till operation bör 

anpassas till den tidsgräns som aktuell vårdgaranti anger) 

 Om operation fördröjs föreligger ingen risk för 

• uppkomst av fotsår eller försämring av befintligt sår eller 

• ett mer komplicerat kirurgiskt ingrepp på grund av snabb sjukdomsprogress eller 

• försämring till annan funktionsklass med ökat hjälpbehov och försvårad rehabilitering  

Figur 5. Prioriteringsmodell för fotkirurgiska ingrepp. 
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5.3 Bedömningsmall 

I 1992-års vårdgaranti (Socialstyrelsen 1991) angavs en 3 månaders gräns för prioritetsgrup-

perna med förtur. I praktiken visade det sig att denna gräns inte kunde hållas. I en irländsk 

studie (Kingston 2000) visade man att en väntelista baserad på sjukdomsspecifika poängsätt-

ningssystem (Harris Hip Score eller AKSS) är ett mer effektivt sätt att prioritera patienter. De 

patienter som var mest invalidiserade kom att opereras först. Systemet blev mer genomskåd-

ligt och patienter som av olika anledningar inte längre var aktuella för operation, försvann 

från väntelistan. Under senare år har detta synsätt anammats i bland annat i Kanada (Hadorn 

1997), Nya Zeeland (Noseworthy 2003) och i Finland (Social- och hälsovårdsministeriet 

2005) som har utvecklats olika poängsättningssystem för att bedöma och prioritera patienters 

vårdbehov.  

 

I likhet med NKOs uppdrag 2004 (NKO 2005) inom knä- och höftproteskirurgi, ryggkirurgi 

och menisk- och korsbandskirurgi fick också fotgruppen i uppdrag att utarbeta ett förslag till 

bedömningsmall att använda som stöd för prioritering av patienter. I dagsläget finns det inte 

några existerande bedömningsmallar för prioritering av kirurgisk behandling av fotsjukdomar. 

 

Smärtor, vilovärk och funktionsinskränkning i rörelseapparaten bör prioriteras lika oavsett 

lokalisation av besvär. Gemensamma eller likartade bedömningsmallar kan vara av värde, 

men de bedömningsmallar och prioriteringsmodeller som tagits fram för knä- och höftprotes-

kirurgi samt ryggkirurgi kan inte omedelbart överföras till fotkirurgiska förhållanden. Vi an-

ser att en så enkel mall som möjligt, som samtidigt ger en bra grund för prioritering både 

inom gruppen fotsjukdomar men även som jämförelse med i första hand andra ortopediska 

sjukdomar bör användas. 

 

Vårt förslag till bedömningsmall och prioriteringsmodell presenteras i bilaga 2. En test av 

mallen för indikation och prioritering av fotkirurgiska ingrepp är en viktig förutsättning för att 

kunna utvärdera om de utgör ett relevant underlag för bedömningen av angelägenhetsgraden 

på patientens problem och om det är möjligt att rent praktiskt använda formuläret.  

 

Vi anser vidare att det vore värdefullt att också använda EQ-5D inför och efter operation för 

att kunna jämföra livskvalitetsmått före och efter kirurgi samt för jämförelse med andra orto-

pediska och icke-ortopediska sjukdomar. 



 44 

Liksom ryggruppen har vi har haft ingående diskussioner om den eventuella nyttan av ”po-

ängsättningssystem” för fotsjukdomar och uppfattningen är att behovet av ett poängsättnings-

system för prioritering av patienter inte blir särdeles stort om den eftersträvade vårdgarantin 

på tre månader verkligen uppnås. Mycket talar dock för att så inte blir fallet, varför det finns 

ett behov att ta fram tydligare regler för prioritering av resurser både inom ortopedin men 

även mellan olika kirurgiska och medicinska discipliner där såväl indikationer för behandling 

som behandlingseffekt och kostnadsnytta tas hänsyn till. 

 

 

5.4 Remissmall  

I det tidigare uppdraget till NKO (NKO 2005) ingick att utvärdera de remissmallar för orto-

pediska problem som är under utarbetade inom e-remissprojektet på Landstingsförbundet6. 

Anledningen till detta deluppdrag var att det bör finnas överensstämmelse mellan remissmal-

larna och de indikationer som föreslås. Fotgruppens uppgift var att ta fram ett förslag på en 

remissmall som är kopplat till bedömningsmallen. Remissmallar är tänkta att användas som 

underlag för elektronisk remisshantering mellan primärvården och specialistsjukvården. En 

väl utvecklad remissmall kan innebära ett förbättrat beslutsstöd avseende vilka patienter som 

ska remitteras vidare för bedömning hos specialist. Fotgruppen har diskuterat värdet av e-

remisser och remissmallar och kommit fram till att den mångfald av sjukdomar och skador 

som ingår i den fotkirurgiska verksamheten dåligt lämpar sig för en detaljerad remissmall. 

Man kan dock rätt använt utnyttja e-remisserna som ett mer effektivt system för remisshanter-

ing och kommunikation mellan primärvård och specialistvård. Gruppen vill vidare betona att 

bedömning av operationsindikation måste göras av den opererande kirurgen och inte vare sig 

av andra ortopeder eller av inremitterande läkare baserat på en remiss-, indikations-, och/eller 

prioriteringsmall. Centrala väntelistor i olika landsting kan möjligtvis användas inför be-

sök/bedömning till opererande specialitet men inte till själva kirurgin.  

 

                                                
6

PTE-remissprojektet ingår som en del i ”Vårdgaranti 2005” och handlar om att skapa förutsättningar för ett mer enhetligt och 
effektivt informationsutbyte mellan primärvården och den specialiserade vården vid sjukhus.  
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6 Framtid och rekommendationer 
 

Antalet registrerade fotkirurgiska ingrepp är cirka 24 000 per år i Sverige. Underrapportering-

en är sannolikt stor, speciellt för dagkirurgiska ingrepp inom privat vård. För att kunna följa 

antalet utförda fotkirurgiska ingrepp nationellt är det av stor vikt att också privata vårdgivare 

rapporterar utförda åtgärder enligt ICD 10 till Socialstyrelsens patientregister.  

 

Behovet av fotkirurgisk verksamhet bedöms som relativt konstant de närmaste tio åren. Anta-

let ortopeder som i huvudsak sysslar med fotkirurgi i landet är relativt få och många av dessa 

kommer att gå i pension inom en tioårsperiod. Rekrytering och utbildning av nya ortopeder 

med fotkirurgisk kompetens bedöms därför som mycket väsentlig. Närhet till och samarbete 

med ortopedingenjörer och ortopedskomakare utgör en viktig del av verksamheten varför or-

topedtekniska verkstäder bör förekomma vid de enheter som har mer avancerad fotkirurgisk 

verksamhet. Då fotkirurgerna ofta också ansvarar för en betydande akut och halvakut verk-

samhet (trauma och diabetesfotproblem) är det nödvändigt med fotkirurgisk kompetens på 

samtliga akutsjukhus. Den fotkirurgiska verksamheten bör indelas i tre kategorier baserat på 

svårighetsgrad och kompetensstruktur: 

 

1. Rutinoperationer som kan utföras av ortopeder med allmän erfarenhet och bör kunna  

   handläggas vid alla ortopediska kliniker: 

− Nageloperationer 

− Måttligt uttalade deformiteter av enstaka tår begränsade till ett plan 

− Resektion av framträdande benpartier som orsakar mekaniska obehag 

− Ganglion,  

− Mortons neurom 

− Tarsaltunnelklyvning 

− Fotledsfrakturer 

− Sutur av akut total hälseneruptur 

− Extraktion av osteosyntesmaterial och externfixation 

 

2. Mindre vanliga operationer som kräver stor fotkirurgisk vana och bör handläggs vid enhe- 

   ter där ortopeder med särskilt intresse och ansvar för fotkirurgi tjänstgör: 

− Multipla tådeformiteter med uttalade, fixerade felställningar 

− Ingrepp vid artros i stortån 

− Ligamentrekonstruktioner 

− Behandling av tendinos och icke akut upptäckta senskador (peroneus, tibialis posterior, achilles) 

− Artrodes i bak- och mellanfot samt i fotled med måttlig felställning i ett plan 

− Hälosteotomier 
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− Behandling av broskskador i fotleden inklusive fotledsartroskopi 

− Akuta infektioner hos diabetiker 

 

3. Högspecialiserad vård som bör bedrivas enbart vid speciella kompetenscentra på universi- 

   tetssjukhusen; 

− Hammartår/klotår i kombination med adductus/abductus och luxation i mtp-led 

− Kongenitala tillstånd, t.ex coalitio eller resttillstånd efter tidigare behandlad klumpfot 

− Komplexa deformiteter (posttrauma, reumatoid artrit, diabetesosteoartropati, neurologiska sjukdomar) 

− Grav deformitet eller deformiteter samtidigt i flera olika plan i mellan/bakfot och fotled (plattfot, cavus, 
varus/valgus, equinus) 

− Fotledsproteser 

− Kroniska eller recidiverande sårproblem hos diabetiker  

− Operationer som kräver plastikkirurgisk kompetens 

− Iatrogena tillstånd: deformitet eller läkningsproblem som tillkommit eller kvarstår efter tidigare ingrepp 

− Trauma: dislocerade intraartikulära calcaneusfrakturer, talusfrakturer/luxationer samt dislokatio-
ner/frakturer i Lisfrancs led 

 

Vi rekommenderar vidare att universitetsklinikernas ansvarige fotkirurg tar ansvar för att de 

som sysslar enbart eller i huvudsak med fotkirurgi inom varje landsting gemensamt tar fram 

en handlingsplan innehållande behandlingsstrategier, riktlinjer för vilka ingrepp som ska cent-

raliseras inom regionen, rutiner för kvalitetssäkring och uppföljning av utförda åtgärder. 

Eventuella privata fotkirurgiska enheter i respektive region bör engageras i arbetet och ställas 

under samma krav. En nationell bedömningsmall och prioriteringsmodell vore av stort värde. 

Forskning bör bedrivas av och ledas från universitetsklinikerna med regionala, och i vissa fall 

nationella projekt, för att förbättra och stärka fotkirurgin i framtiden.  
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Bilaga 1 Åtgärdskoder för operationer på fotled och fot 
 
Åtgärdskod Förklaring Kommentar 

NHA Explorativa operationer på fotleder och fötter   

NHB Primära ledprotesoperationer i fotleder och fötter   

NHC Sekundära ledprotesoperationer i fotleder och fötter   

NHE Operationer på ledkapslar och ledband i fotleder och fötter   

NHF Operationer på ledhinnor och ledytor i fotleder och fötter   

NHG Excisioner, rekonstruktioner och artrodeser av fotleder och fötter   

NHH Diverse operationer på fotleder och fötter   

NHJ Frakturkirurgi på fotleder och fötter Akut åtgärd 

NHK Operationer på ben i fotleder och fötter   

NHL Operationer på muskler och senor av fotleder och fötter   

NHM Operationer på fascior, senskidor och bursor i fotleder och fötter   

NHN Transplantationer till fotleder och fötter   

NHP Replantationer och autotransplantationer i fotleder och fötter   

NHQ Amputationer och relaterade operationer på fotleder och fötter Akut åtgärd 

NHR Operationer för tumör i fotleder och fötter   

NHS Operationer vid infektion i fotleder och fötter Akut åtgärd 

NHT Diverse operationer på fotleder och fötter   

NHU Extraktion av implantat och externt fixationsmaterial från fotleder och fötter   

NHW Reoperationer på fotleder och fötter   

 



 

Bilaga 2 Bedömningsmall med tillhörande prioriteringsmodell 
 

 
Bedömningsmall för patienter med fotbesvär (sid. 1 av 2) 

Patientuppgifter 

Namn______________________________       Personnummer_______________________________ 

□ Man □ Kvinna 

□ Vänster fot □ Höger fot 

Datum________________ Diagnoskod_______________ Åtgärdskod______________ 

 
Indikation för elektiv kirurgi föreligger om fråga 1 och 2 samt någon av frågorna 3, 4 eller 5 
besvaras med ja. 

1. Patienten har symptom av sjukdom, skada eller felställning i fot, där kirurgi 
med stor sannolikhet ger lindring? □ Ja □ Nej 

2. Patienten har prövat konservativ behandling (inlägg, skor, ortos) utan till-
räcklig effekt? □ Ja □ Nej 

3. Patienten upplever daglig oacceptabel belastningssmärta i foten? □ Ja □ Nej 

4. Patienten har vilovärk i foten efter ansträngning? □ Ja □ Nej 

5. Patienten har funktionsinskränkning i foten som påverkar ADL, arbetsför-
måga och/eller fritid? □ Ja □ Nej 

 
Om indikation för operation föreligger, gå vidare och fyll i prioriteringsdelen av mallen. 
 
Prioritering inför operation, se prioriteringsmodell (vg vänd) för tolkning av svaren. 

 Medicinsk prioritering 
Klar Viss Ingen 

1. Risk för uppkomst av fotsår om operation fördröjs? □  □  □  

2. Risk för mer komplicerat ingrepp om operation fördröjs? □  □  □  

3. Risk för progress av funktionsbortfall om operation fördröjs? □  □  □  

Icke-medicinska grunder för högre prioritering 

4. Risk för att man inte klarar eget boende om operation fördröjs, arbetshind-
rande besvär eller andra faktorer som motiverar hög prioritet, ange 
vad________________________________________________ 

□  □  □  

 

 1 2 3 

Prioriteringsgrupp □  □  □  
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fortsättning bilaga 2 
 

Prioriteringsmodell för patienter med fotbesvär (sid. 2 av 2) 

Prioriteringsgrupp 1 (operation inom dagar till en månad) 

 Om operation fördröjs föreligger en klar risk för: 

• uppkomst av fotsår eller försämring av befintligt sår med risk för allvarlig sårprogress, in-

fektion eller amputation eller 

• ett mer komplicerat kirurgiskt ingrepp på grund av snabb sjukdomsprogress eller 

• försämring till annan funktionsklass med ökat hjälpbehov och försvårad rehabilitering  

Prioriteringsgrupp 2 (operation inom tre månader) 

 Om operation fördröjs föreligger en viss risk för: 

• uppkomst av fotsår eller försämring av befintligt sår eller 

• ett mer komplicerat kirurgiskt ingrepp på grund av snabb sjukdomsprogress eller 

• försämring till annan funktionsklass med ökat hjälpbehov och försvårad rehabilitering  

Prioriteringsgrupp 3 (operation kan av medicinska skäl vänta > 3 månader, men tid till operation bör 

anpassas till den tidsgräns som aktuell vårdgaranti anger) 

 Om operation fördröjs föreligger ingen risk för 

• uppkomst av fotsår eller försämring av befintligt sår eller 

• ett mer komplicerat kirurgiskt ingrepp på grund av snabb sjukdomsprogress eller 

• försämring till annan funktionsklass med ökat hjälpbehov och försvårad rehabilitering  

 


