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Indledning. 
 
 
Baggrund:  
Der opstår årligt i Danmark over 5.000 ledbåndsskader i knæet, fortrinsvis hos unge og 
yngre. Nogle af disse skader er banale, andre er svært invaliderende, nogle kræver akut 
kirurgisk behandling, andre heler op af sig selv mens en stor del giver så mange gener, at 
de kræver sekundær rekonstruktion.  
 
De diagnostiske og behandlingsmæssige muligheder i forbindelse med ligamentskader i 
knæet er utallige, og det kliniske forløb praktiseres meget forskelligt rundt om i Danmark. 
Dette er uhensigtsmæssigt, dels fordi patienterne får uens behandling, og dels fordi det 
således er umuligt at sammenligne behandlingsresultater fra forskellige afdelinger. 
 
I mange tilfælde er det let at diagnostisere enkeltligamentskader, hvorimod det kan være 
vanskeligt klinisk at udelukke mere omfattende skader, men hvordan skal man 
tilrettelægge sin udredning uden at skyde over målet, samtidigt med at man med stor 
sandsynlighed diagnosticerer de alvorlige skader ?  
 
Behandlingen af akutte ligamentskader har i de seneste årtier ændret sig i retning af 
bandagering og hurtig aktivering af de fleste skader, og akut operativ behandling af mere 
omfattende skader, men strategierne er ofte tilrettelagt efter lokale traditioner og 
muligheder, og der er betydelig variation i, hvorledes disse skader behandles. 
Indikationerne for rekonstruktion af kroniske skader varierer ligeledes betydeligt, lige fra at 
rekonstruktion planlægges i det øjeblik man diagnosticerer en forreste korsbåndsskade, til 
at rekonstruktion kun kan komme på tale hvis der er tydelige instabilitetsgener på trods af 
et intensivt optræningsprogram. Rehabiliteringens plads, både i forbindelse med de akutte 
skader og efter operativ behandling senere, er i væsentlig grad styret af lokale traditioner. 
 
 
Arbejdsgruppe og kommissorium: 
 
Dansk Selskab for Artroskopisk Kirurgi og Sportstraumatologi (SAKS) rettede i 2002 
henvendelse til Dansk Ortopædkirurgisk Selskab (DOS) med forslag om, at der 
udarbejdes et referenceprogram for udredning og behandling af ligamentskader i knæet. 
Formålet skulle være, at man efter en grundig litteraturgennemgang kunne opnå en 
konsensus om, hvorledes man bedst og mest effektivt diagnosticerer og behandler 
ligamentskader i knæet, med henblik på praktisk anvendelse i den daglige klinik. DOS 
bestyrelse fandt emnet velegnet til et referenceprogram, og der blev nedsat en 
arbejdsgruppe med følgende kommissorium: 
 
Gruppens kommissorium er at udarbejde et evidensbaseret referenceprogram for 
udredningen af ledbåndsskader i knæleddet. For hver af programmets emner skal 
foretages en vurdering af evidensen bag de anførte anbefalinger. Programmet skal 
omfatte: 
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Diagnosticeringen af akutte skader. Værdien af og mindstekravene til anamnese og klinisk 
undersøgelse. Anvendelsen af røntgen, MR-scanning, andre billeddiagnostiske 
undersøgelser samt indikationen for knæpunktur. Udredningen af kroniske skader, 
herunder anvendelsen af kliniske og billeddiagnostiske undersøgelser. 
 
Indikationsområderne for akut behandling, herunder bandagering og operation. Valg af 
behandlingsmetode og -længde. 
 
Rehabilitering efter akutte skader. Værdien af fysioterapi og stabiliserende bandager. 
 
Senfølger efter ledbåndsskade. Risikoen for fornyede skader i knæet. Rekommendationer 
vedrørende fremtidige aktiviteter. Profylakse mod fornyede skader. 
 
Ligamentrekonstruktion: Indikationsområderne for ligamentrekonstruktion. Fordele og 
ulemper ved rekonstruktion. Timing af operationen i relation til knæets tilstand. Valg af 
graft og fiksationsmetode. Valg af operationsform. Postoperativ smerte- og kryoterapi. 
Rehabilitering efter ligamentrekonstruktion, herunder værdien af fysioterapi og 
stabiliserende bandager. Tilbagevenden til aktiviteter. Senfølger efter 
ligamentrekonstruktion. 
 
Kvalitetssikring. Mindstekrav til dokumentation af knæets tilstand. Knæscore-systemer. 
Central registrering. 
 
Arbejdet blev udført med reference til DOS af en gruppe med følgende sammensætning: 
 
Michael Krogsgaard (formand), Bent Wulff Jakobsen, Poul Tordrup, Michael Kjær, Peter 
Magnusson og Michael Nielsen. 
 
 
Metode: 
 
Arbejdsgruppen har fulgt den vejledning, som DOS har vedtaget for udarbejdelsen af 
referenceprogrammer. Inden for de enkelte emner er der foretaget bred litteratursøgning. 
Relevante artikler er blevet gennemlæst og kvalitetsvurderet (jvnf. tabel 1) og 
efterfølgende drøftet i hele gruppen. På baggrund heraf har gruppen udarbejdet 
anbefalingerne. Anbefalingerne (skrevet med fede typer) er gradueret A, B, C eller D 
svarende til den videnskabelige styrke, der efter arbejdsgruppens opfattelse ligger til grund 
for anbefalingen. Umiddelbart under anbefalingerne er med normale typer anført 
resultaterne af de undersøgelser, som arbejdsgruppen betragter som vigtigst for emnet, og 
et repræsentativt udsnit af videnskabelige artikler er opført i tabelform. Slutteligt er for 
hvert emne en referenceliste. 
 
 
Publikationstype Evidens Styrke 
Metaanalyse, systematisk oversigt 
Randomiseret, kontrolleret studie (RCT) 

Ia 
Ib 

A 

Kontrolleret, ikke-randomiseret studie 
Kohorteundersøgelse 

IIa 
 

B 

Side 5 af 132 



Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode) Iib 
Casekontrolundersøgelse 
Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode) 
Beslutningsanalyse 
Deskriptiv undersøgelse 

III C 

Mindre serier, oversigtsartikel 
Ekspertvurdering, ledende artikel 

IV D 

Tabel 1. Opdelingen af publicerede artikler efter art og disse evidens og styrke. 
 
 
Begrænsninger: 
 
Graderingen af anbefalingerne i A, B, C og D er ikke udtryk for vigtigheden af den enkelte 
anbefaling, men alene på den videnskabelige evidens, der ligger bag anbefalingen. 
 
Referenceprogrammet er en vejledning for den enkelte kliniker om, hvorledes man kan 
diagnosticere og behandle ligamentskader i knæet, men i den konkrete situation er det 
naturligvis klinikerens ansvar at vurdere, hvorledes den aktuelle patient bedst udredes og 
behandles. 
 
Der er ikke aftalt nogen udløbsdato for referenceprogrammet. Arbejdsgruppen vil 
bestræbe sig på at justere den elektroniske udgave (som er tilgængelig på 
www.ortopaedi.dk og www.saks.nu), hvis der sker vigtige ændringer i baggrunden for 
anbefalingerne. 
 
  
Vedtagelse: 
 
Gruppen fremlagde sit forslag til referenceprogram ved en høring til DOS mødet i 
København 22. oktober 2004, og programmet blev godkendt efter tilretning på 
generalforsamlingen i DOS maj 2005. 
 
 
Michael Krogsgaard, Bent Wulff Jakobsen, Poul Tordrup, Michael Kjær, Peter Magnusson 
og Michael Nielsen. 
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Diagnostik af ligamentskader i knæet 
 
Diagnosen stilles på baggrund af sygehistorien (anamnese og symptomer), kliniske fund 
(generelle og specifikke håndgreb/tests), kliniske undersøgelser (laksitetsmåling) og evt. 
billeddiagnostiske undersøgelser (røntgen, MRI, CT-scanning, ultralyd, stress røntgen). 
 
 
Anamnese og symptomer  
 
D: Der bør foreligge en sygehistorie, omfattende oplysninger om traumet, 
beskrivelse af den fysiske påvirkning af knæet, de umiddelbare og efterfølgende 
symptomer, diagnostiske og behandlingsmæssige tiltag samt de nuværende 
symptomer.  
 
D: Der foreligger ingen undersøgelser om reproducerbarheden af de anamnestiske og 
subjektive oplysninger. 
 
D: Der foreligger ingen undersøgelser af, hvilken betydning anamnese og symptomer har 
for at stille diagnosen. Smæld i knæet ved traumet rapporteres hyppigt hos personer med 
akut ACL ruptur. Det er almindeligt antaget, at oplysning om et rotations- eller 
hyperekstensionstraume, som har medført, at det var umuligt at fortsætte den 
igangværende aktivitet, i sig selv giver stærk mistanke om en læsion af forreste korsbånd. 
 
B: Diagnosen ACL ruptur kan stilles korrekt hos 99 % med en knæskade ved besvarelse 
af 142 spørgsmål af prædiktiv værdi, og hos 78 % ved besvarelse af 30 spørgsmål. 
 
 
Evidens tabel 1-1. Værdien af anamnese og symptomer ved ligamentskader. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Richter J 
Unfallchirurg 
1996 

Prospektivt 
kohorte studie 

IIb  Validere 
diagnosticering af 
ACL rupturer 

74 patienter 
med akut 
knæskade 

Anamnese, Lachman, 
forreste skuffetest, Pivot 
shift test og 
ultralydsundersøgelse. 
Patologien verificeret ved 
artroskopi/artrotomi 

75 % af 58 patienter med 
ACL-ruptur havde oplevet et 
smæld i knæet ved traumet. 

Johnson LL 
Arthroscopy 
1996 

CCT IIb Vurdere om 
diagnosen ACL 
ruptur kan stilles 
ud fra 
anamnesen alene

129 kvinder 
opereret for 
ACL ruptur. 
100 kvinder 
med normale 
knæ 

Den kirurgiske database 
analyseret for at finde 
spørgsmål af prædiktiv 
værdi i den ene halvdel af 
materialet. Disse 
spørgsmål blev appliceret 
på den anden halvdel af 
databasen 

142 spørgsmål blev 
identificeret som prædiktive. 
128 af 129 ACL rupturer 
kunne diagnosticeres. Hvis 
der alene blev anvendt de 
30 mest prædiktive 
spørgsmål kunne 101 af 
129 diagnosticeres. 

 
 
Kliniske fund  
 
C: Klinisk undersøgelse for ledbåndsstabilitet i knæet skal omfatte test for 
sidestabilitet, korsbåndsstabilitet og rotationsstabilitet og bør altid sammenlignes 
med det modsidige knæ. 
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C: Klinisk undersøgelse af sidestabiliteten skal udføres på såvel strakt som 30o 
flekteret knæ, både medialt og lateralt. 
 
A: Klinisk undersøgelse for forreste korsbåndsstabilitet skal omfatte Lachmans test, 
skuffetest og i ikke-akutte tilfælde desuden pivot-shift test.  
 
B: Lachmans test skal udføres med undersøgerens hånd højt på tibia, tæt ved 
ledlinien. 
 
A: Klinisk undersøgelse for bageste korsbåndsinstabilitet skal omfatte bageste 
skuffetest og posteriort sag sign (step off test). 
 
B: Klinisk undersøgelse for rotations stabilitet skal omfatte måling af maksimal 
udad- og indad-rotation på 30o og 90o flekteret knæ (undersøges bedst med 
patienten på maven). 
 
C: Hvis stabilitetstest af knæet ikke kan gennemføres, f. eks. som følge af smerter, 
skal patienten genundersøges. 
 
D: I forbindelse med operation skal stabilitets-undersøgelsen gentages, når 
patienten er bedøvet. 
 
C: På meget store patienter skal resultatet af den alm. Lachman test tages med 
forbehold. 
 
B: Lachman testen har høj sensitivitet og specificitet for ACL-ruptur, både uden og under 
bedøvelse. Forreste skuffetest og Pivot shift test har lavere sensitivitet og specificitet, især 
når patienten ikke er bedøvet. 
 
B: Undersøgere, som udfører Lachmans test med den ene hånd højt på tibia tæt ved 
ledlinien, vurderer oftere løshedsgraden i overensstemmelse med KT-1000 måling end 
undersøgere, der holder længere nede på tibia. 
 
B: For undersøgere med små hænder er forreste skuffetest og modifikationer af Lachmans 
test mere sikker ved undersøgelse af store patienter end alm. Lachman test. 
 
 
Evidens tabel 1-2. Værdien af undersøgelse for sideløshed. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
McClure PW 
Phys Ther 
1989 

CCT IIa Observatørvariati
onen ved valgus 
stress test 

50 pt med 
unilaterale 
knæproblem
er 

3 fysioterapeuter 
undersøgte alle pt med 
valgus stress test på 
strakt og 30 grader 
flekteret knæ 

Interobservatør reliability 
0,6 (68 % 
overensstemmelse mellem 
observatører) ved strakt 
knæ og 0,16 (56 % 
overensstemmelse) ved 30 
grader flexion. 

Yao L 
Skeletal 
Radiol 1994 

CCT IIa Sammenligning 
af MRI og valgus 
stress test til 
diagnosticering af 
MCL skade 

63 patienter Alle pt graderet klinisk i 
normalt knæ og MCL 
skade grad 1-3, samt fik 
foretaget MR med 1.5 
Tesla apparat 

Totale accuracy med 
gradering i grad 0-3 for MR i 
forhold til klinisk test var 65 
%. Accuracy for 
forandringer i MCL uanset 
grad var 87 % 

Rasenberg CCT IIa Sammenligning 21 patienter  Alle patienter blev testet Kappa = 0,83. Der fandtes 
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EIJ 
Eur J Radiol 
1995 

af varus-valgus 
laxitetsmåler med 
MR 

mistænkt for 
MCL læsion 

med laxitetsmåleren 
(grad 1-3) og fik lavet 
MRI (grad 1-3) 

således god 
overensstemmelse 

Harilainen A 
Ann Chir 
Gynaecol 
1987 

CCT IIa Validere kliniske 
tests for 
ligamentskade I 
knæet før og 
under bedøvelse 

350 
konsekutive 
pt med akut 
knætraume.  

Alle undersøgt før og 
under bedøvelse med 
sideløshed, m. v 

Valgus instabilitet: 62 (F) før 
og 67 (U) under bedøvelse. 
 

Rubinstein RA 
Jr 
Am J Sports 
Med 1994 

CCT IIa Validere den 
kliniske 
diagnosticering af 
PCL insufficiens 

18 pt med 19 
PCL 
læsioner, 9 
pt med 9 
ACL 
læsioner og 
12 normale 
personer 

Undersøgt af 
ortopædkirurger, bl. a. 
med bageste skuffetest 

I 81 % af tilfældene var der 
overensstemmelse mellem 
undersøgerne om graden. 
Bageste skuffetest med 
palpation af tibia step off var 
den mest akkurate test. 

Harilainen A 
Ann Chir 
Gynaecol 
1987 

Prospektivt 
kohorte studie 

IIb Validiteten af 
valgus stress test 

72 pt med 
MCL læsion 

Alle us med valgus stress 
test (20 grader flekteret 
knæ) og artroskopi (gold 
standard) 

Sensitivitet 86 % 

Gavin GJ 
Can Assoc 
Radiol J 1993 

Retrospektivt 
kohorte studie 

III Validitet af valgus 
stress test 

23 pt 
opereret for 
MCL læsion 

Valgus stress test 
(uspecificeret flexion) før 
eller under operation og 
operative fund 

Sensitivitet 96 % 

 
 
Evidens tabel 1-3. Værdien af undersøgelse for løshed af forreste korsbånd. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Solomon DH 
JAMA24 2001 

Metaanalyse Ia Diagnostik af 
ligamentskader 
ved kliniske tests 
vs artrotomi, 
artroskopi eller 
MR 

3 CCT med 
uspecifik us. 
(alle med 
specificitetsv
urdering) 
12 CCT med 
Lachman, 
forreste 
skuffe 
og/eller Pivot 
shift (3 med 
specificitetsv
urdering) 

Sammenligning af 
testresultat med 
artrotomi- eller artroskopi-
fund 

Uspecificeret us: sensitivitet 
82 %, specificitet 94 %, LR 
for positivt resultat 25,0 og 
for negativt resultat 0,04. 
Lachman : sensitivitet 84 % 
(SD 15 %), specificitet 100 
% (1 studie), LR for positivt 
resultat 42,0 og for negativt 
0,1 (1 studie). 
Forreste skuffetest: 
sensitivitet 62 % (SD 23 %), 
specificitet 67 % (SD 42 %), 
LR for positivt resultat 3,8 
og for negativt 0,30 (3 
studier). 
Pivot shift: sensitivitet 38 % 
(SD 28 %). Specificitet ikke 
målt. 

Scholten 
RJPM 
J Fam Pract 
2003 

Metaanalyse Ia  Diagnostik af  
ACL skader ved 
kliniske tests vs 
artrotomi, 
artroskopi eller 
MR 

17 CCT. 
Ingen 
blindede 
studier 

Sammenligning af 
testresultat med artrotomi 
eller artroskopi-fund 

Lachmans test: sensitivitet 
0,86 (95 % CI: 0,76-0,92), 
specificitet 0,91 (0,79-0,96). 
Forreste skuffetest: 0,62 
(0,42-0,78), specificitet 0,88 
(0,83-0,92). 
Pivot shift test: sensitivitet: 
0,18-0,48 (range), 
specificitet: 0,97-0,99 
(range) 

Lintner DM 
Am J Sports 
Med 1995 

CCT IIa Partiel 
(anteromediale 
bundt) og total 
overskæring af 
ACL 

8 kadaver 
knæ 

Lachman test, skuffetest, 
Pivot shift test og måling 
med KT1000 før, efter 
partiel overskæring og 
efter total overskæring af 
ACL 

Hverken ved kliniske tests 
eller med KT-1000 kunne 
konstateres forskel i 
løsheden mellem intakt og 
partielt overskåret ACL, 
men signifikant forskel til 
totalt overskåret ACL 

Duggan NP 
Austr J 
Physiother 
1991 

CCT IIa Sammenligning 
af udfaldet af 
Lachmans test 
blandt 
fysioterapeuter 

16 personer, 
heraf 14 med 
ACL patologi 

8 fysioterapeuter 
undersøgte alle personer 
med Lachman test og 
kvantiterede resultatet på 
VAS skala. 
Knæene blev testet af en 
anden observatør med 

Interobservatør 
overensstemmelsen for 
translationen var lav 
ligesom for indikationen +/- 
positiv Lachmans test. 
Moderat korrelation mellem 
VAS tal og instrumenteret 
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knælaxitetsmåler. laxitet.  
Hurley WL 
J Athl Train 
2003 

CCT IIa Undersøge 
hvordan teknik 
påvirker udfaldet 
af Lachmans test 

12 test 
personer, 
heraf 4 med 
normale 
knæ, resten 
med ACL 
løshed. 
Undersøgere
: 22 
certificerede 
atletik 
trænere 

Alle undersøgere udførte 
Lachmans test på alle 
knæ. Der blev ved video 
lavet analyse af 
teknikken. Den vurderede 
grad af Lachman løshed 
(0-3) blev sammenholdt 
med forud fastlagte KT-
1000 værdier for hvert 
knæ. 

Teknik A: der holdes højt på 
tibia, lige under ledlinien. 
Teknik B: der holdes 
længere nede på tibia. 
Undersøgere der brugte 
teknik A vurderede 
signifikant hyppigere løshed 
i overensstemmelse med 
KT-1000 målingerne end 
undersøgere med teknik B 

Cooperman 
JM 
Phys Ther 
1990 

CCT IIa Validere 
Lachmans test 
blandt forskellige 
undersøgere 

32 pt med 
knæproblem
er, hvoraf 13 
havde ACL 
ruptur. 
Undersøgt af 
2 
fysioterapeut
er og 2 
ortopædkirur
ger 

Alle pt us af alle 
undersøgere 

Intratester kappa for +/- var 
0,44 for fysioterapeuter og 
0,60 for ortopædkirurger og 
0,51 for alle. 
Intertester Kappa var 0,69 
for fysioterapeuter, 061 for 
ortopædkirurger og 0,42 for 
alle. 
Positiv prediktiv værdi: 47 
%, negativ prædiktiv værdi: 
70 % 

Dahlstedt LJ 
Acta Orthop 
Scand 1989 

CCT IIb Måle validiteten 
af Pivot shift 
undersøgelse 

41 
konsekutive 
pt med 
hæmarthron 

Alle us med Pivot shift 
test og artroskopi 

Sensitivitet af Pivot shift 37 
% 

Gurtler RA 
Clin Orthop 
1987 

CCT IIb Måle validiteten 
af Lachmans test 

75 
konsekutive 
pt med ACL 
ruptur 

Alle us med Lachman 
test og artroskopi 

Sensitivitet af Lachman 100 
% 

Hardaker WT 
Jr 
South Med J 
1990 

CCT IIb Måle validiteten 
af Lachman test, 
forreste skuffetest 
og Pivot shift test 

101 
konsekutive 
akutte 
patienter 
med 
hæmarthron 

Alle 3 us foretaget samt 
artroskopi 

Sensitivitet af Lachman: 74 
%, forreste skuffetest: 18 % 
og Pivot shift: 29 % 

Lee JK 
Radiology 
1988 

CCT IIb Måle validiteten 
af Lachman test 
og forreste 
skuffetest 

41 ikke-
konsekutive 
ACL-
insufficiente 

Alle us med Lachman og 
forreste skuffe test samt 
artroskopi og MR 

Sensitivitet Lachman: 89 %, 
skuffetest: 78 %. 
Specificitet Lachman og 
skuffetest: begge 100 % 

Liu SH 
J Bone Joint 
Surg 1995 

Kohortestudie IIb Måle validiteten 
af Lachman test, 
forreste skuffetest 
og Pivot shift 

38 ikke-
konsekutive 
pt med kendt 
ACL-ruptur 

Alle us med de 3 tests og 
artroskopi 

Sensitivitet Lachman: 72 %, 
skuffetest: 63 % og Pivot 
shift: 95 % 

Liu SH 
J Bone Joint 
Surg 1995 

Klinisk kohorte 
studie 

IIb Sammenligning 
af Lachman, 
forreste 
skuffetest, Pivot 
shift test, KT-
1000 og MRI 

38 patienter 
med 
artroskopi 
verificeret 
komplet 
ACL-ruptur 

En undersøger 
gennemførte alle tests. 
 

Sensitivitet KT-1000 (3 mm 
forskel rask-syg) 97 % og (2 
mm) 100 %, Lachman 95 
%, MR (komplet ruptur) 82 
%. 

Anderson AF 
Am J Knee 
Surg 2000 

Klinisk kohorte 
studie 

IIb Sammenligning 
af Lachman, 
forskellige typer 
Pivot shift tests 
og KT-1000 

100 patienter 
med 
unilateral, 
komplet 
ACL-ruptur – 
artroskopi 
verificeret 

Patienterne undersøgt 1 
gang 

Drawer-type Pivot shift tests 
var mere sensitive end 
andre Pivot test typer til 
diagnosen ACL-ruptur. 
Graden af Pivot (0-III) 
korrelerede bedst med 
graden af Lachman og 
løshed ved KT-1000 ved 
Slocum Pivot og flexion-
rotation-drawer tests 

Donaldson 
WF3rd 
Am J Sports 
Med 1985 

Klinisk studie IIb Sammenligning 
af Lachman, 
forreste skuffetest 
og Pivot test før 
og under 
bedøvelse 

39 patienter, 
som ved 
efterfølgende 
artroskopi fik 
diagnosticere
t ACL ruptur 

Patienterne undersøgt +/- 
bedøvelse 

Uden bedøvelse: 
Lachman positiv hos 99 %, 
forreste skuffe 70 % og 
Pivot shift 35 %. 
Under bedøvelse: 
Lachman positiv hos 100 %, 
forreste skuffe 91 %, Pivot 
shift 98 %  

Mitsou A 
Injury 1988 

Klinisk studie IIb Sammenligning 
af Lachman og 

144 patienter 
med ACL-

Patienterne undersøgt 1 
gang 

Akutte skader: Lachman 
bedre end forreste 
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skuffetest ruptur skuffetest. 
Kroniske skader: Lachman 
og skuffetest lige gode. 

Harilainen A 
Ann Chir 
Gynaecol 
1987 

CCT IIb Validere kliniske 
tests for 
ligamentskade I 
knæet før og 
under 
bedøvedlse 

350 
konsekutive 
pt med akut 
knætraume. 
Ved 
operation 
blev fundet 
79 ACL og 9 
PCL rupturer 

Alle undersøgt før og 
under bedøvelse med 
sideløshed, Lachman, 
forreste skuffetest, Pivot 
shift, bageste skuffetest, 
anteromedial, 
anterolateral, 
posteromedial og 
posterolateral 
rotationsstabilitet 

Valgus instabilitet: 62 (F) før 
og 67 (U) under bedøvelse. 
Forreste skuffetest: 55 (F) 
og 110 (U). 
Lachman: 66 (F) og 126 
(U). 
Pivot shift: 13 (F) og 87 (U). 
Bageste skuffetest: 3 (F) og  
9 (U). 
ACL rupturer havde positiv 
Lachman i 48 % (F) og 96 
% (U). 
PCL rupturer havde positiv 
bageste skuffe i 3 (F) og 9 
(U). 

Richter J 
Unfallchirurg 
1996 

CCT IIb Validering af 
ultralydsscanning
, Lachman og 
radiologisk 
Lachman ved 
mistænkt ACL-
ruptut 

58 patienter 
med 
knætraume 
inden for 30 
dage 

Undersøgt med 
Lachman, radiologisk 
Lachman og manuel 
ultralydsscanning. 
Resultatet 
sammemnholdt med 
artroskopi (38 total ruptut 
ACL, 9 partiel ACL 
ruptur) 

Ultralyd: sensitivitet 85 %, 
specificitet 91 %, positiv 
prediktiv værdi (PPV) 98 %. 
Lachman: sensitivitet 92 %, 
specificitet 56 %, PPV 89 % 
Radiologisk Lachman test: 
sensitivitet 53 %, specificitet 
86 %, PPV 95 % 

Kim SJ 
Clin Orthop 
1995 

Kohorte studie IIb Validere tests for 
ACL løshed 

147 patienter 
med 
artroskopi 
verificeret 
kronisk ACL-
ruptur 

Alle us under anæstesi 
umiddelbart præoperrativt 

Positive tests: 
Lachman 98,6 %, forreste 
skuffetest 79,6 %, Pivot shift 
test 89,8 % 

Draper DO 
J Orthop 
Sports Phys 
Ther 1995 

Klinisk studie III Validere 
Lachman, 
forreste skuffetest 
og alternate 
Lachman test i 
relation til 
størrelsen af 
patientens knæ 
og 
undersøgerens 
hænder 

74 patienter 
med 
unilateral 
ACL-ruptur 

En observatør med små 
hænder (spændvidde 21 
cm) udførte de tre 
kliniske tests på begge 
knæ og udpegede hvilket 
knæ, der var løsest. En 
anden udførte KT-1000 
måling. 

Hos patienter med 
lårstørrelse > 43 cm var 
alternate Lachman korrekt 
hos 78 %, forreste 
skuffetest hos 59 % og alm 
Lachman hos 28 %. 

Noyes FR 
Am J Sports 
Med 1991 

Biomekanisk 
eksperimentelt 

III Sammenligning 
af udfaldet ved 
Pivot shift test 
udført af 
forskellige 
undersøgere 

Et 
kadaverknæ 
med 
overskåret 
ACL og 
overskåret 
superficielle 
MCL. 11 
erfarne 
undersøgere 

Alle undersøgere lavede 
sin Pivot shift test. Alle 6 
bevægeretninger i femur 
og tibia blev målt under 
proceduren 

Den laterale subluxation af 
tibia varierede fra 14 til 19,8 
mm og den mediale 
subluxation fra 6 til 16,9 mm 
mellem de enkelte 
undersøgere, afhængig af 
teknik 

Sandberg R 
Arch Orthop 
Trauma Surg 
1986 

Kohortestudie, 
retrospektivt 

III Måle validiteten 
af klinisk us hos 
patienter med 
ACL ruptur 

182 pt med 
ACL ruptur 
ved 
operation.  

Hos alle forelå oplysning 
om Lachman test, 
forreste skuffetest, Pivot 
shift og sidestabilitetstest 
før operation og under 
anæstesi 

Lachman og skuffetest var 
kun positiv hos halvdelen, 
men accuracy blev 
forbedret med pt bedøvet. 
Pivot shift var udelukkende 
anvendelig under 
bedøvelse. Der var god 
overensstemmelse ved 
sidestabilitetstests, også 
uden bedøvelse. 

Donaldson 
WF III’Am J 
Sports Med 
1985 

CCT 
retrospektiv 

III Validere klinisk 
us af knæet før 
og under 
anæstesi 

100 pt med 
akut 
knæskade, 
som ved 
operation 
viste sig at 
være ACL 
læsion 

Alle us med Lachman, 
skuffetest og pivottest før 
og under anæstesi 

99 % positiv Lachman før 
(F) og 100 % under (U) 
anæstesi. 
Forreste skuffetest: 70 % 
(F) og 91 % (U). 
Pivot shift: 35 % (F) og 98 
% (U). 
Øvrige læsioner (menisk, 
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MCL) påvirkede dog 
udfaldet af ACL-testene til 
hyppigere positivt udfald 

 
 
Evidens tabel 1-4. Værdien af undersøgelse for løshed af bageste korsbånd. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Solomon DH 
JAMA24 2001 

Metaanalyse Ia Diagnostik af 
ligamentskader 
ved kliniske tests 
vs artrotomi, 
artroskopi eller 
MR 

2 CCT med 
uspecifik us. 
(alle med 
specificitetsv
urdering) 
2 CCT med 
bageste 
skuffetest og 
1 med 
abduction 
stress test 
(heraf 1 med 
specificitetsv
urdering) 

Sammenligning af 
testresultat med 
artrotomi- eller artroskopi-
fund 

Uspecificeret us: sensitivitet 
91 %, specif9icitet 98 %, LR 
for positivt resultat 21,0 og 
for negativt resultat 0,05. 
Abduction stress test: 
sensitivitet 94 %  specificitet 
100 % (1 studie), LR for 
positivt resultat 94,0 og for 
negativt 0,1 (1 studie). 
Bageste skuffetest: 
sensitivitet 55 %. 
Specificitet ikke målt. 

Rubinstein RA 
Jr 
Am J Sports 
Med 1994 

CCT IIa Validere den 
kliniske 
diagnosticering af 
PCL insufficiens 

18 pt med 19 
PCL 
læsioner, 9 
pt med 9 
ACL 
læsioner og 
12 normale 
personer 

Undersøgt af 
ortopædkirurger, bl. a. 
med bageste skuffetest 

Den samlede accuracy for 
diagnostisering af PCL 
insufficiens 96 %, 
sensitivitet 90 % og 
specificitet 99 %. Højest 
accuracy for grad II og III 
læsioner. Bageste 
skuffetest med palpation af 
tibia step off var den mest 
akkurate test. 

Daniel DM 
J Bone Joint 
Surg 1988 

CCT IIa Validere 
Quadriceps 
active test til 
diagnosticering af 
PCL insufficiens 

25 normale, 
24 med PCL 
insufficiens, 
18 med akut 
PCL ruptur 
og 25 med 
ACL 
insufficiens 

Alle fik foretaget 
quadriceps active test. 

I 41 af de 42 knæ med PCL 
skade var anterior 
translation af tibia ved 
testen. Der fandtes ingen 
translation i normale eller 
ACL insufficiente knæ.  

O’Shea KJ 
Am J Sports 
Med 1996 

CCT IIb  156 
konsekutive 
pt med 
knæsmerter 

Alle gennemgået 
standard us og artroskopi 

Sensitivitet af generelle 
undersøgelse for PCL 
instabilitet 100 %, 
specificitet 99 % 

Harilainen A 
Ann Chir 
Gynaecol 
1987 

CCT IIb Validere kliniske 
tests for 
ligamentskade I 
knæet før og 
under bedøvelse 

350 
konsekutive 
pt med akut 
knætraume. 
Ved 
operation 
blev fundet 9 
PCL rupturer 

Alle undersøgt før og 
under bedøvelse bageste 
skuffetest. 

Bageste skuffetest: 3 (før) 
og  9 (under bedøvelse). 
PCL rupturer havde positiv 
bageste skuffe i 3 (før) og 9 
(under bedøvelse). 

 
 
Evidens tabel 1-5. Værdien af undersøgelse for rotations-løshed. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Harilainen A 
Ann Chir 
Gynaecol 
1987 

CCT IIb Validere kliniske 
tests for 
ligamentskade I 
knæet før og 
under bedøvelse 

350 
konsekutive 
pt med akut 
knætraume. 
Ved 
operation 
blev fundet 
79 ACL og 9 
PCL rupturer 

Alle undersøgt før og 
under bedøvelse med 
sideløshed, Lachman, 
forreste skuffetest, Pivot 
shift, bageste skuffetest, 
anteromedial, 
anterolateral, 
posteromedial og 
posterolateral 
rotationsstabilitet 

Anteromedial 
rotationsinstabilitet: 10 pt før 
(F) og 47 under (U) 
bedøvelse. 
Anterolateral 
rotationsløshed: 1 (F) og 9 
(U). 
Posteromedial 
rotationsinstabilitet: 0 (F) og 
4(U). 
Posterolateral 
rotationsinstabilitet: 2 (F) og 
3(U). 
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Laksitetsmåling  
 
B: Korsbånds instabilitet bør kvantiteres med en laksitetsmåler, som ved validering 
er fundet pålidelig, f. eks. KT-1000. Ved kontrol bør den samme type testmåler 
benyttes hver gang. Der skal måles absolutte værdier for begge knæ og forskellen 
udregnes. Trækkraften bør være 89 N eller maximal manuel kraft, og ved 
sammenlignende kontroller skal samme kraft anvendes til alle målinger. 
 
B: Forreste korsbåndsløshed udmåles signifikant større med laksitetsmålere end ved 
klinisk kvantitering. 
 
B: Sensitivitet og specificitet af laksitetsmålere er meget forskellig i de foreliggende studier 
og veksler fra observatør til observatører.  
 
B: Jo større trækstyrke der anvendes, jo større bliver de absolutte tal og side-til-side 
forskellen i forreste AP-translation. 
 
B: Der er ingen signifikant forskel i side-til-side værdierne målt når patienterne er vågne 
eller anæsteserede, men nok øgede absolutte værdier, når patienterne er anæsteserede. 
 
 
 
Evidens tabel 1-6. Reproducerbarhed af laksitetsmålinger ved ACL- og PCL-skader 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Sernert N 
Scand J Med 
Sci Sports 
2001 

CCT IIa Reproducerbarhe
d af KT1000 
målinger mellem 
observatører og 
+/- anæsteseret 
patient. 

N=20 med 
ACL-ruptur  
N = 20 uden 
ACL ruptur 
verificeret 
artroskopisk 

Tester 1 målte alle knæ 
én gang. Tester 2 målte 
både på vågen og 
anæsteseret patient. 

Ingen forskel mellem tester 
1 og tester 2 hos vågne 
ACL-patienter eller mellem 
vågne og anæsteserede 
patienter hos tester 2. 
Blandt pt. uden ruptur var 
signifikant forskel mellem 
tester 1 og 2 hos vågne, 
men ikke mellem vågne og 
anæsteserede patienter hos 
tester 2. Sensitivitet 50-60 
% uden forskel mellem 
vågen og anæsteseret 
patient. Specificitet 70 - 75 
%. Sensitivitet hvis begge 
testere skal være positive: 
35 % og specificitet 60 %. 

Ballantyne BT 
Phys Ther 
1995 

CCT IIa Sammenligne 
KT-1000 målinger 
med 
observatørens 
erfaring og køn 

22 patienter 
med 
unilateral 
ACL-skade. 
To erfarne 
(heraf 1 
mand) og to 
uerfarne 
(heraf 1 
mand) 
undersøgere 

Alle patienter fik målt 
begge knæ ved 67 N, 89 
N og maksimal kraft samt 
fik foretaget aktiv forreste 
skuffetest 

Intraklasse korrelations 
analyse viste, at erfaring har 
betydning for 
måleresultatet, men ikke 
køn. 

Forster IW 
J Bone Joint 
Surg 1989 

CCT IIa Fastlægge intra- 
og 
interobservatør 
variation af KT-

10 patienter, 
hvoraf 4 
havde 
unilateral 

Alle knæ blev målt 2 
gange af 4 observatører 
med 67 og 89 N træk 

Både intra- og 
interobservatør variation var 
betydelig. 36 af 48 målinger 
på ACL patienter viste en 
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1000 målinger.   ACL ruptur side-forskel på 1 mm eller 
mindre. Fem patienter blev 
også testet i bedøvet 
tilstand af 1 observatør med 
dårlig overensstemmelse til 
målinger i vågen tilstand. 

Highgenboten 
CL 
Am J Sports 
Med 1992 

CCT IIb Sammenligning 
af KT-1000 
målinger ved 
forskellige 
trækstyrker når 
patienterne var 
vågne og 
bevidstløse 

68 patienter 
med ACL-
ruptur 

Testet med 15, 20 og 30 
pounds træk i vågen og 
bedøvet tilstand 

Laksiteten var signifikant 
større under bedøvelse, 
men side-forskellen var ikke 
påvirket af +/- bedøvelse. 
Jo større trækstyrke, jo 
større side-forskel. Ved 20 
pounds træk havde hhv. 64 
% (vågne) og 72 % 
(bedøvede) en side-til-side 
forskel på > 2 mm, og ved 
30 pounds træk hhv 81 % 
og 83 %..  

Myrer JW 
Am J Sports 
Med 1996 

CCT IIb Intra- og 
interobservatør 
variation af KT-
2000 målinger 

30 raske 
personer 

To observatører testede 
begge knæ to gange med 
67, 89, 134 og 178 N 
samt maksimal manuel 
kraft 

Signifikant forskel mellem 
observatører i absolutte 
værdier men ikke i side-til-
side forskel. Både værdier 
og side-forskel øgedes med 
stigende træk styrke. 

Wroble RR 
Am J Sports 
Med 1990 

CCT IIb Reproducerbarhe
d af KT-1000 
måling 

6 raske 
personer 

Begge knæ målt ved 3 
sessioner pr dag 6 dage i 
træk med 89 og 134 N 
træk. Ved hver session 
blev foretaget 3 målinger 

Ingen signifikant forskel 
mellem målinger samme 
dag, men signifikant højere 
absolutte tal de sidste dage 
end første dag. Der var dog 
ingen dag-til-dag ændring i 
side-forskellen. 

Queale WS 
J Orthop 
Sports Phys 
Ther 1994 

CCT IIb Sammenligning 
AP-løshed målt 
med KT-2000, 
Knee Signature 
System og 
Genucom 

10 pt med 
unilateral 
ACL-skade 

To undersøgere målte to 
gange på hver patient 
med 1 dags mellemrum 

Dag-til-dag reliability: KT-
2000: 0,83, KSS: 0,95, 
Genucom: 0,22. 
Intertester reliability: KT-
2000: 0,92, KSS: 0,78, 
Genucom 0,27. 
Fejl margin: KT-2000: 2,0 
mm, KSS: 4,2 mm og 
Genucom: 5,9 mm 

Wright RW 
Am J Sports 
Med 1998 

Biomekanisk 
studie 

III Undersøge 
betydningen af 
ansamling for KT-
1000 måling 

5 kadaver 
knæ 

KT-1000 måling med 67, 
89 og 134 N træk efter 
injektion af 0, 10, 20, 30, 
40, 50, 60 og 70 ml 
saltvand før og efter 
overskæring af ACL 
 

Knælaxiteten steg 
proportionalt med 
ansamlingen, og var 3 mm 
større ved 70 ml ansamling 

 
 
Evidens tabel 1-7. Sammenligning af laksitetsmålere ved ACL- og PCL-skader 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Anderson AF 
Am J Sports 
Med 1992 

RCT Ib Sammenligning 
af måling af AP-
løshed med KT-
1000, Stryker 
knee laxity tester 
(SLT), Knee 
Signature System 
(KSS), Dynamic 
Cruciate Tester 
(DCT) og 
Genucom 

50 personer 
med kronisk, 
unilateral 
ACL-ruptur 
og 50 raske 
personer 

Alle personer undersøgt i 
randomiseret rækkefølge 
med alle 5 artrometre 

Raske: Laksiteten dobbelt 
så stor ved KT-1000, SLT 
og Genucom som ved KSS 
og DCT, men side-til-side 
værdierne var ens. 
ACL-patienter: Større 
laksitet end blandt normale, 
bortset fra målinger med 
Genucom. Signifikant 
største side-til-side værdier 
ved KT-1000 og KSS. KT-
1000 og SLT havde størst 
accuracy. Accuracy var 
størst for alle målere ved 
maksimalt manuelt træk. 

Balasch H 
Knee Surg, 
Sports 
Traumatol, 

CCT IIa Sammenligning 
af anterior løshed 
målt ved 
Lachman test og 

N=60  
Halvdelen 
raske knæ, 
halvdelen 

To undersøgere 
gennemførte alle 3 tests 

Vurdering af løshed (i mm) 
ved Lachmans test 
signifikant lavere end med 
Rolimeter eller KT1000. 
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Arthrosc 1999 med KT1000 og 
Rolimeter 

med ACL 
ruptur 

Ingen signifikant forskel 
mellem Rolimeter og 
KT1000 men generelt lidt 
lavere værdier ved 
Rolimeter. 

Ganko A  
Knee Surg, 
Sports 
Traumatol, 
Arthrosc 2000 

CCT IIa Sammenligning 
af måling med 
KT1000, og 
Rolimeter med 
operativt 
konstateret +/- 
ACL ruptur 

N = 18 med 
ACL ruptur 
og N = 20 
uden ACL 
ruptur 

En undersøger 
gennemførte begge tests 

16 af 18 ACL rupturer 
diagnosticeret ved 
Rolimeter og KT1000 (hvis 
definition er > 3 mm forskel i 
løshed) = sensitivitet 89 %. 
God korrelation mellem 
KT1000 og Rolimeter . 19 af 
20 normale havde < 3 mm 
forskel (specificitet 95 %). 
Generelt lidt lavere værdier 
med Rolimeter. 

Queale WS 
J Orthop 
Sports Phys 
Ther 1994 

CCT IIb Sammenligning 
AP-løshed målt 
med KT-2000, 
Knee Signature 
System og 
Genucom 

10 pt med 
unilateral 
ACL-skade 

To undersøgere målte to 
gange på hver patient 
med 1 dags mellemrum 

Dag-til-dag reliability: KT-
2000: 0,83, KSS: 0,95, 
Genucom: 0,22. 
Intertester reliability: KT-
2000: 0,92, KSS: 0,78, 
Genucom 0,27. 
Fejl margin: KT-2000: 2,0 
mm, KSS: 4,2 mm og 
Genucom: 5,9 mm 

Jardin C 
Rev Chir 
Orthop 
Reparatrice 
Appar Mot 
1999 

CCT IIb Sammenligning 
af KT-1000 (69 N, 
89 N og maximalt 
manuelt træk) og 
Telos rtg 
Lachman (150 N) 

48 patienter 
efter ACL-
rekonstruktio
n - 4 havde 
positivt Pivot 
shift og 12 
positiv 
Lachman. 

Undersøgt i gennemsnit 
2,5 år efter rekonstruktion 
af den samme tester 

Side forskel 1,41 mm med 
KT-1000 ved maksimalt 
træk og 3,95 mm ved Telos. 
Ingen korrelation mellem 
KT-1000 og Telos 
målingerne. 
Værdierne ved Telos men 
ikke KT-1000 korrelerede til 
+/- Pivotshift og Lachman 

Steiner ME 
J Bone Joint 
Surg 1990 

CCT IIb Sammenligne 
måletallene fra 4 
laxitetsmålere: 
KT-1000, Knee 
Signature System 
(KSS), Genucom 
og Stryker Knee 
Laxity Tester 
(SLT) 

13 normale 
og 15 
patienter 
mede 
unilateral 
ACL skade 

Alle knæ målt med alle 4 
målere med 89 og 133 N 
træk  

Der var signifikant 
forskellige måletal fra 
apparat til apparat. KT-
1000, KSS og SLT havde 
god reproducerbarhed, 
hvorimod den var l<av for 
Genucom, som også 
tenderede til at måle højere 
værdier i hø hø 

Muellner T 
Knee Surg 
Sports 
Traumatol 
Arthrosc 2001 

CCT IIa Sammenligne 
måletallene fra 
erfarne og 
uerfarne klinikere 
af laksiteten malt 
med Rolimeter, 
udregne inter- og 
intraobservatørva
riationen 

Normale og 
ACL løse 
knæ 

Knæene målt flere gange 
af erfarne og uerfarne 
klinikere 

God inter- og 
intraobservatør 
overensstemmelse, også 
blandt uerfarne. Rolimeteret 
er sikkert bog let at anvende

Papandreou 
MG 
Knee Surg 
Sports 
Traumatol 
Arthrosc 2005 
 

CCT IIa Sammenligne 
måletallene fra 
ACL løst knæ og 
rask kontralateralt 
knæ og udregne 
interobserevatørv
ariationen 

12 personer 
med ensidig 
ACL 
insufficiens. 
3 
fysioterapeut
er udførte 
målingerne 

Alle 24 knæ målt af alle 3 
fysioterapeuter 

Interobservationen var stor 
til 1 af de tre men god 
mellem de to øvrige. Der er 
en ret betydelig 
interobservatør variation 
ved brug af Rolimeteret 

 
 
Evidens tabel 1-8. Validiteten af laksitetsmålinger ved ACL- og PCL-skader 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Sernert N 
Arthroscopy 
2004 

CCT IIa Sammenligning 
af KT-1000 
værdier fra højre 
og venstre knæ 

41 pt. Med 
højresidig og 
44 med 
venstresidig 
kronisk ACL-
ruptur samt 

Præoperativt og efter 2 år 
(ACL-pt) samt 2 målinger 
med tidsinterval 
(normale) måling af 
samme undersøger 

Side-forskellen blev større i 
observationsperioden for pt 
med hø-sidig ACL ruptur 
(sml med ve) og både de 
absolutte KT-1000 værdier 
for hø knæ såvel som 
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35 personer 
uden 
knæskade 

sideforskellen steg 
signifikant blandt de 
normale. 

Bach BR 
J Bone Joint 
Surg 1990 

CCT IIa Test med KT-
1000  

107 med 
akut ACL 
skade, 153 
med kronisk 
skade og 141 
uden 
knæskader 

Alle personer undersøgt 
på begge knæ med 89 N 
og Maximal kraft 

Maximal kraft havde 
sensitivitet på 92 % og 
specificitet på 95 %. 89 N lå 
lavere. 
De raske knæ hos pt med 
kronisk ACL var signifikant 
løsere end knæene hos 
normale. 

Rangger C 
Knee Surg 
Sports Traum 
Arthrosc 1993 

CCT IIa KT-1000 måling 
hos raske og 
patienter med 
akut eller kronisk 
ACL ruptur 

120 raske 
personer, 
105 med 
akut ACL 
ruptur og 159 
med kronisk 
ACL ruptur 

Alle undersøgt med KT-
1000 på begge knæ med 
89 N og maximal kraft 
samt aktiv quadriceps 
test 

Normale have en side-
forskel på < 3 mm hos 98 % 
med 89 N, 97 % ved 
maximal kraft og 99 % ved 
aktiv quadriceps test. Side-
forskel på > 3 mm fandtes 
hos 99 % med kronisk og 
95 % med akut ACL ruptur. 

Eakin CL 
Am J Sports 
Med 1998 

CCT IIa Validere Knee 
Laxity Tester til 
diagnostiering af 
PCL skader 

10 pt med 
ACL, 10 med 
PCL, 10 med 
ACL+PCL 
skade og 10 
uden skade, 
vurderet ved 
MR og 
artroskopi 

Alle undersøgt med 
bageste skuffetest 
(graderet 0-3 
sammenlignet med raske 
knæ) og bageste glid ved 
laxitetsmåler (20 og 40 
pounds) i mm med knæet 
flekteret 90 grader, idet 
måleren er 0-stillet mens 
patienten spænder 
quadriceps. 

God overensstemmelse 
mellem laxitetsmåling og 
skuffetest, også ved 
ACL+PCL læsioner. 
Sensitivitet ved 40 pounds 
90 %, specificitet 100 %, 
negativ prediktiv værdi 91 
%. 

Lerat JL 
Knee Surg 
SportsTrauma
tol Arthrosc 
1993 

CCT IIb Sammenligning 
af laksitet målt 
med KT-1000 og 
dynamisk røntgen

100 patienter 
med ACL 
ruptur 

Undersøgt før 
rekonstruktion 

Predictive value ved begge 
metoder: 90 %. 
Grænser for absolut AP-
laksitet 5 mm (rtg) og 10 
mm (KT-1000) og for 
difference til normalt knæ 2 
mm (rtg) og 2 mm (KT-
1000) 

Strand T 
Int J Sports 
Med 1995 

Kohorte studie IIb Lachman og KT-
1000 måling som 
diagnosticum for 
ACL ruptur 

42 med akut, 
artroskopi 
verificeret 
ACL ruptur 

Alle fik målt Lachman 
samt KT-1000 med 67 N, 
89 N og maximalt 
manuelt træk 

33 havde positiv Lachman 
67 N: 10 havde abnorm 
laksitet 
89 N: 25 havde abnorm 
laksitet. 
Maximalt træk: 37 havde 
abnorm laksitet. 

Liu SH 
J Bone Joint 
Surg 1995 

Klinisk studie IIb Sammenligning 
af Lachman, 
forreste 
skuffetest, Pivot 
shift test, KT-
1000 og MRI 

38 patienter 
med 
artroskopi 
verificeret 
komplet 
ACL-ruptur 

En ublindet undersøger 
gennemførte alle tests. 
 

Sensitivitet KT-1000 (3 mm 
forskel rask-syg) 97 % og (2 
mm) 100 %, Lachman 95 
%, MR (komplet ruptur) 82 
%. 

Fleming BC 
J Orthop Res 
2002 

Klinisk studie IIb Sammenligning 
af KT-1000, alm. 
stress røntgen og 
RSA 

15 patienter 
efter 
rekonstruktio
n af ACL 

Undersøgt 0, 3, 6 og 12 
mdr. efter rekonstruktion 

Gennemsnits laksitet var: 
KT-1000: 11,4 mm, stress 
rtg.: 10,2 mm og RSA 6,9 
mm. KT-1000 og stress rtg. 
overvurderer derfor 
laksiteten.  

Hewett TE 
Am J Sports 
Med 1997 

Kohorte 
undersøgelse 

IIb Sammenligning 
af stress røntgen, 
KT-1000 og 
bageste 
skuffetest til 
diagnosticering af 
PCL ruptur  

21 patienter 
med PCL 
ruptur, heraf 
10 komplette 
rupturer 

Alle pt fik lavet alle tests. 
Ved stress rtg blev påført 
89 N posteriort tryk på 
knæet i 70 grader flexion 

Stress rtg: 
Komplette rupturer: 12,2 +/- 
3,7 mm – partielle rupturer: 
5,6 +/- 1,5 mm (signifikant 
forskel) 
KT-1000: 
7,7 +/- 2,5 mm ved 
komplette rupturer, men 
ingen signifikant forskel til 
partielle rupturer 
Posterior skuffetest: 
9,2 +/- 3,3 mm ved 
komplette rupturer, men 
ingen signifikant forskel til 
partielle rupturer 
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Billeddiagnostiske undersøgelser 
 
A: Der skal tages røntgen af knæet i to planer efter akut knæskade (< 1 uge), hvis 
mindst 1 af følgende situationer er aktuel: 

- patienten er under 12 år eller over 50 år 
- patienten kan ikke gå 4 skridt på grund af smerter 
- der er palpationsømhed af patella eller caput fibulae 
- patienten kan ikke flektere mere end 60 grader 

 
B: Der skal tages røntgen af knæet i to planer ved akut ligamentskade for at 
visualisere evt. eminentia fraktur og afrivninger. 
 
B: Der er ikke indikation for MR-scanning for at verificere en forreste 
korsbåndsoverrivning, der er diagnosticeret ved positiv stabilitetstest. 
 
B: Der bør ved flerligament skader foretages MR-scanning med henblik på 
kortlægning af skaderne. 
 
D: Der kan foretages subakut MR-scanning ved aflåst knæ som alternativ til 
artroskopi. 
 
B: Der er generelt ikke indikation for stress røntgen-optagelser til at visualisere 
ligamentinstabilitet, men undersøgelsen kan anvendes ved tvivl eller ved fler-
ligament instabilitet. 
 
B: Ultralydsscanning kan anvendes til visualisering af akutte skader af ACL samt 
vurdering af sideinstabilitet og de collaterale ligamenter. 
 
A: For at minimere antallet af røntgenundersøgelser ved akutte knætraumer har man i 
flere undersøgelser prøvet at karakterisere de fund, der giver mistanke om fraktur og altså 
indicerer røntgenundersøgelse (Bauer 95, Stiell 96 og 97, Seaberg 98, Weber 95). 
Trænede skadestuelæger kan med stor sikkerhed på baggrund af den kliniske 
undersøgelse udpege ca. 75 % af knæpatienterne, hos hvem der er en meget lille risiko 
for at finde fraktur på røntgen, men de samme læger ville hos 56 % af patienterne føle det 
meget ubehageligt, hvis der ikke blev taget røntgen (Stiell 95).  
 
De to bedst evaluerede rekommandationer (”decision rules”) for røntgenundersøgelser 
efter akut knæskade er Ottawa og Pittsburgh retningslinierne. Ottawa rule kan benyttes 
hos personer på eller over 18 år og ved skader, der er højest 1 uge gamle og udsiger da, 
at der kun skal tages røntgenbillede af knæet, hvis eet eller flere af disse fund er til stede: 
alder > 55 år, ømhed af caput fibulae området, isoleret ømhed af patella, patienten kan 
ikke gå 4 skridt på grund af smerter i knæet og patienten kan ikke flektere 60 grader. 
Pittsburgh rule kan benyttes ved skader, der er højest 1 uge gamle og udløser 
røntgenoptagelser af knæet, hvis patienten er under 12 år og over 50 år gammel, eller hvis 
patienten ikke kan gå 4 skridt på grund af smerter. I et sammenlignende studie er 
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Pittsburgh retningslinierne fundet at være mere specifikke end og lige så sensitive som 
Ottawa retningslinierne (Seaberg 98). 
 
Risikoen for at overse en fraktur, hvis man følger disse retninslinier, er meget lille. 
Sensitiviteten (chancen for at finde alle frakturer) er 0,95 – 1,0 og specificiteten (chancen 
for at den enkelte patient, som opfylder kriterierne, har en fraktur) 0,3 – 0,6.  
 
C: Hos børn gælder en lignende men knap så valid undersøgelse af Cohen der med 
næsten samme sensitivitet kunne udelukke frakturer hos knæskadede børn. 
 
B: Hos op til 15 % af patienter med ACL-læsion findes ved røntgen knogleafrivninger, 
herunder avulsionsfrakturer svarende til eminentia tibiae. 
 
B: Anvendelsen af MRI til afklaring af eventuel intra-artikulær patologi er udbredt ved 
knælidelser, hvor det er muligt at visualisere både menisker, korsbånd og collaterale 
ligamenter. Anvendelse rutinemæssigt i den akutte fase er genstand for diskussion. 
Mackenzie lavede i 1996 en metaanalyselignende gennemgang af alle MRI studier på 
engelsk med mere end 35 patienter og en sammenkobling af MRI og artroskopi. Studiet 
viser stor sensitivitet og specificitet ved MRI men kan ikke anbefale MRI i den akutte 
udredning/behandling, da undersøgelsen ikke gav informationer som kunne erstatte en 
artroskopi. Wessel fandt, at MRI ved børneknælæsioner havde høj sensitivitet for knæ-
ligamentlæsioner, men kunne ikke anbefale en rutinemæssig anvendelse.  
 
B: Selvom sensitiviteten for forreste korsbåndslæsioner er ret høj (80-95 %), giver MR-
scanning i den akutte fase ikke sikrere oplysninger om korsbåndsoverrivning end klinisk 
undersøgelse med knælaxitetsmåler (f. eks. KT 1000) eller Lachmann test (Liu 1995, 
Alioto 1999).  
 
D: MR-scanning er den eneste undersøgelse, som kan vise tilstedeværelsen af bone-
bruise, altså voldsomt knogleødem og kontusion af brusken (Nawata 1993, Duncan 1996), 
hvilket især ses i laterale femur- og tibia kondyl i den akutte fase efter forreste 
korsbåndsskade. Selvom efterundersøgelser af patienter med bone-bruise tyder på, at 
brusken på længere sigt degenererer, og at der således er tale om en betydelig skade 
(Johnson 1998), findes der ikke nogen dokumenteret, akut behandling, så på nuværende 
tidspunkt er der ikke indikation for MR-scanning med henblik på at konstatere 
tilstedeværelsen af bone-bruise.  
 
B: Collateral-ligamentskader kan visualiseres og graderes med stor sikkerhed ved MR-
scanning, og MR-scanning har betydning for kortlægning af skader i det posterolaterale 
eller posteromediale hjørne af knæet ved multiligamentskader. Jo flere ligamenter der er 
læderet, jo lavere er sensitivitet og specificitet i relation til korrekt diagnose. 
 
B: Ultralydscanning har høj sensitivitet og specificitet til diagnostisering af akutte ACL 
skader samt kvantitering af sideløshed i mm og til påvisning af forandringer svarende til 
det mediale collaterale ligament. 
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Evidens tabel 1-9. Værdien af rtg ved skader i knæet. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Bachmann LM  
Ann Int Med 
2004  

Meta-analyse 1a Alle kendte 
engelsk og ikke-
engelsk sprogede 
artikler 
omhandlende 
The ”Ottawa 
Knee Rule” 
(OKR);  alle 
artikler der havde 
information nok til 
at vurdere 
sensitivitet og 
specificitet af  
OKR  blev 
gennemgået af 2 
uafhængige 
reviewers. 
6 studier blev 
samlet til pooled 
data analyse 

I alt 4249 
patienter fra 
6 artikler 

Confidense limits af de 
poolede sensitiviteter (93 
%) er under kritiske værdi 
for cost-effectiveness. 
 

Valid metaundersøgelse der 
godtgør på højt 
evidensniveau at anvende 
OKR i den daglige 
akutbehandling af 
knælæsioner 

Bulloch  B  
Ann Emerg  
Med  
2003 

Prospektivt 
multi-center 
studie 

IIa 5 større 
modtagelser 
/skadestuer med 
samlet ca. 
195.000 
skadestue 
patienter årligt. 
Inkluderer alle 
børn mellem 2 og 
16 med akut 
knæskade  
Indenfor 7 dage.  

750 
knælæsioner 

OKR for children er 100% 
sensitiv for frakturer og 
ved at anvende denne 
regel vil man kunne spare 
ca. 30 % røntgen ved 
børne knælæsioner.  

Anbefaler at anvende OKR 
til børne knæ læsioner 

Stiell IG 
JAMA 1996 

Prospektivt 
kohorte studie  

IIb Alle voksne 
patienter der 
modtages på de 
2 store hospitaler 
I Ottawa Canada 
med akut 
knælæsion ; 
registreres  
på 14 kliniske 
punkter  

1046 De 5 ovenfor nævnte 
guidelines slog igennem 
med stor statistisk styrke. 
Bliver betegnet The 
Ottawa Knee Rule. 

Anbefaler OKR  til vurdering 
af om der skal tages 
røntgen ved akutte 
knælæsioner  

Kannus P 
Orthopedics 
1988 

Prospektivt 
deskriptivt 
studie 

IIb Vurdere værdien 
af rtg. ved ACL 
ruptur 

144 pt. med 
akut ACL 
ruptur 

Alle fik taget rtg. i to 
planer 

Hos 15 % fandtes 
avulsionsfrakturer 

 
 
Evidens tabel 1-10. Validiteten af stress-røntgen ved ligamentskader i knæet. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Harilainen A 
Ann Chir 
Gynaecol 
1986 

Kohorte 
undersøgedlse 

IIb Sammenligning 
af stress røntgen 
optagelser med 
artroskopi 

85 patienter 
med knæ 
ligament 
skade 

Sagittal og varus/valgus 
stress røntgen udført hos 
alle og sammenlignet 
med fundet ved operation 

27 % af 37 ACL rupturer og 
100 % af 4 PCL rupturer 
blev set ved sagittal 
røntgen. 56 % af MCL 
skader blev fundet ved 
valgus stress rtg. Der var 25 
falsk positive resultater af 
stress rtg. 

Hewett TE 
Am J Sports 
Med 1997 

Kohorte 
undersøgelse 

IIb Sammenligning 
af stress røntgen, 
KT-1000 og 
bageste 
skuffetest til 
diagnosticering af 
PCL ruptur  

21 patienter 
med PCL 
ruptur, heraf 
10 komplette 
rupturer 

Alle pt fik lavet alle tests. 
Ved stress rtg blev påført 
89 N posteriort tryk på 
knæet i 70 grader flexion 

Stress rtg: 
Komplette rupturer: 12,2 +/- 
3,7 mm – partielle rupturer: 
5,6 +/- 1,5 mm (signifikant 
forskel) 
KT-1000: 
7,7 +/- 2,5 mm ved 
komplette rupturer, men 
ingen signifikant forskel til 
partielle rupturer 
Posterior skuffetest: 
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9,2 +/- 3,3 mm ved 
komplette rupturer, men 
ingen signifikant forskel til 
partielle rupturer 

Margheritini F 
Arthroscopy 
2003 

Kohorte studie IIb Sammenligning 
af stress rtg 
(Telos) med KT-
2000 til 
diagnostisering af 
PCL læsioner 

60 pt med 
subakut eller 
kronisk PCL-
ruptur (MRI 
eller 
artroskopi) 

Alle fik lavet KT-2000, og 
radiografisk posterior 
skuffetest (Telos) ved 25 
og 90 grader flekteret 
knæ 

Stress rtg: 11,5 og 8,0 mm 
bagudglidning ved 90 og 25 
grader, hvilket er mindre 
end med KT-2000 

Richter J 
Unfallchirurg 
1996 

CCT IIb Validering af 
ultralydsscanning
, Lachman og 
radiologisk 
Lachman ved 
mistænkt ACL-
ruptut 

58 patienter 
med 
knætraume 
inden for 30 
dage 

Undersøgt med 
Lachman, radiologisk 
Lachman og manuel 
ultralydsscanning. 
Resultatet sammenholdt 
med artroskopi (38 total 
ruptur ACL, 9 partiel ACL 
ruptur) 

Ultralyd: sensitivitet 85 %, 
specificitet 91 %, positiv 
prediktiv værdi (PPV) 98 %. 
Lachman: sensitivitet 92 %, 
specificitet 56 %, PPV 89 % 
Radiologisk Lachman test: 
sensitivitet 53 %, specificitet 
86 %, PPV 95 % 

 
 
Evidens tabel 1-11. Validiteten af MR ved ligamentskader i knæet. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Mackenzie R  
Clin Radiol 
1996 

Metaanalyse 
lignende 
litteratur 
gennemgang 

Ib Alle engelsk 
sprogede MRI 
studier mellem 
1983 og 1994 
med mindst 35 
patienter hvor 
MRI svaret bliver 
korreleret til 
resultatet af 
artroskopi 

8617 Finder generel høj 
specificitet og sensitivitet 
ved MRI i knæ –
scanninger  hvad angår 
menisker og korsbånd 
(eneste vurderet ) 
Alle værdier omkring 0,90 
eller højere undtagen lat. 
menisk: sensitivitet 0,76. 

Anbefaler MR-scanninger i 
udredningen af 
knælæsioner men 
konkluderer ikke noget om 
anvendelse i den akutte 
fase. 

Munshi M. 
Clin J Sport 
Med 2000 

Prospektivt 
dobbelt blind 
studie 

IIa Patienter med 
akut knæ-traume 
tertiært henvist til 
sportsklinik, blev 
vurderet med 
MRI og 
efterfølgende 
artroskopi 

23 patienter  Finder høj specificitet for 
ACL læsioner: 90 % men 
lavere sensitivitet: 67 %  
Sensitiviteten for at finde 
mediale menisk læsioner 
var kun omkring 50 % i 
dette studie mod 88 % for 
laterale menisk. 

Anbefaler anvendelse af 
akut MR til udredning. Men 
her er der tale om tertiært 
center med delay på 
gennemsnit 43 dage fra 
traume og MR (14-98dage) 
og  mellem MR og 
artroskopi 31 dage (2–87). 

Mirowitz SA 
J Magn Reson 
Imaging 1994 

CCT IIa Sammenligning 
af MRI og 
valgus/varus 
stress tests til 
diagnosticering af 
MCL/LCL skade 

10 normale 
personer og 
64 mistænkt 
for collateral 
ligament 
skade 

Alle undersøgt klinisk og 
graderet 0-3 samt med 
MR 

Fat saturated PD/T2W MR 
sekvens var bedst egnet til 
at visualisere MCL/LCL. 
Korrelation mellem MR og 
klinik: 0,73. Der var tendens 
til højere grad-vurdering ved 
MR. Ingen klinisk ruptur 
kunne ikke ses ved MR 

Yao L 
Skeletal 
Radiol 1994 

Kohorte studie IIb Sammenligning 
af MRI og valgus 
stress test til 
diagnosticering af 
MCL skade 

63 patienter Alle pt graderet klinisk i 
normalt knæ og MCL 
skade grad 1-3, samt fik 
foretaget MR med 1.5 
Tesla apparat 

Totale accuracy med 
gradering i grad 0-3 for MR i 
forhold til klinisk test var 65 
%. Accuracy for 
forandringer i MCL uanset 
grad var 87 % 

Boeree NR 
Injury 1991 

CCT IIb Validere klinisk 
us og MRI ved 
knæskader 

203 pt med 
knæskade 

Alle us med klinik og MR. 
Alle artroskoperet 

Accuracy af klinisk diagnose 
for ACL-ruptur: 80,8 % 

Ross G 
Am J Sports 
Med 1997 

Prospektivt 
kohorte studie 

IIb Vurdere værdien 
af MR ved skader 
på det 
posterolaterale 
hjørne 

6 patienter 
med akutte 
posterolatera
le skader 

MR resultat 
sammenlignet med 
fundene ved 
efterfølgende kirurgi 

Alle skader kunne 
visualiseres ved MR 

Odgaard F. 
Scand J Med 
Sci Sports 
2002 

Kohorte 
undersøgelse 

IIb Kan akut MR-
scanning erstatte 
en planlagt akut 
artroskopi 

90 
konsekutive 
patienter 

Finder flere insignifikante 
læsioner på MR men kun 
i 6 tilfælde ændrede 
fundene den planlagte 
behandling. I ingen af 
tilfældene kunne MR 
forhindre en planlagt akut 
artroskopi 

Finder ikke akut MR – 
scanning indiceret ved knæ 
traumer. 
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Wessel LM 
J Pediatr 
Orthop 2001  

Prospektivt 
studie 

IIb MRs værdi ved 
knæ læsioner hos 
børn 
 

51 patienter 
yngre end 14 
år med akut 
knæ læsion 
med 
hæmartron. 

Hos mere end halvdelen 
af patienterne fandt man 
først årsagen til 
hæmartron ved MR. Flere 
forskellige læsions typer 
blev fundet. 
Rutine artroskopi kan 
ikke anbefales ved 
knælæsioner hos børn. 
Menisk- og 
ligamentlæsioner er 
sjældne hos børn. Både 
MR og artroskopi 
identificerede ikke en 
osteochondral læsion 
 

MRI er pålidelig nok til at 
diagnosticere akutte knæ 
læsioner hos børn men vil 
sjældent kunne erstatte en 
artroskopi.  

Rubin DA 
AJR 1998 

Prospektivt 
kohorte studie 

IIb Værdien af MR 
ved 
ligamentskader i 
knæet, afhængigt 
af hvor mange 
ligamenter der er 
beskadiget 

340 
konsekutive 
knæskader, 
som 
efterfølgende 
blev opereret 

MR resultater 
sammenlignet med 
peroperative fund 

Ved 1ligament skadet: MR 
havde 94 % sensitivitet og 
99 % specificitet. 
Ved 2 eller flere 
ligamentskader: 88 % og 84 
% hhv. 

 
 
Evidens tabel 1-12. Værdien af ultralyd ved ligamentskader i knæet. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Gruber G 
Z Orthop Ihre 
Grenzgeb 
1998 

CCT IIb Ultralydsvurderin
g af hvor meget 
det mediale 
ledkammer åbnes 
ved valgus 
streess 

42 patienter 
med 
mistænkt 
MCL læsion. 
80 raske 
personer 

Ultralydsmåling af 
afstanden mellem 
knoglerne medialt ved 
valgus stress, enten 
manuelt eller med Telos 

MCL-skadede: Afstanden 
4,4 mm +/- 1,1 mm hhv 4,0 
+/- 1,0 mm (manuel hhv 
Telos). 
Raske: 2,2 mm +/- 0,5 mm 
hhv 2,5 +/- 0,7 mm (manuel 
hhv Telos) 

Richter J 
Unfallchirurg 
1996 

Kohorte studie IIb Validering af 
ultralydsscanning 
af ACL 

58 patienter 
med 
knætraume 
inden for 30 
dage 

Undersøgt med 
Lachman, radiologisk 
Lachman og manuel 
ultralydsscanning. 
Resultatet sammenholdt 
med artroskopi (38 total 
ruptur ACL, 9 partiel ACL 
ruptur) 

Ultralyd: sensitivitet 85 %, 
specificitet 91 %, positiv 
prediktiv værdi (PPV) 98 %. 
Lachman: sensitivitet 92 %, 
specificitet 56 %, PPV 89 % 
Radiologisk Lachman test: 
sensitivitet 53 %, specificitet 
86 %, PPV 95 % 

Skovgaard 
Larsen LP 
Eur J 
Ultrasound 
2000 

Prospektivt 
kohorte studie 

IIb Validering af 
ultralydsscanning 
af ACL 

62 patienter 
med akut 
hæmartron 

Ultralydsresultatet blev 
sammenlignet med 
resultatet af artroskopi 
eller klinisk follow-up 

14 af 16 ACL rupturer blev 
fundet ved UL. 45 af 46 
normale ACL blev betegnet 
normale ved UL. 
Sensitivitet: 88 %, 
specificitet 98 %, positiv 
prædiktiv værdi 93 % og 
negativ prædiktiv værdi 96 
%. 

Lee JI 
J Ultrasound 
Med 1996 

CCT IIb Validering af 
ultralydsscanning 
af collateral 
ligament skader 

16 pt med 
klinisk MCL 
skade og 20 
normale knæ 

Ultralydsscanning 
sammenlignet med klinisk 
resultat 

94 % af collateralskaderne 
blev diagnosticeret ved UL. 

 
 
 
Knæartroskopi 
 
A: Ved akutte knælæsioner med eller uden hæmartron er diagnostisk knæartroskopi 
ikke indiceret. 
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B: Den rent diagnostiske knæ-artrosopi, der tidligere blev anset som god praksis (23, 24) 
kan ikke længere anses for indiceret. Hvis der er mistanke om intraartikulær patologi, bør 
en artroskopi tilrettelægges således, at artroskopisk diagnosticering under samme indgreb 
følges op af nødvendig kirurgisk behandling. 
 
A: Rutinemæssig akut artroskopi er ikke indiceret hverken ved større knæ læsioner eller 
ved hæmartron. Sarimo fandt ved rutinemæssig knæartroskopi hos patienter med akut 
knælæsion og hæmartron, at der kun hos 35 % blev foretaget en samtidig kirurgisk 
terapeutisk procedure. Wilson-Macdonald fandt ved primær akut artroskopi ved 
knælæsion med hæmartron, at den diagnostiske præcision steg fra 61 % til 93 %, men at 
det ikke førte til flere terapeutiske indgreb og efter 1 år fandtes ingen resultatmæssig 
forskel mellem de patienter der fik lavet akut artroskopi og dem der fik foretaget evt. 
behandling senere.  
 
 
 
Evidens tabel 1-13. Validiteten af artroskopi ved ligamentskader i knæet. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Wilson-
Macdonald J. 
Injury 1990 

RCT Ib Værdien af 
artroskopi ved 
akut hæmartron. 
Sammenligning 
mellem akut 
artroskopi < 48 
timer efter 
skaden og sen 
artroskopi på 
klinisk indikation 
3-21 dage efter 
knæansamlingen.

82 Artroskopi øger den 
diagnostiske præcision 
fra 61% til 93%. 
Men ingen forskel i OAK 
knee score mellem de to 
grupper efter 1 år. 

Akut artroskopi er ikke 
indiceret ved hæmartron. 
Ved klinisk vurdering 2 - 3 
uger efter traumet opnås 
bedre resultater og en del 
artroskopier kan aflyses. 

Bomberg BC. 
Arthroscopy 
1990  
 

Prospektivt 
Kohorte studie 

IIb Akut knæ-læsion 
med hæmartron  
gennem 1 år 
følges 
prospektivt. Alle 
patienter 
undersøges før 
og under 
anæstesi og 
artroskoperes . 

45 71 % ACL-læsioner. 47 
% havde menisk læsion 
(men kun 10 
menisklæsioner krævede 
kirurgisk intervention) 
18 ud af 21 med akut 
komplet ACL-ruptur blev 
diagnosticeret 
præoperativt (før 
anæstesi ) ved almindelig 
Lachmann test. 

Anbefaler ikke 
rutinemæssig artroskopi ved 
akut knæ-hæmartron. 

Sarimo J. 
Scand J Surg 
2002 

Kohorte 
Undersøgelse 

IIb Rutine artroskopi 
ved  knæ 
hæmartron 

320 Alle patienter med andre 
end osteochondrale / og 
chondrale fracturer blev 
ekskluderet. Alle 
patienter blev 
artroskoperet.   
Hos < 35% blev der 
foretaget en intraartikulær  
terapeutisk procedure. 
Desværre ingen 
information om hvilken 
operationstype der blev 
foretaget. Ingen 
information om hvorvidt 
knæet ville have lidt 
unødig skade hvis ikke 
akut opereret.  

Akut artroskopi findes ikke 
nødvendig ved akut 
hæmartron. 
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Primær profylakse 
 
Skader af knæets ligamenter, isæt ACL, opstår typisk i ikke-kontakt situationer inden for 
sportsgrene, der kræver pludselige stop og retningsskift, men kan også forårsages af 
kontakt-skader. Derfor ses ligamentskader særligt hyppigt inden for fodbold, håndbold og 
basketball. De forskellige forhold, som medvirker til at ACL skader opstår, og deres 
indbyrdes betydning er dårligt belyst. Det er dog veldokumenteret, at skaderne opstår 
langt hyppigere hos kvinder end hos mænd, og der er flere teorier men endnu ingen sikker 
viden om årsagen til denne kønsforskel (se neden for).  
 
B: Træning af balance og neuromuskulær funktion (herunder proprioception) 
anbefales at indgå i træningsprogrammer for udøvere af sport med retningsskift 
som profylakse mod knæskader, herunder ACL-skader. 
 
 
Evidens tabel 2-1. Værdien af profylaktisk træning. 
Forfatter Evidens Intervention Materiale Mål Resultater/konklusion 
Caraffa (1) IIa + / - balance brædt 

træning. 
Follow-up: 3 år 

300 + 300 
fodboldspiller
e 

ACL skade Reduktion af incidens 

Myklebust (2) IIb + / - balance & 
færdigheds træning 
Follow-up: 3 år 

> 800 
håndboldspill
ere 

ACL skade  Reduktion af skadehyppighed 
blandt elite spillere men ikke i 
lavere divisioner 

Hewett (3) Ib + / - 
neuromuskulær 
træning 
Follow-up: 1 år 

366 + 463 
fodbold-, 
volleyball- og 
basketball 
spillere 

Ikke-kontakt 
knæskader 

Reduktion af incidens af knæskader

 
 
Det er ikke kendt, præcis hvilke forhold der medvirker til at skaderne opstår, men det er 
veldokumenteret, at ACL-skader opstår langt hyppigere blandt kvinder end mænd (4-10). 
 
 
Gulvets overflade 
Der er kun få studier som belyser de præcise skadesmekanismer og medvirkende faktorer 
ved akutte ligamentskader, men i litteraturen er foreslået en række forhold, som kan have 
betydning. Eksempelvis  kan friktionen mellem sko og gulv have betydning ved indørs 
idrætsaktiviteter. I et tidligt prospektivt studie var det ikke muligt at bekræfte nogen 
sammenhæng mellem incidensen for ACL skade og gulvoverfladens friktion (11), men i en 
senere undersøgelse med flere personer (12) fandt man, at incidensen for ACL skade 
blandt kvinder (men ikke blandt mænd) var langt højere på gulve med kunstbelægning 
(der har højere friktion) end på trægulve. 
 
 
Anatomiske forhold 
Det er holdepunkter for, at notchens form disponerer til ACL skade (13). Personer med 
ACL skade har en smallere notch end andre, hvilket er mest udtalt hos personer med 
bilateral ACL skade (14). Såvel i retrospektive som i prospektive undersøgelser er der 
fundet en sammenhæng mellem stenose af notchen og ACL skader, uden at kønnet 
spillede nogen rolle (15-17). En smal notch er en risikofaktor (18). I et case-control studie 
blandt kvindelige håndboldspillere blev vist, at spillere med en notchbredde på < 17 mm 
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havde en 6 gange større risiko for at få en ACL skade sammenlignet med spillere, der 
havde en større notchbredde (19). Derfor har personer med en lille notch større risiko end 
andre for skade. 
 
Hormonale forhold og andre mulige faktorer 
En mulig forklaring på kønsforskellen i hyppigheden af ACL skader kunne være 
hormonelle forhold. Der er da også fundet sammenhæng mellem fase i menstruations 
cyclus og risiko for ACL-skader, men desværre er der ikke enighed imellem de enkelte 
undersøgelser om i hvilken fase, der er størst risiko (20-23). Andre forhold kan også have 
betydning. Eksempelvis ser det ud til, at mange yngre kvindelige fodboldspillere får deres 
ACL skade, når de begynder at spille på senior niveau (24). Andre faktorer er 
hypermobilitet, og blandt kvinder forøget BMI (body mass index) og værdier for anterior 
translation af tibia i knæet (målt med KT 2000) på over 1 standard deviation over det 
normale (25) 
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Akut behandling af ligamentskader i knæet  
 
 
Den akutte knælæsion er hyppig på skadestuen, enten som direkte kontusions skade eller 
som en indirekte vrid-læsion eller at valgus/varus traume. 
Behandlingen af den akutte knæskade retter sig primært mod: 
 

- Diagnosticering af de læsioner der kræver akut kirurgisk intervention. 
- Diagnosticering af de læsioner der kræver umiddelbar konservativ behandling  
- Udvælgelse af de patienter der har behov for ambulant kontrol/videreudredning 
- Smertebehandling  

 
Meget få af de akutte behandlingsstrategier er evidens baserede men relaterer sig primært 
til tradition og lokale ”egne” erfaringer. Mange skadestuer bruger behandlingsvejledninger, 
der er skrevet af den lokale kollega, som har speciel interesse inden for området. 
 
Det har længe været en generel strategi ved det låste knæ og i mindre grad ved akut 
hæmatron at anbefale akut kirurgisk intervention med artroskopi, reparation af en evt. 
læderet menisk og diagnosticering af andre eventuelle læsioner. Denne praksis har 
ændret sig. Indikationen for akut knæartroskopi er gradvis blevet sjældnere (18, 19). 
 
Hovedprincippet er at differentiere mellem de skader, der kræver akut konservativ eller 
operativ behandling, samt at udvælge de skader der kræver ambulant follow-up. 
 
Den akutte behandling gennemgås i relation til følgende: 
 

- Kollateral ligament læsioner  
- Korsbåndslæsioner 
- Knæpunktur 
- Akut artroskopi 
- Smertebehandling 
- Cold pack therapy 
- Flow- chart: strategi ved akut skade af MCL, LCL, ACL og PCL, samt kombinerede 

multiligamentskader 
 
 
 
 
Kollateral ligament læsioner: 
 
B: MCL: Grad I - III læsioner af det mediale kollaterale ligament kan behandles 
konservativt med side-stabiliserende bandage (ROM-bandage) 
 
B: Kombinerede MCL og ACL læsioner bør initialt behandles 6 uger konservativt 
med valgus-stabiliserende bandage (ROM-bandage) med fuld bevægelighed og fuld 
støtte før evt. korsbåndsrekonstruktion (se kapitlet om forreste 
korsbåndsrekonstruktion)  
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C: Isoleret eller kombineret posterolateral/lateral instabilitet behandles operativt 
med reinsertion/sutur eller rekonstruktion, kombineret med rekonstruktion af evt. 
anden instabilitet. 
 
Der findes kun få randomiserede, klinisk kontrollerede studier med sammenligning mellem 
kirurgisk og konservativ behandling af MCL skader. I de fleste sammenlignes konservativ 
behandling af grad I og II læsioner med kirurgisk behandling af grad III læsioner. Disse 
studier tyder på, at de fleste MCL skader kan behandles ikke-kirurgisk med gode 
langtidsresultater. Kirurgisk behandlede MCL-skader har tendens til at blive for stramme i 
ekstension og fleksion. 
Meget få studier har fokuseret på behandling af LCL skader. 
 
 
Evidens tabel 3-1. Behandling af MCL-skader. 
Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Resultat Konklusion 
Lundberg M et.al. 
1997. (1) 
 

Prospektiv 
CCT 

2a MCL ruptur alene 
og MCL + ACL 
ruptur blev 
sammenlignet 1. 
gruppe blev 
konservativt 
behandlet 2. 
gruppe fik 
rekonstrueret 
begge ligamenter 
kirurgisk  

40 Knæ score var ens i de to 
grupper ved follow-up  men ved 
kombinations skade var større 
sagittal laksitet og hyppigere 
tegn på osteoartrose. 
Lang tids prognose var ens i de 
to grupper  

Begge metoder 
synes at give 
gode resultater 
men de to grupper 
kan ikke direkte 
sammenlignes da 
de kombinerede 
skader vil have en 
mere kompliceret 
patologi. 

Lundberg M et.al. 
1996. (2) 

Prospektivt 
Studie 

2c Konservativt 
behandlede 
MCL-skader. 
Follow-up: 10 år.  

38 Efter 3 mdr. havde 28 patienter 
opnået næsten normal knæ 
funktion  
Efter 4 år var 34 patienter 
velfungerende med normalt 
stabilt knæ. 
Efter 10 år havde 10 % 
begyndende artrose på alm 
røntgen. 

Konservativ 
behandling 
anbefales. 

Nakamura,N. et.al (3) Prospektivt 
Kohorte  
studie  

2c Patienter med 
kombineret akut 
MCL og ACL 
skade. MCL blev 
konservativt 
behandlet med 6 
ugers valgus 
stabiliserende 
bandage. 
Derefter ACL-
rekonstruktion 
hvor graden af 
MCL-løshed blev 
vurderet.  Hvis 
der var mere end 
4mm medial 
ledspalte åbning 
på strakt knæ 
blev der lavet  
MCL 
rekonstruktion 

17  6 ud af 14 grad III MCL skader 
var stadigvæk mere end 4 mm 
valgus instabile efter 
kombineret konservativ MCL-
behandling og ACL 
rekonstruktion (6 ud af 17).  
Alle disse 6 patienter blev 
stabile efter MCL-
rekonstruktion. 

Alle grad II MCL 
skader blev 
stabile ved 
konservativ 
behandling. Under 
halvdelen af grad 
III MCL-skaderne 
blev sekundært 
rekonstruerede 
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Ibrahim,S.A. 
(4) 

Retrospektivt 3 40 patienter (41 
knæ) med 
traumatisk 
knæluksation fik 
primært akut 
rekonstrueret 
ACL, PCL og 
MCL. Follow-up: 
39 måneder: 
21 excellent, 15 
good og 5 fair 
eller poor i form 
af smerter og 
instabilitet  

40 Patienter med store frakturer 
og neuro-vaskulære skader 
blev ekskluderet 

Anbefaler primær 
kirurgisk 
rekonstruktion af 
alle rumperede 
ligamenter ved 
knæluksationer. 

Frolke,J.P et.al 
(5) 

Retrospektivt  
Studie 

3 Patienter med 
ACL og MCL 
læsion fik 
primært 
rekonstrueret 
MCL og derefter 
konservativt 
behandlet ACL. 
 

22 
patienter  
mean 33 
år  
(15-61) 

Reducerer anteromedial løshed 
til anterior løshed. 7 ud af de 
22 patienter fik senere en ACL 
rekonstruktion. 

Anbefaler denne 
strategi frem for 
initial konservativ 
behandling af 
MCL læsion. 

Krukhaug,Y et.al. 
(6) 

Retrospektivt  
Studie 

3 Patienter med 
lateral kollateral 
ligament skade  

25 
patienter 
over en 
12 årig 
periode 

17 patienter blev primært 
rekonstruerede. 8 blev 
konservativt behandlet, 
afhængigt af lateral 
løshedsgrad. 
Andre skader blev behandlet 
samtidigt (ACL, PCL, menisk 
o.a.) 

Meget sjælden 
skade. Anbefaler 
primær 
rekonstruktion af 
lateral instabilitet 

Mok,D.W  
(7) 

Retrospektivt  
Studie 

3 25 patienter med 
grad II og III MCL 
læsion, deraf 9 
patienter med 
partiel ACL ruptur 
og resten med 
total ruptur. Alle 
blev 
artroskoperet og 
efterfølgende 
konservativt 
behandlet med 
en hængsel 
bandage med 
ekstensions 
begrænsning 15 
grader. Fuld 
støtte 

25 
patienter 

Finder ikke øget laxitet medialt 
efter konservativ behandling. 

Anbefaler 
konservativ 
behandling af selv 
grad III MCL 
skade også 
læsioner der 
inkluderede ACL 
ruptur 

Shelbourne,K.D 
(8) 

Oversigt 4 Retrospektiv 
database 
gennemgang  

 Stort ”eget” databasemateriale  
Ved kombination af MCL og 
ACL læsion kan MCL 
behandles konservativt og ACL 
skaden siden rekonstrueres 
hvis nødvendigt. 

Anbefaler 
konservativ 
behandling af alle 
grader MCL 
skader. 

 
 
Akut behandling af ACL- og PCL-ruptur 
 
Behandling af ACL-ruptur: se desuden afsnittet: ”ACL-rekonstruktion; timing.” 
Behandling af PCL-ruptur: se desuden afsnittet: ”PCL-rekonstruktion” 
 
 
B: Akutte, isolerede ACL-rupturer bør primært behandles konservativt med fri 
bevægelighed og fuld støtte.         
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B: Akutte, isolerede PCL-rupturer behandles konservativt. 
 
C: Disloceret afrivning af eminentia intercondyloidea tibia (svarende til ACLs 
tilhæftning) skal akut reponeres og fikseres . 
 
C: Akut skade med disloceret knogle avulsion svarende til PCLs insertion på tibias 
bagflade skal opereres akut med reponering og fiksering  
 
C: Akut ACL ruptur hos børn bør behandles efter samme principper som hos  
voksne. Knogleavulsioner skal reponeres og fikseres akut. Ligamentære rupturer 
skal opereres med rekonstruktion (se afnittet om ACL rekonstruktion). 
 
 
B: Den akutte behandling af isoleret ACL-ruptur er begrænset til: Ingen behandling/ 
konservativ behandling ved de almindelige korsbånds tilfælde hvor skaden er lokaliseret til 
selve ligamentet. 
 
C: Afrivning af eminentia intercondyloidea tibiae inddeles i 3 grader fra udisloceret (I) til 
meget disloceret (III) og evt. i grad IV, der svarer til en komminut fraktur. Grad I er de fleste 
forfattere enige om at behandle konservativt mens der ved grad II og III er indikation for 
akut (evt. artroskopisk) reponering og fiksation. Om der skal anvendes osteosutur eller 
kanyleret skrue er der ikke enighed om, idet der ikke er fundet større succesrate ved den 
ene eller den anden teknik.  
 
C: Samme principper gælder for behandling af PCL knogle-afrivninger fra tibia. 
 
C: Segond frakturen (en skalformet afrivning fra forreste laterale tibia kondyl sv.t. 
tilhæftningen af det menisco-tibiale ligament) er en meget stærk indikator for samtidig 
ACL-ruptur. En tilsvarende ”omvendt” Segond fraktur med en skalformet afrivning fra 
mediale tibia plateau er tilsvarende korreleret til PCL –læsion. 
 
 
Evidens tabel 3-2. Behandling af eminentia frakturer. 
Forfatter Design Evidens Intervention Materia

le 
Resultater Konklusion 

Yang S-W. et.al.  2004 
(9) 

Retrospektivt 
studie 

3 Patienter med PCL-
ruptur med knogle 
avulsion. Alle fik 
operativt fikseret 
avulsionen med ikke 
resorberbare suturer 

5 God og effektiv teknik, idet 
alle patienter havde 
symptomfrie, stabile knæ 
efter 3 mdr. Mener at skrue 
fiksation er at anbefale ved 
større avulsioner men ved 
denne teknik sparer man 
skruefjernelsen 

Anbefaler 
fiksation ved 
akutte 
avulsioner. 

Veselko M. et.al. 2003 
(10) 

Techical note 4 Teknik til fiksering af 
PCL-knogle avulsioner 
til tibias bagflade via 
en bagre adgang. 

1 Fordelene ved den 
posteriore adgang til PCLs 
tibiale tilhæftning. 

God teknik 
med god 
oversigt. 

Senekovič V. et. al. 
2003 (11) 

Retrospektivt 
studie 

3 Gennemgang af 5 års 
patienter med afrivning 
af eminentia 
intercondyloidea tibia. 
Alle patienter fik 
foretaget artroskopisk 
skrue fixation. 

32 Gennemsnitlig tid fra skade 
til operation var 7 dage. 
Follow-up: 37 mdr Lysholm 
score ved follow up var 98,9 
KT-1000 side to side forskel 
på 1,04mm. 
Ingen subjektive symptomer 
hos 27 af patienterne  

Anbefaler 
teknikken der 
giver gode og 
resultater med 
få 
komplikationer. 
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Yang S-W et.al 
2004 (9) 

Retropektivt 
studie 

3 Voksne patienter med 
eminentia avulsion fik 
foretaget artroskopisk 
reponering og 
osteosutureret 
knogleavulsionen 

5 Postoperativ Lysholm score 
på 95,6. Ingen subjektive 
symptomer og alle patienter 
vendte tilbage til 
prætraumatisk 
aktivitetsniveau 

Finder 
teknikken 
anvendelig og 
anbefaler 
denne til 
specielt 
avulsioner hvor 
knoglestykket 
er for lille til 
skruefixation 

Osti L et.al 2000 (12) Retrospektiv 
technical note 
 

4 Gennemgang af 
teknikken for sutur 
fiksation af eminentia 
avulsion hos både 
børn og voksne 

10 Alle 10 patienter opnåede 
excellent eller good resultat. 
Ingen subjektive symptomer. 

Anbefaler 
multi- sutur 
fiksation af  
eminentia 
afrivning. 

Seitz H. et.al. 1997 ; 
(13) 

Retrospektivt 
studie  

3 Opgørelse af resultater 
over en 10 årig 
periode med enten k-
tråds eller skrue  
fiksation.  

26 Alle patienter opnåede et 
fremragende resultat og der 
fandtes ingen forskel i 
resultaterne mellem k-tråd 
og skrue anvendelse 

Anbefaler 
anvendelse af 
artroskopisk 
fiksering af  
PCL-avulsion 
med 
knogleklods. 

Andersson C. et.al.  
1991 (14) 

RCT 1b 3 grupper alle med 
total ACL ruptur.  
1. fik  sutureret ACL + 
augmentation med 
iliotibial strip. 2. sutur 
uden augmentation  3. 
ingen kirurgisk 
behandling. 

156 2/3 af de ikke opererede fik 
subjektiv løshed  
63% i gruppe 1 vendte 
tilbage til konkurrence sport 
mod hhv. 27% og 32% i 
gruppe 3 og 2  

Anbefaler 
rekonstruktion 

Compos JC. Et.al. 
2001 (15) 
 
 

Experimentelt 
anatomisk 
studie + retro- 
spektiv 
gennem 
gang 

3 3 kadaver knæ blev 
dissekeret og fik anlagt 
markører ved 
tilhæftningen af tractus 
iliotibialis. 
Disse + 3 ikke 
dissekerede knæ MR 
scannes og 
sammenlignes med 
MR scan fra 17 
patienter med acut 
Segond fraktur 

6 kada- 
ver 
knæ + 
17  
pati-
enter 

Viser en bred insertion af 
tractus iliotibialis helt frem 
foran Gerdys tuberkel samt 
et kraftigt fibrøst bånd fra 
fibulas kollaterale ligament til 
laterale tibia hvor Segond 
frakturen oftest ses. 

Konkluderer at 
både tractus 
iliotibialis samt 
det fibrøse 
strøg fra fibula 
har 
patognomisk 
betydning for 
Segond 
frakturen  

Hess T et.al. 
1994 (16) 
 

Retrospktiv 
gennemgang 

3 Gennemgang af 151 
ACL rupturer viste 
Segond fraktur hos 9 
% mens et lignende 
antal patienter med 
knælæsion uden ACL 
ruptur fantes kun 
Segond fraktur hos 1 
patient 

Ca. 300 
patien-
ter 

Flexion i knæet  og samtidig 
intern tibia rotation kan 
medføre en Segond fraktur 
og denne vil samtidig betyde 
en avulsion af ACL 

Segond fraktur 
stærk indikator 
for ACL ruptur. 

Escobedo EM. Et.al. ” 
2002 (17) 

cases 3 Gennemgang af 3 
patienter med omvendt 
Segond fraktur. Altså 
afrivning af mediale 
tibiale kollateral hæfte 
og samtidig PCL ruptur

3 Alle tilfælde var højenergi 
traumer, altså ikke som ved 
almindelig Segond fraktur 
hvor det drejer sig om 
sportsskade. 

Synes at være 
en rimelig 
sammenligning 
og korrelation 
mellem 
omvendt 
Segond fraktur 
og PCL-læsion 

Aichroth PM et.al. 2002 
(18) 

Retrospektivt 
studie 

3 Unge patienter med 
åbne epifyseskiver 
med diagnosticeret 
ACL læsion. 23 
konservativt 
behandlede og 47 
rekonstruerede testes 
med både Tegner, 
Lysholm og IKDC 
scoring. 

60 Behandlingsstrategi 
ændredes bl.a. p.g.a. de 
første 23 konservativt 
behandledes relativt dårlige 
udkomme. Erstattes af et 
operativt regime med fire 
bundts hasesene 
rekonstruktion og 
transeprifyseal tunnel. 
Lidt dårligere resultater end 
hos voksne men meget 
bedre end hos de 
konservativt behandlede 

Anbefaler aktivt 
operativt 
regime til børn 
og unge med 
ACL ruptur. 
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børn. Ingen tilfælde med 
præmatur epifyselukning 

Bisson LJ et.al.  1998 
(19) 

Retrospektivt 
studie 

3 9 unge patienter med 
ACL-ruptur 
rekonstrueret med 
semi-T graft med 
transepifyseal tunnel. 
Follow-up 39 måneder 

9 Lidt lavere succesrate end 
for voksne patienter. Ingen 
tilfælde med påvirkning af 
epifyselinjen, hverken 
vinkelfejl, benlængdeforskel 
eller præmatur lukning 

Anbefaler aktiv 
operativ 
behandling af 
ACL-ruptur hos 
børn og unge. 

 
 
 
Akut traumatisk hæmartron:  Knæ-punktur 
 
 
C: Knæpunktur er sædvanligvis ikke indiceret. Knæpunktur kan undtagelsesvis 
anvendes som smertelindrende dekompression ved meget store ansamlinger. 
 
 
D: Der er ingen evidens for at akut punktur er nødvendig hverken i diagnostisk henseende 
eller for at mindske fibrosedannelse.  
 
Punktur ved akut hæmartron i knæet efter traume anvendt som både terapeutisk og 
diagnostisk procedure er meget dårligt beskrevet i litteraturen. Som diagnostisk indgreb er 
der ikke lavet egentlige sammenlignende undersøgelser for og imod  knæpunktur.  
 
Knæpunktur har tidligere været ”best practice” ved større ledansamlinger primært  for at 
sænke det intra-artikulære tryk og derved beskytte ernæringen til brusken. Der findes 
ingen kliniske studier der underbygger dette princip. 
 
Udvikling af hæmartron indenfor kort tid efter knælæsion indikerer generelt, at der 
foreligger et større traume (20;21), og det anbefales i litteraturen, at patienten i sådanne 
tilfælde kontrolleres af ortopædkirurg både i forbindelse med skaden og når den akutte 
fase er overstået. 
 
Wallman (22) har gennemgået 267 artikler om akut hæmartron. Ingen af disse kan 
besvare spørgsmålet om artrocentese bedrer prognosen eller behandlingen hos patienter 
med traumatisk knæ hæmartron. 
 
 
Evidens tabel 3-3. Værdien af aspiration af hæmartron. 
Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Resultater Konklusion 
Wallman, Paul 
2002 (22) 

Best 
evidence 
report 

4 Medline 
søgning på alle 
dele af 
traumatisk knæ 
hæmartron og  
aspiration og 
outcome 

(267) 
artikler 
fundet 

Søgning for at vurdere om 
der findes artikler der 
beskriver om artrocentese 
bedrer outcome hos 
hæmartron patienten. 
267 artikler identificeret, 
men ingen besvarer 
spørgsmålet. 
 

Ingen evidens. 
 
Anbefaling:  
De lokale anbefalinger 
skal følges ( alle lige gode 
? ) 
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Zuber, T J.: 2002 (23) Oversigt 4  - Gennemgang af litteratur og 
tekniske vanskeligheder ved 
led punktur. 
Ved traumatisk hæmartron 
anbefales punktur son 
diagnostisk redskab og som 
symptomatisk behandling 

Ingen evidens 

Roberts D. M. 2000 
(21) 
 

Oversigt 4 Litteratur 
gennemgang 
og egne 
erfaringer. 

- Finder at akut artrocentese 
af knæet  er kontroversielt, 
ikke evidens baseret  
behandlingstilbud. 
Hævelse senere end 4 timer 
efter traume indikerer 
synovial irritation og ikke 
blødning. 
Følgende kontraindikationer  
er relative i forhold til 
artrocentese: Kendt 
blødnings anormali, 
behandling med 
antikoagulantia, 
trombocytopeni og hud 
infektion ved knæet. 

Ingen evidens hverken for 
eller imod. 

Allum R. 1997  (20) Oversigts 
artikel 

4  - Anbefaler 4- planers røntgen 
undersøgelse ved akut 
hæmartron. 
Anbefaler udtømning af 
hæmartron da fjernelse af 
blodet mindsker risikoen for 
posttraumatisk intraartikulær 
fibrose 
 (ikke evidens vurderet -  
ingen ref ) 
 

Anbefaler akut artroskopi 
ved hæmartron for ikke at 
overse alvorlige 
behandlingskrævende 
læsioner. 
Anbefaler akut 
artrocentese for at 
mindske risikoen for at 
udvikle posttraumatisk 
intraartikulær fibrose,  
men uden at have 
referencer der viser dette 
 

 
 
 
Akut artroskopi ved akutte knæligament læsioner  
 
 
A: Der er ikke indikation for akut diagnostisk artroskopi ved akutte 
ligamentlæsioner med eller uden hæmartron. 

 
C: Ved disloceret avulsion af ACL med et knoglestykke fra eminentia 
intercondyloidea tibiae eller disloceret afrivning af PCL med knogleklods fra tibia 
bør der foretages akut artroskopi med operativ fiksering af knoglestykket (se tabel 
under akut ACL/PCL behandling) 

 
 

A: Den rent diagnostiske knæ-artroskopi er ikke længere indiceret. Det er i dag den 
generelle holdning, at indikationen for artroskopi bør indeholde plan for det endelige 
behandlingsmæssige kirurgiske indgreb. 
 
Sarimo (24) fandt ved rutinemæssig knæartroskopi hos patienter med akut knælæsion og 
hæmartron, at hos kun 35 % blev der foretaget nogen kirurgisk intraartikulær terapeutisk 
procedure ved artroskopien. Wilson-Macdonald (25) fandt, at ved primær akut artroskopi 
ved knælæsion med hæmartron steg den diagnostiske præcision fra 61 % til 93 % men at 
det ikke førte til flere terapeutiske indgreb og efter 1 år var der ingen forskel i knæ score 
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mellem de patienter der fik lavet akut artroskopi og dem der fik foretaget  behandlingen 
senere. 
Man kan således ”spare” 65% af de akutte artroskopier ved at vælge en afventende 
holdning og lade patienter med akut knælæsion aflaste 2- 3 uger og først efter en fornyet 
klinisk undersøgelse udvælge de patienter hvor mistanken om behandlingskrævende 
læsioner opretholdes. Hos disse patienter kan man nu foretage et primært terapeutisk 
indgreb. 
 
C: Ved disloceret afrivning af eminentia intercondyloidea tibiae er der indikation for akut 
artroskopi (indenfor en uge) med fiksation af eminentia. 
 
 
Evidens tabel 3-4. Indikationen for akut artroskopi. 
Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Resultater Konklusion 
Sarimo J, 2002; 
(24) 

Kohorte 
undersøgelse

IIb Rutine artroskopi ved  
knæ hæmarthron 

320 Alle patienter med andre end 
osteochondrale / og chondrale 
frakturer blev exkluderet. Alle 
patienter blev artroskoperet.   
Hos mindre end 35% blev der 
foretaget en umiddelbar 
intraartikulær  terapeutisk 
procedure. 
Desværre ingen information om 
hvilken operationstype der blev 
foretaget. Ingen information om 
hvorvidt knæet ville have lidt unødig 
skade hvis ikke akut opereret. 

Akut artroskopi 
findes ikke 
nødvendig ved 
akut hæmartron. 

Wilson-
Macdonald J. 
1990 (25) 

RCT Ib RCT vurdering af 
artroskopi ved akut 
hæmartron. 
Sammenligning 
mellem akut 
artroskopi < 48 timer 
efter skaden og sen 
skopi på klinisk 
indikation 3 – 21 
dage efter 
knæansamlingen. 

82 Artroscopi øger den diagnostiske 
præcision fra 61% til 93%. 
Men ingen forskel i knee score 
mellem de to grupper efter 1 år. 

Akut artroskopi 
er ikke indiceret 
ved hæmartron. 
Hvis klinisk 
indikation for 
artroskopi  2 - 3 
uger efter 
traumet opnås 
bedre resultater.  
En del 
artroskopier kan 
således aflyses. 

Bomberg BC;  
1990 (26) 
 

Prospektivt 
kohorte 
studie 

IIb Akut knæ-læsion 
med hæmartron  
gennem 1 år følges 
prospektivt.  Alle 
patienter undersøges 
før og under  
anæstesi og 
artroskoperes . 

45 71 % ACL-læsioner.  47 % havde 
menisk læsion (men kun 10 
menisklæsioner krævede kirurgisk 
intervention). 18 ud af 21 med akut 
komplet ACL-ruptur blev 
diagnosticeret præoperativt (før 
anæstesi ) ved almindelig 
Lachmann test. 

Anbefaler ikke 
rutinemæssig 
artroskopi ved 
akut knæ-
hæmartron. 

 
 
 
Smertebehandling ved akutte ligamentskader: 
 
A: NSAID i form af  Ketoprofen, Felbinac, Ibuprofen og Piroxicam er signifikant 
bedre end placebo til behandling af smerter i knæet efter distorsion/ ledbåndsskade. 
 
 
A: Lokal anvendelse af NSAID (f. eks: Ketoprofen, Felbinac, Ibuprofen og Piroxicam) 
er effektivt og sikkert til behandling af smerter efter distorsion i knæleddet. 
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C: Kulde og kompression synes ikke at have nogen signifikant effekt på smerter ved 
akutte knæligament skader. 
 
 
Smertebehandling efter akutte knæskader er hyppigt beskrevet men oftest i mindre serier, 
der sammenligner to forskellige præparater. CCMoores metaanalyse fra 1998 viser ved 
gennemgang af litteratur dækkende over 10.000 patienter, at lokalt appliceret NSAID (gel, 
creme spray o.l.) har signifikant dæmpende effekt på distorsions smerter.   
Han fandt enkelte studier der sammenligner lokal og systemisk behandling ved 
anvendelse af samme indholdsstoffer. Studierne var dog ikke af en kvalitet der 
retfærdiggjorde at sige, at lokal og systemisk behandling er lige god. 
 
Almekinder diskuterer det fornuftige i at dæmpe det inflammatoriske respons der netop 
fremkommer som en afhjælpende reaktion på muskel/ledbåndsskade. Flere 
eksperimentelle studier viser, at den initiale inflammatoriske respons mindskes eller 
forsinkes ved anvendelse af NSAID, men at den senere reperative fase samtidigt 
hæmmes (fjernelse af ødelagt væv og opbygning af nyt) - der er fundet nedsat 
muskelstyrke og øget muskelresponstid efter anvendelse af NSAID.  
 
 
Evidens tabel 3-5. Smertebehandling efter akut knætraume. 
Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Resultater Konklusion 
Moore RA. 
Et.al. 1998; (27) 

Meta-
analyse 

1a Gennemgang af alle 
randomiserede studier der 
kontrolleret sammenligner  
behandling af akut og 
kronisk smerte med 
anvendelse af lokal NSAID 
mod systemisk NSAID eller 
anden smertebehandling.  

10.160 
patienter 
(86 studier) 

Lokal behandling med keto-
profen, felbinac, ibuprofen, og 
piroxicam var alle significant 
bedre end placebo.  
Indomethacin og benzydamine 
var ikke bedre end placebo. 
Fem studier sammenlignede lokal 
med systemisk NSAID. I ingen 
tilfælde var den orale 
medicinering den lokale 
overlegen. 

De fem studier 
der sammen-
ligner oral og 
lokal NSAID var 
af dårlig kvalitet 
og havde ikke 
power til endeligt 
at afgøre om 
lokal anvendelse 
af NSAID er  
bedre end den 
systemiske. 
Men konklusivt: 
lokal appliceret 
NSAID er 
effektiv og 
sikker. 

Ekmann E.F. et. 
al. 2002 (28) 

RCT 1b Grad 1 og 2 ankel 
distorsioner randomiseres 
dobbelt blindt til enten  
400 mg celecoxib dagligt, 
2400 mg Ibuprofen eller 
placebo for 10 dage. 
På dag 8 laves ”Patient´s 
Global Assesment  of ankle 
Injury”. Finder at celecoxib 
er signifikant bedre end 
placebo både 
smertebehandlingsmæssigt  
og i forhold til at vende 
tilbage til aktivitet. 

445 Anbefaler celecoxib i forhold til 
placebo i behandling af 
ankeldistorsioner. Der fandtes  
ingen forskel mellem celecoxib og 
ibuprofen i smertedæmpende 
effekt men der er en dags forskel i 
celecoxibs favør i hvor hurtigt 
patienterne kom tilbage til 
hverdags aktivitet (ikke 
signifikant). 
 

Anbefaler på 
denne baggrund 
kun Cox-2 
inhibitor til akutte 
ankeldistorsioner

Almekinders 
L.C. 1999 (29) 

Oversigt 4 Gennemgang af litteratur 
om behandlingen af akut 
muskel-  og seneskade  
Inddelt efter distorsions 
skader, kontusioner og 
DOMS (delayed onset 
muscle soreness) 
 

32 artikler 
gennemgået

Kommer frem til at meget få 
artikler formår at vise effekt af 
NSAID på hverken distorsioner, 
kontusioner eller DOMS. I alle 
tilfælde viser der sig en lille effekt 
på det inflammatoriske respons 
de første dage men i den senere 
reperative fase har NSAID en 
hæmmende effekt. Steroider har 

Anbefaler at 
man skifter fokus 
fra NSAID 
henimod andre 
modaliteter i 
form af vækst 
faktorer anabole 
steroider eller 
evt. genterapi   
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samme effekt om end forstærket. 
Anabole steroider synes at kunne 
have en gunstig effekt i den 
akutte fase. 
Finder ingen effekt af Cold and 
Compression, fysioterapi 
massage, ultralyd, transcutan, 
elektrostimulation eller 
intermitterende pneumatisk 
kompression.  
 

 
 
 

Cold Pack Therapy (kulde og kompression) 
 
C: RICE (Rest, Ice, Compression and Elevation) kan anvendes ved primær 
behandling af knædistorsioner, da det muligvis kan give et lidt bedre posttraumatisk 
forløb.  
 
C: Der er ikke evidens for at anbefale kulde og kompression som behandling af akutte 
ligament læsioner i knæet, selvom det almindeligvis betragtes som en gavnlig behandling. 

Behandling af både akutte og kroniske bløddelsskader (distorsioner, kontusioner og 
overbelastnings skader) med lokalt appliceret kulde (knust is/ice-packs) har været kendt 
og anvendt siden den Græske oldtid (30-32). Man har anset kuldebehandlingen for at 
være smertestillende (nærmest lokal bedøvende) og medvirkende til at mindske hævelsen  
(via kar konstriktion), mindske inflammation, blodgennemstrømning, vævsmetabolisme, 
lokal- og kernetemperatur, hypertonicitet og nerveledningshastighed (31;32) 
 
Der er gennem de senere år lavet mange studier af effekten af cold and compression både 
kliniske og eksperimentelle (31;33). Ingen studier har kunne vise evident effekt af 
kuldebehandling alene (34). Swenson (31) anbefaler brugen af kulde i den akutte 
rehabilitering efter distorsioner men har ingen referencer der giver egentlig statistisk 
baggrund for dette.  
 
Sloan (35) viser i sit RCT studie med 143 patienter med ankeldistorsion at der ikke er 
nogen sikker effekt af cold and compression behandling ved ankeldistorsioner, men 
protokollen gav kun mulighed for kuldebehandling i 30 min i skadestuen og intet derefter. 
Der synes måske at være en lille tendens til lidt bedre resultater hos de aktivt behandlede 
men ingen signifikante forskelle. 
 
Man har ikke kunnet finde forskel i effekten afhængigt af kuldeniveau eller af 
behandlingslængde. De fleste forfattere synes dog at anbefale, at kuldebehandlingen 
maximalt har en varighed på 30 min. ad gangen for at undgå bivirkninger i form af lokale 
forfrysninger og længerevarende nerveledningspåvirkninger (31;33-35) 
 
 
Evidens tabel 3-6. Værdien af kulde og kompression efter knætraume. 
Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Resultater Konklusion 
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Hansen M.S. 
2001 (36) 

 

Ph.D afhandling 
baseret på 3 
manuskripter 
(ikke publicerede 
data)  
Eksperimentelle 
studier 
 

2 Kryoterapi og 
kompression i 
ortopædisk kirurgi 
Knæ-
pletysmografen en 
ny metode til 
volumen måling 
Effekten af kryo –
kompression på 
smerte ødem og 
inflammation 
postoperativt. 

 Grundige eksperimentelle 
studier med mange 
aspekter af behandlingen. 
 

Ingen effekt af kryo- 
kompressions-
behandling 

Enwemeka CS 
et al : 2002; (33) 

CCT 2a / b Temperatur målt 
på hudniveau 
samt 1, 2 og 3 cm 
dybt i quadriceps 
musklen 15 cm 
proximalt for 
patella, før, under 
og efter cold pack 
terapi (en cold 
pack 60 x 17 cm 
15-17 minus 
grader kold 
dækkende 20 x 30 
cm omkring 
proben) 
 

16 raske  
forsøgs-
personer 

Medfører signifikant fald i 
hud og 1 cm dybt 
umiddelbart men påvirker 
ikke mere end 2 cm 
subcutant. Efter cold 
behandling skifter 
temperaturdifferencen 
således at de dybere lag 
fortsætter med et lille fald 
mens de superficielle lag 
opvarmes hurtigt 

Superficielle og 
dybe lag påvirkes 
forskelligt men 
usikkert om dette 
har nogen egentlig 
terapeutisk  effekt. 

Thorsson O 
2001; (30) 
 

Litteratur  
oversigt  

4 Gennemgang af 
13 nyere 
referencer. 

 Utroligt mange referencer 
på området men af lav 
kvalitet. Kulde mindsker 
smerte ved  vrid- og 
kontusions skader men 
ingen studier viser at det 
går bedre for patienten på 
længere sigt 

Ingen studier 
påviser effekt af 
kuldebehandling 

Swenson C. 
et.al. 
1996 (31) 

Litteratur 
oversigt 

4 Grundig 
gennemgang af 
75 referencer.  
Med gennemgang 
af alle de 
forventede og 
kendte effekter af 
kuldebehandling 
med anbefalinger 
og 
kontraindikationer 
for behandlingen. 

 Meget systematisk 
gennemgang af cold 
behandling både i det 
akutte og kroniske forløb af 
en bløddelsskade. Primært 
eksperimentelle dyrestudier 
ligger til grund for 
konklusionerne. Mange af 
de kliniske studier blander 
cold compression og 
elevation sammen som en 
enhed. 
Anbefaler kryoterapi til 
akutte ligament læsioner og 
da det vil accelerere 
mobiliseringen  men anfører 
at der ikke findes noget 
egentligt videnskabeligt 
belæg for dette. 

Anbefaler cold 
behandling af 
ligamentlæsioner. 
Ingen evidens for 
anbefalingen. 
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Daniel DM. Et. 
al. 1994 (34) 

Prospektivt 
kontrolleret studie 

2b Postoperativ 
smerte hævelse 
og stivhed blev 
prospektivt 
registreret efter 
ACL- 
rekonstruktion  
Der blev anvendt 
postoperativ 
flextionsmaskine 
og  2 stk cooling 
pads omkring 
knæet koblet til 
køle- anlæg i ca. 3 
dage. Ptt blev delt 
i 5 grupper  4 
forskellige 
temperatur 
niveauer og ingen 
køling. 

131 Et studie hvis formål er at 
vurdere effekten af  køling 
på akutte postoperative 
smerter ved både at 
vurdere forskellige 
temperaturer med og uden 
køling. Vurderer også om 
behandlingen ændrer 
smerteniveauet og 
analgetika forbruget hos de 
enkelte patienter 

Ingen effekt 
overhovedet  af  
kulde behandling. 
Ingen forskel 
mellem de 
forskellige 
temperaturer 
hverken på 
bevægelighed , 
smerteniveu  eller 
analgetikabehov. 

Sloan JP et. al. : 
1989; (35) 
 

RCT 1B Dobbelt blindt 
randomiseret 
studie: patienter 
med 
ankeldissortion 
testes for 
ankelløshed af 
skadelæge der 
ikke ellers 
deltager i studiet. 
Patienterne 
behandles med 
NSAID og 
randomiseres til 
enten aktiv cold 
and compression 
eller placebo. 
Begge grupper får 
én behandling i 
skadestuen. 
Ses igen efter en 
uge ambulant. 
Hævelse før og 
efter behandling 
vurderes på AP-
røntgen  
 

143 Finder lille tendens til 
mindre hævelse, lidt øget 
vægtbelastningsniveau, og 
lidt øget almen bedring af 
læsionen hos de aktivt 
behandlede men intet 
signifikant. Ingen forskel i 
ROM eller smerteniveau 
Forfatterne kan ikke 
anbefale cold and 
compression som 
behandling af ankel 
distorsioner i skadestuen –  
men anbefaler at 
paramedics, sports trænere 
og patienterne selv fortsat 
anvender kulde behandling 
ved akutte distortioner 

Ingen evidens for 
effekt af ”enkelt 
dosis” cold and 
compression 
behandling  i 
skadestuen. 
Kan ikke anbefale 
cold and 
compression som 
behandling af 
ankeldistortioner 

R. Meeusen  
1986; (32) 

Litteratur 
oversigt 

3 Gennemgang af 
ca 140 artikler 
1945 – 1983 
m.h.t. forskellige 
typer kryoterapi  
og deres effekt på 
hud- og bløddels-
temperatur, 
blodforsyning, 
ødem , BT og HR 
og locomotor 
performance 

 Stor forskel i effekten af 
forskellige typer ”cooling 
modalities”. 
Den intramuskulære 
temperatur falder fortsat 
efter kølings ophør. 
Hudtemperatur under 10 
grader medfører analgesi ; 
Kulde medfører fald i 
nerveledningshastighed og 
kan medføre både en 
øgning og et fald i det 
inflammatoriske respons. 

Finder ingen 
evidens for  at 
kulde-behandlingen  
alene har en sikker 
positiv effekt på 
bløddels-læsioner. 
Finder at 
kombinationen af 
kulde kompression 
og elevation synes 
at være en 
anvendelig 
behandlings modus 
for distorsioner 
(dog uden evidens) 
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Rehabilitering af ligamentsskader 
ptræning:

 
O  
 
Formålet med rehabilitering er at genvinde normal bevægelighed i knæet, muskelstyrke og 
funktion. Der er udarbejdet mange forskellige programmer til at nå disse mål, men det er 

værd kelte elementer af programmer for 

 
hovedkategorier: rehabiliteringspr

 
(4 un
supplerende interventioner til eksisterende programmer (9 undersøgelser). Kvaliteten af 
tudierne var meget forskellig, og det blev konkluderet, at der er beskrevet en bred vifte af 

men
ffek
habilitation of ACL, MCL and meniscal injuries is wide ranging in terms of scope but 

lative effectiveness of the various approaches and methods 

 
 

ekonstruktion. 
rfatter Evidens Intervention Materiale Mål Resultater/konklusion 

meget vanskeligt at sammenligne deres effekt. I et Cochrane review har man vurderet 
ien af forskellige rehabiliterings protokoller og en

rehabilitering af voksne patienter med akutte eller kroniske skader af ACL, MCL eller 
menisk. Der var 31 undersøgelser med i alt 1.545 patienter, og de kunne opdeles i 5

ogram versus kontrol (6 undersøgelser), et 
rehabiliteringsprogram versus et andet (6 undersøgelser), forskellig timing af rehabilitering

dersøgelser), et element i et program versus et andet (6 undersøgelser) og +/- 

s
modeller til fysioterapeut styret rehabilitering af personer med skade af ACL, MCL og 

isk, men man kan ikke på baggrund af de foreliggende undersøgelser vurdere 
ten af disse forskellige metoder (”… the available evidence for physiotherapist-led e

re
insufficient to establish the re

 current use.”). in
 
I 3 randomiserede, kontrollerede studier er effekten af klinik-baseret rehabilitering versus 
hjemme træning efter ACL rekonstruktion blevet vurderet. Der er ikke påvist nogen fordel 
ved træning i fysioterapiklinik i forhold til hjemmetræning med regelmæssige besøg hos 
fysioterapeut til kontrol og instruktion i fortsat progression af træningen. 
 
D. Der bør tilbydes rehabilitering med henblik på at genvinde normal bevægelighed,
muskelstyrke og knæfunktion, mindst i form af et hjemmebaseret træningsprogram
med regelmæssige konsultationer hos fysioterapeut med henblik på vurdering af 
tilstanden og progression i øvelserne 
 
A. Der er ikke holdepunkter for, at klinikbaseret træning giver bedre resultat end 

jemmebaseret træning. h
 
 

videns table 4-1. Værdien af rehabilitering efter ACL skade/rE
Fo
Fisher (1) Ib Klinikbaseret 

bes

54 ROM, atrofi, Ingen forskel mellem 
træning vs. 

asere
forreste 

eløshed, hop 
hjemmebaseret og klinikbaseret 
trænihjemmeb t 

træning (6 øg) 
skuff
test, Lysholm 
scores 

ng.  

Beard (2) Ib gra
ere

Lysholm, IKDC  

Ingen forskel i nogen parameter 

Ib  
. 

ret 
ning 

, 
gen

Thomson (4) Ia  review 31undesøgel
ser (1545 

oreliggende data er ikke 
tilstrækkelige til at vurdere effekten 

Hjemme pro
vs. supervis

gram 

m 
t 

31 

pro

Muskel styrke, 
AS, KT-1000, V

Tegner & 

Schenck (3) Klinikbaseret
træning vs
hjemmebase
træ
Cochrane

37 ROM, Lysholm, In
VAS, KT-1000
hop test 

 forskel i nogen parameter 

Forskellige F
elementer af 
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patienter) rehabiliteringspro
grammer 

af programmerne. 
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Proprioceptionstræning 
 
Betydningen af proprioceptionstræning ved rehabilitering af knæskader hare været 
understreget af flere forfattere, selvom det er uklart, hvor meget den betyder (1-3). K
undersøgelser har ikke kunnet påvise noget tab af prop

liniske 
rioception efter ACL skade, hvilket 

r eksperimentelle forhold, og det er derfor uafklaret, om 
r nødvendige for knæets proprioception. 

m sådan. 

ffekt på risikoen for at få en knæskade (se afsnittet om skaderisiko og forebyggelse) 

r 

Resultater/konklusion 

ellers har været vist unde
sensoriske nerver i ACL e
 
Der er kun begrænsede informationer om effekten af proprioceptionstræning so
Rehabiliteringsprogrammer, i hvilke proprioception indgår som et af flere elementer, har 
haft positiv, målbar effekt. Selvom data er begrænsede til 2 randomiserede, kontrollerede 
studier i relativt små materialer, må det anbefales at proprioceptionstræning indgår i 
rehabiliteringsprogrammer, især fordi proprioception har vist sig at have en profylaktisk 
e
 
A. Det må anbefales at proprioceptionstræning indgår i rehabiliteringsprogramme
efter knæskade, idet der er påvist en positiv effekt heraf. 
 
 
Evidens tabel 4-2. Effekt af proprioceptionstræning hos patienter med ACL skade. 
Forfatter  Intervention Materiale Mål 
Liu-Ambrose Ib Styrke træning 10 ST Hasemuskel styrke,  
(4) (ST) 

proprioceptions 
træning (PT) 
12 uger 

10 PT 
6-mdr post op efter 
ACL rekonstruktion 

Et-bens hop, 
subjektive scores 
0, 12 uger 

til ST 
Større styrke efter PT i forhold 

Fitzgerald (5) Ib 5 ugers standard 
ACL rehab vs 
5 ugers standard 
ACL + 
’perturbation’ 

14 ACL rupturer 
12 ACL rupturer 

Subjektive score (2) 
Et-bens hop 
Quadriceps styrke 
+/- effekt af rehab 
(knæsvigt episoder) 

Perturbation gruppen havde 
bedre subjektive scores og 
bedre et-bens hop samt færre 
knæsvigt episoder. 

træning 0, 5 uger, 6 mdr 
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Mekanoreceptorer 
Den fysiologiske begrundelse for proprioceptionstræning hos patienter med ACL skade er, 
t der er påvist mekanoreceptorer og frie nerve ender i væv fra ACL (6-9). Desuden er det 
andsynligt, at koordination af muskelfunktionen og ledbevægelsen styres af flere andre 

mekanismer, bl. a. afferente inputs fra liga muskler, sener, hud, syn og tidligere 

Mekanoreceptorernes bet
Overordnet giver mekanoreceptorerne afferent information til den sensorimotoriske system, hvilket 

mennes
musklerne omkring knæet, hvilket tyder på, at mekanoreceptorerne har en betydning for  den 

e
korsbåndsrefleksen kan genetableres efter rekonstruktion af korsbåndet eller om den mistes for 
altid, når man overriver korsbåndet, er uvist (10).  

Hvord
De metoder man har haft til klinisk at vurdere betydningen af proprioception har været 

t, 
ii) tærs
knæets stilling synes at være en mindre følsom test end tærsklen for at konstatere 

Nedsat proprioception 
Medfører overrivning af ACL nogen målbar og betydningsfuld proprioceptions-mangel ? 

proprio
behandlede – i forhold til hos personer uden ligamentskade. I nogle studier findes nedsat 

åvist 
nogen t entydigt at besvare spørgsmålet. 
 

r 
med A igere proprioception i det skadede 

købet 
viser n oceptionen kort efter skaden på ACL, ingen 
forskel i proprioceptionen, hvilket tyder på, at ACL i sig selv ikke har større betydning for 

forske

Der er
ACL skade (29-31). Det er tydeligt i disse studier, at graden af supervision påvirker 

af postural kontrol som sådan. Der findes endnu kun to randomiserede, kontrollerede 
studier, som vurderer effekten af proprioceptionstræning (4;5), dvs. forskellige balance og 
pertubations øvelser, og kan vise en positiv effekt heraf. Konkret har 

a
s

menter, 
erfaringer gemt i cortex og cerebellum (10).   
 

ydning 

kan påvirke proprioception, f. eks. i form af kinestesi og ledpositionssans. Det er vist hos 
ker in vivo, at der eksisterer en korsbåndsrefleks fra sensoriske fibre i ACL og PCL til 

normale neuromuskulære funktion af knæet  (11). Desuden er det vist, at der er en sammenhæng 
m llem proprioceptionssansen og antallet af mekanoreceptorer i ACL (12). Hvorvidt 

 
an måles proprioception ? 

begrænset til i) evnen til reproduktion af led positionen, enten belastet eller ikke-belaste
klen for at mærke bevægelse og iii) postural aktivitet. Evnen til at reproducere 

bevægelse hos personer med en ACL skade (13;14).  
 

Den hyppigst anvendte metode til at  belyse dette spørgsmål er at undersøge 
ceptionen hos personer med ACL-skade – enten rekonstruerede eller konservativt 

proprioception hos skadede (15-20), mens der i andre opgørelser ikke har været p
 forskel (16;19;21;21-23), så det er ikke mulig

En anden metode er at sammenligne det skadede knæ med det raske knæ hos persone
CL ruptur. Også her findes i nogle studier dårl

knæ (17;18;21;21;24), men andre ikke kan vise nogen forskel (22;23;25). Oven i 
ogle studier, hvor man har målt propri

den proprioception, man kan måle i laboratoriet (26-28). Andre har dog fundet en side-
l i proprioceptionen kort tid efter ACL-skade (17;24). 

 
 flere, som har undersøgt betydningen af supervision under rehabiliteringen efter 

forskellige faktorer, herunder postural kontrol, men i ingen af studierne vurderes effekten 
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proprioceptionstræning en positiv effekt på styrke (24) og subjektiv vurdering (5), men 
ne er udført på meget små patientmaterialer. Endvidere findes et studie, som har 
en forbedring i proprioception 6

studier
påvist  måneder og 3,7 år efter ACL-rekonstruktion, om 
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Brug af bandager 

000; 

 
 
Det er udbredt at anvende bandager efter ACL rekonstruktion, idet de teoretisk
en positiv betydning for en række forhold, som diskuteres neden for. Der er dog ingen 
holdepunkter i litteraturen for at bandagerne har nogen positiv effekt 
 
A. Det er ikke nødvendigt at anvende bandager efter ACL-rekonstruktion, eftersom 
det ikke medfører nogen fordel hvad angår knæstabiliteten og knæfunktionen
 
C. Funktionelle bandager til personer med ACL instabilitet kan anvendes under
ærlige forhold men er gene

 kan have 

.  

 
relt ikke nødvendige, idet der ikke er holdepunkter for, 

t de forbedrer proprioception og balance, lårmuskelstyrke eller knæfunktion. 

t 

s
a
 
 
Evidens tabel 4-3. Effekt af bandager efter ACL rekonstruktion i relation til stabilitet sam
klinisk og funktionel tilstand. 
Forfatter Evidens Intervention Materiale Mål Resultat/konklusion 
Risberg (22) Ib + / - bandagering 

efter ACL rekon. 
Follow-up: 2 år 

N = 30 + 30 Knæ stabilitet, klinisk 
resultat, ROM, funktions 
tests, styrke  

Ingen forskel i nogen 
parameter, selvom det gik 
bedre med bandage efter 3 
mdr. 

Harilainen (9) Ib + / - bandagering 
efter ACL rekon. 
Follo

N = 30+30 Knæ stabilitet, klinisk 
resultat, ROM, funktions 

Ingen forskel i nogen 
parameter. 

uellner (14) Ib + / - 
w-up: 2 år tests, styrke 
bandagering 

efter ACL rekon. 
Follow-up: 1 år 

N = 20+20 Knæ stabilitet, klinisk 
resultat, ROM, funktions 
tests, styrke 

Ingen forskel i nogen 
parameter, selvom personer 
uden bandage genvandt ROM 
hurtigere. 

ring N = 20 + 20 ROM, knæ stabilitet, Ingen forskel i nogen 

M

Feller (7) Ib + / - bandage
efter ACL rekon. 
Follow-up: 4 mdr. 

styrke parameter. 

 
 
Translation af tibia, træk på ACL og muskelaktivitet. 
Aktiviter med støtte på benet er afhængige af aktivering af quadriceps, hvilket kan medføre
anterior translation af tibia i forhold til femur. Dette kan øge trækket i det rekonstruerede 
ACL eller medføre en ubehagelig, ekstensiv anterior vandring af tibia hos personer m
ACL skade. Med det formål at nedsætte belastningen på ACL rekonstruktionen, er
dviklet bandager, som reducere

 

ed 
 der 

r træk og stress af rekonstruktionen. Der er flere studier, u
som, har vist, at disse bandager kan reducere den anteriore translation af tibia i 
ubelastede situationer (1,13,26) hvilket dog har begrænset klinisk relevans, eftersom det 
er kombinationen af vægtbelastning og kraftfuld quadriceps aktivitet som medfører den 
største grad af anterior tibia translation. 
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Det er vist, at funktionelle knæbandager kan reducere trækket i ACL med 130 N (8) under 
anterior-posterior belastning både med og uden vægtbelastning, hvilket er langt 
træk, der opstår, når der sker ruptur af korsbåndet. I ACL-løse knæ sker der en udt
translation af tibia (3) (ca. 3,5 gange større end i et normalt knæ), når man går fra en
ubelastet til en vægtbelastet situation. Knæbandager kan reducere den anteriore-
posteriore løshed i knæet (2), men er ikk

under det 
alt 

 

e i stand til at normalisere den store translation, 
er opstår ved overgang fra ubelastet til vægtbelastet tilstand i det ACL-løse knæ. Det vil 

r 

et er foreslået, at funktionelle knæbandager kan have en positiv virkning på 
muskelaktiviteten omkring knæet. Wojtys ) har fundet, at bandager kan nedsætte 
den anteriore translation af tibia med 28-39 % uden samtidig stabiliserende aktivitet i 

 
0

Desværre er det også vist, at knæbandager kan nedsætte hasemuskelaktiviteten 
ig

aktiver
 

Propri
Det ha tive feedback til 
centralnervesystemet, hvilket er bekræftet i et nyligt studie (29), hvor der fandtes øget 

give sm er, 
men den positive effekt var ikke til stede under større balancemæssige udfordringer (5), og 

tærskl n 
af bandagering på proprioception er ikke entydig, og den er formentlig uden betydning i 

 
t

Betydn  i flere 

subjek t ingen 
forbedring af bandagering ved ottetalsløb på tid (19). I dette studie oplevede 

var 
banda
betydning hos personer med ACL-instabilitet, men kun hvis der samtidig indføres 

 
Andre har påvist, at personer, der har fået foretaget ACL rekonstruktion, kan opnå større 

ver 
denne rsoner stoler mere på knæet (16). I 

d
sige, at knæbandager kan reducere den anteriore-posteriore løshed i knæet under 
belastning og ubelastet, men ikke er i stand til at reducere den store translation, der opstå
ved overgang imellem disse situationer. 
 
D

 et al. (25

hasemusklerne, quadriceps og gastrocnemius, hvorimod translationen kan nedsættes med
7 -85 % ved samtidig bandagering og muskelaktivering (primært hasemusklerne). 

s nifikant (6,10,15), og derfor er der næppe nogen fordel ved bandager i relation til 
ing af hasemusklerne. 

 
oception og balance. 
r været foreslået, at bandagering kan øget det propriocep

statisk proprioception i knæet under bandagering. Andre har fundet, at bandagering kan 
å, men signifikante forbedringer i balanceevnen hos ACL rekonstruerede person

en række studier (4,21) har ikke kunnet påvise forbedringer i statisk proprioception (f. eks. 
en for at mærke passiv bevægelse) hos ACL rekonstruerede personer. Så effekte

funktionelle situationer. 
 

S yrke og funktion. 
ingen af funktionel bandagering på forskellige mål for aktivitet er vurderet

studier blandt personer med ACL-løshed, og der er ikke fundet nogen effekt på 
løbehastighed (12,28). Det er rapporteret, at bandagering måske kan reducere de 

tive symptomer på ACL-instabilitet (20), men de samme forfattere fand

testpersonerne 5 tilfælde af subluksation i knæet, men de 4 opstod mens personerne 
geret. Forfatterne konkluderede, at en funktionel bandage kan have en positiv 

modifikationer i aktiviteten (18).  

højde ved hop, forøget maksimal knæ vinkel i kontaktfasen med underlaget og reduktion i 
den maksimale knæ-vinkel i landingsfasen, når de er bandageret (17). Forfatterne tilskri

 forbedring i funktionen, at de bandagerede pe

Side 53 af 132 



modsætning hertil har andre fundet, at personer med ACL rekonstruktion ikke forbedrede 
deres ydeevne under løb og hop, og at bandagen faktisk kunne forsinke løb og 

a
ydeevne ved et-bens hop og løb (11) eller i muskel aktiverings mønstret under et-bens hop 

 

tyder p
 

iency 
nd 

y is 
 non-

weightbearing to weightbearing. J Orthop Res 2002; 20(2):332-337. 

 (4)  e effect of anterior 
cruciate ligament trauma and bracing on knee proprioception. Am J Sports Med 1999; 27(2):150-

 (5)  Birmingham TB, Kramer JF, Kirkley A, Inglis JT, Spaulding SJ, Vandervoort AA. Knee bracing after 
; 

 (6)  Branch TP, Hunter R, Donath M. Dynamic EMG analysis of anterior cruciate deficient legs with and 

 (7)  hapman S, Delahunt M. Use of an extension-assisting brace following anterior 
cruciate ligament reconstruction. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 1997; 5(1):6-9. 

 (8)  , Engstrom B, Peura G. The influence of functional knee 
bracing on the anterior cruciate ligament strain biomechanics in weightbearing and 

 (9)  Harilainen A, Sandelin J, Vanhanen I, Kivinen A. Knee brace after bone-tendon-bone anterior 

 (10)  Lam RY, Ng GY, Chien EP. Does wearing a functional knee brace affect hamstring reflex time in 
il 

retningsskift (27), hvilket er i overensstemmelse med tidligere resultater, nemlig at 
b ndagering ikke forbedrer funktionen (24). Andre har heller ikke kunnet finde øget 

hos personer med ACL-instabilitet (23). 

Med hensyn til at benytte bandage postoperativt efter ACL rekonstruktion, er betydningen 
for stabilitet samt det kliniske og funktionelle resultat velundersøgt. Der er ikke noget der 

å nogen positiv effekt af bandagering (se tabellen). 
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Risiko fo un re skad r 
 
Samtidig med en akut ACL overrivning opstår ofte skader på menisk eller brusk. Disse kan 

opstå m lgeskader
 ændre bio ekanik i k

 
hed er isikoen fo  senere menisk sk de samt risikoen for udvikling af 

degenerative forandringer i leddet. Kombinationen af ACL in
meniskskade øger formentlig risikoen for udvikling af degen

. 
Forfatter Evidens Intervention Materiale Mål klusion 

dog også  so fø  senere, udviklet som følge af ACL instabiliteten og den 
dermed de m næet. 

B. ACL løs  øg  r r a
stabilitet og 
erative forandringer 

yderligere. 
 
 
Evidens tabel 4-4. ACL løshed og menisk skade

Resultater/kon
Millett (11) IIa Akut kirurg

uger). Sen 
kiru

i (<6 

rgi (> 6 
uger) 

  enisk skade 39 ACL skader M Ved sen kirurgi (>6 uger) fandtes 
oftere mediale menisk skader. 
Ingen forskel i laterale menisk 
skader. 

Keene (8) IIa  176 akutte, sub-kroniske og 
kroniske ACL skader 

Menisk skade 
e lateral menisk skade 

Murrell (13) IIa Rekonstruktion 130 korsbåndsløse knæ Menisk skade 
 

Bellabarba (1) IV Oversigt   
heden 

Fetto (5) IIa  233 ACL instabile knæ  
 

r 
arrested by repair or 
reconstruction’ 

Forøget hyppighed af medial 
men ikk
efter ved kroniske skader. 
Medial menisk skade (16 %) var 
hyppigere end lateral (5 %), og
graden af skade var relateret til 
tidsrum fra skaden. 
Incidensen af mediale menisk 
læsioner stiger med varig
af ACL instabilitet, og 
meniskerne skånes bedst ved 
tidlig ACL rekonstruktion. 
Periartikulære degenerative 
forandringer – ‘deterioration can
be significantly modified o

 
 
Evidens tabel 4-5. ACL instabilitet vs. forandringer i brusk og ved røntgen. 
Forfatter Evidens Intervention Materiale Mål Resultater/konklusioner 
M rell (12) IIa Rekonstruktion 130 ACL instabile personer Led 

forandringer 
Brusk forandringerne øgedes 
med

ur
 tiden efter ACL skade og 

konstateret ved 
kirurgi  

var størst hos personer, der også 
havde menisk skade. 

von Porat

forandringerne var udtalte hos 

konservativt behandlede. 
yklebust (14) rede og 13 Røntgen 42 % blandt de rekonstruerede 

Neyret (15
år 

Partial meniskektomi i ACL 
intakte og –instabile knæ 

Røntgen samt 
nødvendig 

Behovet for meniskkirurgi var 
store blandt de ACL instabile 

ACL instabile (2%) end blandt 
ACL intakte (16%). 
Røntgenforandringer var 

 (19) IIB Follow-up: 14 
år 

219 ACL skadede: 
Rekonstruerede og ikke-
rekonstruerede 

Røntgen Røntgenforandringer sås i 78% 
af de skadede knæ, og 

41%. Der var ingen forskel 
mellem opererede og 

IIb Follow-up: 6-11 37 rekonstrueM
år ikke-rekonstruerede og 46% blandt ikke-

rekonstruerede udviklede artrose 
) IIb Follow-up: 27 

kirurgi (32%) end blandt intakte (5%). 
Artrose kirurgi var større blandt 
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hyppigere blandt ACL instabile 
(77%) end intakte (24%). 

) IIb Follow-up: 8 år ACL instabile knæ Kannus (7 Røntgen 70 % havde røntgen forandringer 

forandringer 
cDaniel Røntgen 33 % havde røntgen forandringer 

at

herman (17) IIb  127 ACL instabile knæ Røntgen Forandringer sås tidligere efter 

for progression af 
bruskforandringer.  

rekonstruktion af ACL kan 

Faircloug

ommerla
8

Follow-up: 9-15 19 ACL instabile Røntgen Tegn på artrose fandtes hos 

Gillquist (
Follow-up: 5-20 

forandringer 
Fetto  (4) IIb  ACL instabile knæ Røntgen  

(10) IIb Follow-up: 14 ACL instabile knæ M
år forandringer 

P tee (16) IIb Follow-up: 4-10 
år 

ACL instabile knæ Røntgen 
forandringer 

65 % havde røntgen forandringer 

S
forandringer meniskektomi. 

Biswal (2) IIa  43 personer MRI ACL instabilitet havde betydning 

Lohmander (9) IV    Der er ikke i litteraturen 
holdepunkt for, at sutur eller 

forsinke eller forhindre udvikling 
af slidgigt efter knæskade. 

h (3) III  38 ACL instabile Røntgen 
forandringer 

95 % havde osteofytter på 
mediale femur kondyl. 

th IIa S
(1 ) år forandringer mere end halvdelen, hyppigst i 

knæ med bruskskade eller 
meniskektomi 

6) IV Oversigt. ACL instabile  ACL skade uden andre alvorlige 
skader synes at øge risikoen for 
slidgigt med 10 gange (incidens: 
15 - 20%) i forhold til 
aldersmatchede, ikke-skadede (1 
- 2%).  

år  

Meniskektomi øger risikoen for 

ledspalte (Ahlback grad I - II), 

iser 

artrose, og i nogle tilfælde er der 

slidgigt 50-70% hos ACL 
instabile. 10 - 20 år efter ACL 
skade ses ofte tegn på slidgigt i 
form af afsmalnet eller ophævet 

men der er oftest ingen 
betydende kliniske symptomer. 
Nogle longitudinelle studier v
en langsom progression af 

tale om en stabil tilstand uden 
tidsmæssig progression. 

 

 

2. 
 
 (3)  Fairclough JA, Graham GP, Dent CM. Radiological sign of chronic anterior cruciate ligament 

deficiency Injury 1990; 21(6):401-402. 
 
 (4)  Fetto JF, Marshall JL. The natural history and diagnosis of anterior cruciate ligament insufficiency 

Clin Orthop 1980;(147):29-38. 
 
 (5)  Fetto JF, Marshall JL. The natural history and diagnosis of anterior cruciate ligament insufficiency 

Clin Orthop 1980;(147):29-38. 
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Ligament rekonstruktion 
 
Forreste korsbåndsrekonstruktion 
 
Resultat af ikke operativ behandling af forreste korsbåndsbristning overfor rekonstruktion 
ar været vurderet i en række studier. En metanalyse fra 2003 fandt signifikant fordel ved 
peration under hensyntagen til subjektiv og objektiv stabilitet samt tilbagevenden til 

 ikke litterat om derb tion  k
men rekonstruktion kan nedsætte risiko for beskadigelse af  

menisk og brusk i det korsbåndsinsufficiente knæ, samt bedre helingsmulighed for en evt. 
fikseret menisklæsion. Partiel eller total meniskresektion øger risiko for slidgigts-udvikling i 
det korsbåndsrekonstruerede knæ. 

r forreste korsbånds rekonstruktion

h
o
førskade sports niveau. 
 
Der foreligger ur, s  un ygger, at rekonstruk  af forreste orsbånd kan 
forhindre udvikling af artrose, 

 
Indikation fo . 
 
B :Generel forudsætning for forreste korsbåndsrekonstruktion er, at kn
objektivt instabilt, hvilket betyder at der kan påvises positiv Lachman, 
og mere end 3 mm forøget anterior løshed af tibia i forhold til modsidig
med laksitetsmåler. 
I øvrigt anbefales rekonstruktion af forreste korsbånd, hvis et af disse forhold er til 
stede: 

l ruptur af fo k bån aktive, øns end
 eller anden fysi

 Læsion af forreste korsbånd hos patienter med subje i
- Total ruptur af forreste korsbånd hos børn (<16 år) 
- Ruptur af forreste korsbånd kombineret med menisklæsion, hvor der er udført 

menisk fiksation. 
 
A: Rekonstruktion af forreste korsbånd medfører signifikant fordel med hensyn til subjektiv 
og objektiv stabilitet samt evne til at vende tilbage til idræt på samme niveau

større instabilitet (i form af 
n plev

dårligt resultat eller recidiv svigt (failure)
 
B: Alle som får en knæskade har øget ri ling af slidgigt i det aktu
sammenlignet med modsatte raske knæ ktion af forreste korsbån
forebygge slidgigt udvikling. Rekonstruktion kan dog nedsætte risiko for beskadigelse af 
menisk i det korsbåndsløse knæ, og bedre helingsmuligheden for den fikser

isiko for  viklin  i de  korsbån

 
B: Rekonstruktion af forreste korsbånd fører sædvanligvis til redukion i t A-P translation. 
Gennemsnitlig side-til-side forskel i AP translation udmålt med KT1000 er fundet til 2,1 mm 

æet er 
positiv Pivot 
e knæ, målt 

- Tota rreste ors d hos 
sk aktivitet. 

 som ker at v

ktiv instab

e tilbage til 

litet. 

 som før.  

sports aktivitet
-

Bedring opnås dog hurtiger
pivotering) efter konservativ behandling.

e ved konservativ terapi, men med 
 Hos konserva
. 

siko for udvik
. Rekonstru

tivt beha dlede o ede 50% 

elle knæ 
d kan ikke 

ede 
menisklæsion. R slidgigt ud g er større t dsløse knæ hvis 
korsbåndsskaden er kombineret med meniskresektion. 

Side 59 af 132 



efter korsbåndsrekonstruktion. Vurderet med IKDC score er påvist, at 88% o
normalt eller næsten normalt knæ efter korsbåndsrekonstruktion (1).  
 
B: Forreste korsbåndsruptur hos børn er hyppigt associeret med menisk læs
konservativ behandling af ACL ruptur hos børn fandtes slidgigtsudvikling hos
indenfor 36 måneder. Bedst objektiv og subjektiv stabilitet opnås med rekon
risikoen for vækstforstyrrelse ved påvirkning af epifyseskiverne er minimal. 
 

nsekvens af forres rsbåndsskade. 
Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Metode 

pnåede et 

ion. Ved 
 11/18 

struktion, og 

 
Evidens tabel 5-1. Ko te ko

Resultater 
Sommerlath K et al 
Clin Orthop(2) 1992 

CCT IIa Konservativ  
behandling af ACL 

N=22  Stående 
røntgen efter  
9-15 år 

gigt I 

der var 
e 

eller udført 
meniskektomi 

Lette tegn til slid
mere end halvdelen 
af de undersøgte 
knæ, specielt I 
patienter hvor 
påvist bruskskad

Jomha NM CCT  IIa ACL rekonstruktion N=72 Stående 
en efter 7 
planer) 

Knæ med kronisk 
ACL insufficiens (selv 

onstruktion) 

 
dringer 

ut 

de 

 af 

Friederich,N.FZ. 
Unfallchir.Versicherungsmed.(4) 
1993 

Kohorte IIa Forreste 
korsbåndslæsion  

N=328 
 

Klinisk og 
radiologisk 
undersøgelse
Efter 15-25 år

lse af 

ation 

andre behandlinger 
 

Daniel DM 1994 (5) Kohorte IIB Tidlig stabil uden 
ACL rekonstruktion 
vs tidlig stabil med 
ACL rekonstruktion 

 tidli L 
rekon

N= 292 ptt 
med 
hæmarthron

KT1000, 
Røntgen  før 90 

dg. Efter 90 dage var 
56 af øvrige stabile, 

 

Gillquist J & Messner K. 
Sports Med(6) 2003 

Oversigt IV Long  Gennemgang 
af retrospektiv
artikler med 5-
20 års follow-
up.  

og menisksutur, eller 
partiel eller total ACL 

Clin Orthop(3) 1999 F-up: 7 år røntg
år (4 hvis menisk var intakt 

før rek
udviklede tidlig 
slidgigt. Mere
alvorlige foran
sås efter 
meniskektomi. Ak
rekonstruktion med 
menisk bevaren
kirurgi medførte 
lavest incidens
degeneration. 

. 

. 

Efterundersøge
328 patienter viste 
bedst korrel
mellem grad af 
artrose og tid fra 
meniskektomi. Alle 

(sutur af ACL, intra –
eller ekstraartikulær 
rekonstruktion) viste 
meget dårligere 
korrelation til 
sværhedsgrad af 
artrose. 
45 ppt fik ACL 
rekonstruktion

vs

sen A
rekon

g AC
struktion vs 
CL 
struktion 

46 fik foretaget ACL
rekonstruktion efter 
90 dg. Ptt som fik 
foretaget ACL 
rekonstruktion  
udviklede mere 
artrose. 

e 
Radiologisk slidgigt 
var signifikant større i 
skadede knæ 
sammenlignet med 
modsatte ikke-
skadede knæ. 
Isoleret meniskskade 

term fu 
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ruptur syntes at øge
risikoen 10 gange 
(15-20% incidens af
artrose) 
sammenlignet me
alders-matchet ikke-
skadet popula
2%). Meniskektomi i
et knæ med intakte 
ligamenter 
fordoblede risiko 
yderligere  (30-40%). 

 

 

d 

tion (1-
 

FithianDC et al 
Orthop.Clin.North Am (7) 2002 

Oversigt IV Rekonstruktion 
ACL 

 Kliniske studie

 af 
n I 

e studier 

 
on.  

r Ligament 
rekonstruktion har 
ikke kunnet medføre 
forebyggelse
artrose, me
prospektiv
synes det at kunne 
reducere risiko for 
efterfølgende
menisklæsi

 
 
Evidens tabel 5-2. Resultat efter forreste korsbåndsrekonstruktion. 

 ens Fhorfatter Design Evid Intervention Materiale Metode Resultat 
Anderson AF
Am J S

 
ports 

Med(8) 2001 

RCT IB 

. 
n 

 

es 
m BTB og 

 

evægeindskrænkning. 
 

BTB vs ST/GR + 
ekstraartikulær vs 
ST/GR 

N=102 IKDC score og 
KT1000 evaluering 
efter 35 måneder

International Knee 
Documentation 
Committee knee 
evaluering fandt inge
forskel I symptomer, 
funktion, tilbagevenden til
før-skade aktivitet, 
donor-sted problemer 
eller bevægels
reduktion melle
ST/GR. Patienter
opereret med ST/GR – 
extraartikulær 
rekonstruktion havde 
højre P-F krepitation og 
b

Drogset JO 
Am J Sports 
Med(9) 2002 

RCT  IB , 
r 

Lysholm function score 
var 84 i augmentations-
gruppen og 87 i kontrol 
gruppen. Der påvistes 
signifikant relation 
mellem præoperativ 
bruskskade og artrose. 
Næste halvdelen havde 
udviklet slidgigt. 

mekinders LC CCT IIA Stress røntgen 

s

14 

s < 

BTB vs Kennedy 
LAD 

N=94 
Follow-up 8 år 

Lysholm, lachman
KT1000, re-ruptu
risiko 

Al
Am J Sports 
Med(10) 

kontrol ACL 
rekonstruerede vs 

rekonstruerede 
med klinisk 

2001 ra ke kontroller tabilt knæ (
3mm KT1000 
s
f
14 raske 
kontroller 

Matched control 
ie, 

ligning ved
. 

Med et posteriort rettet 
stress fandtes tibia i det 

de knæ at 

 3.0 

n 

t 
rior 

translation, muligvis pga 
en persisterende anterior 

stud
sam

ide-to-side 
orskel) vs 

men
stress-rø

 rekonstruere
translntgen atere mindre end i 
kontrol knæ (-1.2 +/-
mm versus -4.0 +/- 3.3 
mm). ACL rekonstruktio
reducerede AP tibial 
translation, delvist ved a
forhindre poste

subluksation. 
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Brandsson S 
Arthroscopy(11) 
2002 

Retrospektiv 
CCT 

IIA Un
midaldrende 

Gruppe B: 20-24 
år: n=37  
Gruppe A: >40 
år: n=30  
Follow-up 31 mdr

Tegner, Lysholm, 
IKDC og KT1000 
evaluering . 

lm, 

 

 

rt abnormaleI i 

22%) normale, 18 
ale, 

 

ge vs Ved follow-up fandtes 
ingen forskel I Lysho
(91 (37-100) og 89 (38-
100)). I IKDC evaluation 
system: 10 patienter
(33%) var normale, 12 
(40%) var næste 
normale. , 6 (20%) var
abnormale, og 2 (7%) var 
svæ
gruppe A. sammenlignet 
med 8 (
(48%) næsten  norm
10 (27%) abnormale, og
1 (3%) svært abnormale i 
gruppe B (NS). 

Eriksson K 
JBJS Br(12) 

CCT IIB BTB vs 4-dobbelt 
ST/Gr 

N=164 
Follow-up: 31 
m

er, 
e 

 
S og 

orer. 

t 
 

signifikant bedre IKDC 
scorer end kroniske.  

Taskiran E 
KSSTA(13) 

CCT IIB Sammenligning 
pro
fra  
efter ACL 
rekonstruktion 
samt fra 
ko
ras  

44 kroniske  
12 kontralaterale 
Follow-up: 3-18 
m

Synovial vædske 
aspirat hos ptt med 

L 
 

Kontralaterale knæ 

tilfælde.  

Præoperative værdier 
var signifikant større end 

05). PF 
 af 

det gradvist 

lavere end præoperativt 
ved 6 og 12 mdr.s kontrol  

on 
medvirkede til 

f 
tning, kunne 

r. 
Mayr HO 2004 
(14) 

CCT IIB Klnisk kontrol 
studie af ACL 
rekonstruerede 
med pt opereret 
for Artrofibrose 

N=223 
Follow-up 4,3 år 
70% opereret 
pgra reduceret 
ROM 
30% opereret 
pgra cyclops eller 
O

Interval mellem 
primær og sekundæ
op., ledsagende 
læsioner, ROM, 
Smerte 

2001 dr 

Lysholm, Tegn
IKDC eller VAS 
score. 

Patienter med 
associered
meniskskade havde
lavere IKDC, VA
Lysholm sc
Pateinter hvor 
rekonstrukion var udfør
mindre end 5 måneder
efter skade havde 

1998 

af 
teoglycan 

gmenter før og

ntralaterale 
ke knæ

dr 
kronisk insufficiens 
før og efter AC
rekonstruktion.

var kontrol i 12 

kontroller (P < 0.
level var højest I løbet
1.måned (P < 0.05) 
hvorefter 
aftog. Det var signifikant 

Selv om ACL 
rekonstrukti

normalisering a
bruskomsæ
normale værdier ikke 
opnåes indenfor det 1.å

r 
 

A 

 
 
Evidens tabel 5-3. Konservativ behandling overfor operativ.
Forfatter Studie design Evidens Intervention M

 
ateriale Metode Resultat 

Hinterwimmer S s vativ v  
rospekti

ek

taanalyse, 

980 
–2002, 
randomiserede 
eller kliniske 
kontrol studier 
med matchet 
kontrolgruppe.  

Signifikante fordele ved 
o
s
stabilitet, objektiv stabilitet 
(
ti

, Metaanaly
Unfallchirurg(15) 
2003 

e IA Konser s 2 RCT
operativ 2 p v 

tive 
studier 
offentliggjort 17 retrosp

Me
perativ behandling 
ammenlignende subjektiv 

Pivot) og tilbagevenden til 
dligere aktivitet. 

Anderson C
Sports

, Am J 
 Med(16) 

RCT IA v vs 
r med 

N=55+52  
Follow-up: 35-

 mdr  

Objektiv stabilitet 
(OSI) 

P
med augmenteret forreste 
k1992 

Konservati
sutu
augmentaion 74

atienter som behandledes 

orsbåndsrekonstruktion 
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(iliotib band 
strip) 

 h  
s
v re tilbage til 
fysisk aktivitet end patienter 
b

avde bedre stabilitet, bedre
ubjektive resultater og 
endte hyppige

ehandlet konservativt. 
Odensten M, 
Clin Orthop(17) 
1995 

RCT IA  
r

vs konservativ 
-up: 18 

mdr 
 

Evalueret med 
Lysholm og 
klinisk stabilitet ? 

9 ile 
e
k
L
p
L
>

Kannus P 
BJS am(18) 19   

CCT IIA Konservativ:  
komplet vs 
partiel ACL 
ruptur  

N=49  
Follow-up: 8 år 

Funktionel, 
objektiv 
evaluering samt 
røntgen, 
isokinetisk og 
isometrisk styrke 

Multidirektional kronisk 
instabilitet, post-traumatisl 
artrose fandtes hos patienter 
med komplet ruptur. Partielle 
skader kunne behandles 
non-operativt. 

Klinisk kontrol 
konservativt 
behandlede 

N=79 
Follow-up: 52 
måneder 

Knæ score. 47% rimelig eller dårlig 
49% tilfredse med 
sportsaktivitet 
40%: gentagne knæsvigt,. 

t 

ciens Sport(20) 
augmentation  
Kennedy LAD 

med BTB 

Follow-up:48 
måneder 

og KT1000 
evaluering 

instablitet i LAD gruppe 

 Primær sutur N=60  Lysholm, Tegner, 10 knæ fik ligament 

ile, 

behandlet Follow-up 48 
måneder 

tilbagevenden til 
sport 

rekonstruktion 
 

cavenius M 
cand J Med Sci 

CCT IIB Primær 
konservativ 

N=70 
Follow-up 7.1 
år 

Stryker, ESSKA 
score, Lysholm, 
Tegner, IKDC 

25 failures fik ACL 
rekonstruktion 
33 konservativt behandlede 
set til follow-up 7,1 år efter 
skade. Alle undtagen 1 

 

 
 

rg(  
002 

CCT III Blød extensions 
blokerende 

andage til ptt 

ACL skade 

N=31  
Follow-up 16 
md

 
26% behov for ACL 
rekonstruktion 

Kirurgisk
(primær sutu ) 

N=90  
Follow

5% primær sutur ptt stab
fter 18.2 mdr, 11% af 
onservativt behandlede. 
ysholm (kirurgi):75% >84 
oints 
ysholm (konservativt): 53% 
84 points 

J 87

Bonamo JJ 
Am J Sports 

ed(19) 1990 

CCT IIA 

M

Signifikant flere med Pivo
Grondtved T 
Scand J Med 

RCT IIA Sutur og N=22+26 Tegner, Lysholm Signifikant og generende 

S
1995 vs sutur og 

forstærkning 

ruensGaard S. CCT IIBF
Acta Orthop 
Scand(21) 1992 

Follow-up: 5 år Acufex Knee 
Stabilitets test 

rekonstruktion i follow-up 
perioden. 28 knæ var stab
22 ustabile.  

Andersen AC 
Int J Sports 
Med(22) 1993 

CCT IIB Klinisk Kontrol 
studie 

N=40  
Follow-up: 12 
måneder 

KT1000 (180N) 50% klagede over instabilitet 

Buss DD 
Am, J Sports Med 

3) 1995 

CCT IIB Konservativt N=61 HSS score, 15% fik senere ACL 

(2
S
S
Sports(24)  1999 behandling 

havde reduktion i 
aktivitetsniveau. AP-
translokation signifikant 
højere i skadet knæ (7.27) 
sammenlignet med raske
(4.80) (P < 0.05). 

KT2000 74% stabile, 20knæ < 3mmFujimoto E,
Acta Orthop

rauma SuT 25) b
med MRI påvist 

r 
2

 
 
Evidens tabel 5-4. Korsbåndsskade hos børn. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Pressman AE 
 Pediatr 

CCT 
J
Orthop(26) 

IIA Konservativ vs 
repair vs 
rekonstruktion 

N=42  
Follow-up:5-
17 år 

Diagnose ved artroskopi. 
KT1000 evaluering 

Hos børn er komplet ACL 
ruptur bedst behandlet med 
intraartikulær 

d 1997 rekonstruktion. Påvist ve
klinisk eksamination (p < 
0.01) 

Williams JS 
m J Knee 

CCT IIB 
A
Surg (27) 
1996 

Diagnostik af 
korsbånds læsion 
og associerede 
læsioner 

  56% patienter med 
substans læsion af ACL 
havde tillige meniskskade. 

Bisson LJ CCT IIB Rekonstruktion af N=9  Klinisk evaluering Postoperativ højdevækst på 
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Orthopedics 
(28) 1998 

ACL hos ptt med 
åbne vækstzoner 
med 
hamstringssener. 

Follow-up 39 
måneder 

gennemsnitlig 10,7 cm (4
22,9 cm), uden vækstzon
forstyrrelse. 

-
e 

M
J 

izuta H CCT IIB Konservativ N=18  Klinisk evaluering 
Bone J Surg behandling af Follow-up: 36 

Kun én vendte tilbage til før-
skade aktivitetsniveau. 

ade 
g 

ke 

  
18 patienter. 

   

Br (29) 1995 ACL rupturer hos 
børn 

måneder Sekundær menisksk
påvist hos 6 patienter, o
yderliger 3 havde klinis
symptomer på 
menisklæsion. Radiologisk 
påvist degneration hos 11 af

    

 
 
 

ræoperativ træningP  
 
C: Præoperativ træning etableres med henblik på at opnå fuld bevægelse og god 
muskel styrke 
 
C: Har patienten fuld bevægelse af knæet og god muskelsty

oper in
rke findes ikke behov 

ke undersøgelser de erstøtter  præ i
s kning e r rek k s øget h e 

 Ved kombineret MCL  læsion kan MCL læsion behandles konservativt, 
og bevægetræning etableres med henblik på at opnå fuld ROM før operation for forreste 
korsbånds insufficiens. 
 

abe 5. Præo rativ 
Studie design Evidens le Res

for præ ativ træn g. 
 
C: Der er ik r und  behov for operativ træn ng. Risiko for 
bevægeind kræn fte onstruktion s

 og ACL
ønne vis bevægels præoperativt er 

reduceret.

 
Evidens t
Forfatter 

l 5- pe træning. 
Intervention 

 
Materia ultat 

Shelbourne 
KD et al 
KSSTA (30) 
1995 

Beslutningsanalyse III database  Fak mental for
skole, arbejde familie og so
præoperative forhold i knæ
hævelse. 

Kvalitets torer så som beredelse,af patient,  
ciale faktorer, 
: minimal eller ingen 

Shelbourne 
KD et al 
Sport med 
(31) 1994 

Beslutningsanalyse III Kvalitetsdatabase  Behandlingen af patient me
begynder med første unde
patient har genvundet fuld 

      

d akut ACL ruptur 
rsøgelse og fortsætter til 
styrke og bevægelse. 

 
 
Timing 
 
C: Forreste korsbåndsrekonstruktion bør i emf  før der er
bevægelse i knæet. 
 
D: Ved kombineret forreste korsbåndsruptur og medial kollateral ligament ruptur 
behandles kollateral ligament læsionen konservativt før gennemførel
korsbåndsrekonstruktion 
 

kke genn øres  opnået fuld 

se af forreste 
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C: Hvis der foreligger menisklæsion der aflåser knæet mekanisk er de
akut oskopi vis m ion eres b nem

ukt rsbåndet idd lbart eller se

rreste korsbåndsrekonstruktion var tidligere 
iv egrænsni ionsdefekt) forå  af artrofibrose, hvor  

r bevægebegrænsning blev påvist reduceret ved primær forsinket r
Nyere undersøgelser viser dog, at risiko for artrofibrose ikke er øget ved a
forreste korsbåndsrekonstruktio
 
D: Ved kombination af medial kollateral ligamentskade og forreste korsbån

 ve opera  beha skade komb  forre
ktion opnås objektiv stabilisering af knæet. 

: I et selekteret materiale fandtes ved akut forreste korsbåndsrekonstruktion flere 
sioner af laterale menisk end ved subakut rekonstruktion muligvis på grund af tendens 

ling af menisklæsioner i laterale menisk.  

r indikation 
for sub  artr . H enisklæs

enten um
en fiks ør der gen

nere. 
føres 

rekonstr
 

ion af ko e

B: Den mest almindelig komplikation til fo
postoperat
risiko fo

 bevægeb ng (ekstens

n.  

rsaget
ekonstruktion. 

kut artroskopisk 

ds ruptur er 
påvist, at d ikke- tiv ndling af MCL ineret med ste korsbånds 
rekonstru
 
C
læ
til spontan he
 
Evidens tabel 5-6. Timing af forreste korsbåndsrekonstruktion.  
Forfatter ode Resultat Studie design Evidens Intervention Materiale Met
Berbig R 
Unfallchirur (32
2000 til arbejde. 

rose 
akut 

opererede.  
) 

CCT IIA Akut vs forsinket 
kirurgi 

N= 39 (akut)+  
35 (forsinket) 

Klinisk test og 
registrering af evne 

Incidens af artrofib
er ikke højere hos 

Wasilewski SA 
Am J Sports 
Med (33) 1993 

N= 87 
Follow-up: 18 
måneder 

Gradueret R.O.M, 
styrke og stabilitet. 

Artrofibrose fandtes hos 
22% af akutte, 0 
subakutte, og 12.5% af 
kroniske knæ. 
Patellofemoral smerte 
fandtes hos 17% af 
akutte, og 9,3% af 
kroniske. 

kade-
ration 

operation.  

orskel I opnåelse 

1000 data ved 12 mdr. 
viste side-to-side 
difference på <

CCT IIA Akut  vs  subakut 
vs  kronisk 

Hunter RE 
Arthroscopy 
(34) 1996 

CCT IIA Prospektiv 
sammenligning af 
resultat relateret til 
tid s
ope

N=185  
Follow-up: 12 
måneder 

Bevægelse og 
stabilitet testet 
regelmæssigt efter 

Ingen f
af bevægelighed på 
noget tidspunkt. KT-

 3 mm 
 6% havde 

rence 
hos 94%, og 
side-to-side diffe
på > 3 og < 5 m
konkludered
moderne artroskopisk
teknik kombineret me
aggressiv træ
resultatet uafh

m. Det 
es at 

 
d 

ning gør 
ængigt af 

timing. 

Follow-up: 13 
uger 

uger. 1) havde statistisk 
hyppigere artrofibrose 
sammenlignet med 

 

 scorede 

ppe 1. 
ret 

. og 21. dag 
 

Shelbourne KD  
Am J Sports 
Med (35) 1991 

CCT 
Restrospektiv 

III Akutte acl 
rekonstruktioner  

N= 169 akutte 
ACL 
rekonstruktioner 

Registrering af 
R.O.M. og Cybex 
styrkemål efter 13 

Patienter som 
rekonstrueredes 
indenfor 1 uge (gruppe 

patienter rekonstrueret
efter 21 dage (gruppe 
3). 13 uger efter 
rekonstruktion
gruppe 3: 70% styrke 
på Cybex,sammenlignet 
med 51% i gru
Patienter opere
mellem 8
(gruppe 2) havde
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tilsvarende øget risiko 
for artrofribrose.  

Cipolla M 
KSSTA (36) 

95 

CCT 
Retro

III Akut, subakut, N= 1103  Registrering af Ved akutte skader så

19
spektiv subkronisk, 

kronisk 
 ledsagende 

læsioner 

s 
hyppigere laterale 
meniskskader, og ved 

7) 1995 
ektiv sammenligning 

mellem op akut (< 
7 dage efter 
traume) og 
forsinket (>4 uger 

R.O.M. 
n 

var nedsat 
bevægelighed hos 
10,9%. Hos patienter 
som behandledes inden  
7 dage fandtes 

ofibrose hos 17,6 %, 

 
Arthroscopy 
(38) 2003 

Review IV Litteratur oversig l  

. 

kroniske ofte mediale 
skader. 

Passler JM 
Unfallchirurgie 

CCT 
Retrosp

III Retrospektiv N= 283 PBTB: Registrering af Hyppigste komplikatio

(3

efter traume) artr
hos patienter behandlet 
efter 4 uger var risiko 
6,1%.  
På basis af dette review
vurderes, at MCL ikke 
kræver kirurgi (repair) 
hvis ACL rekonstrueres

Pressman A t   Klinisk kontro

 
 
Graft valg. 
 
D: Følgende grafter kan anvendes til rekonstruktion af forreste ko

o Patella bone-tendon-bone (P-BTB) autograft 
o 4-dobbelt hamstringssene graft (semitendinosus og 
o Quadricepssene autograft 

 Tractus iliotibialis autograft 

A: Dobbelt hamstringsgraft kan ikke anvendes 
 
A: Anvendelse af P-BTB medfører højere objektiv stabilitet sammenlig
hamstringssene. Anvendelse af P-BTB medfører større risiko for artrof
knæsmerter end hamstringssene 
 

e har vis at hy s ifikant hy
e af 4-dobbelt hamstrin a nl 4

nde er side-til-side KT10 bil je  anvendelse a
hamstringsgraft end P-BTB (<3mm, 74% vs 79%).  Derudover fandtes
knæsmerter højere ved anvendelse af P-BTB end hamstringssene (17

iserede sammenligen ier o
evaluering eller IKDC evaluering lem 4dblt ham og P-B  års follow-
up. 
 

ture des dok enta d ssen
00 stabilitet som an lse TB autograft uden ris

hævelse eller smerter men med il  grad af pivotering. D
almindelige forholdsregler ved anvendelse af allograftvæv, herunder præ-operativ testning 
for evt. smitteoverførende sygdomme hos donor. Der er beskrevet et t
overførsel fra donor med negativ antibody reaktion via en frisk-frossen allograft. 
 

rsbånd 

gracilis sener)  

o
o 

 
Allograft 

net med 
ibrose og forreste 

A: En metaanalys t, ppighed a
gsgraft s

00 insta

f graft vigt er sign
ignet med P-BTB (
re ved

ppigere ved 
.9% vs 1.9%). 
f 4 dobbelt 

anvendels
Tilsvare

mme
itet hø

 risiko for forreste 
% vs 11%).  

 
A: I random de stud

 mel
 har ikke kunnet påvises f

stringssene 
rskel i subjektiv 
TB ved 2

B: I littera n fin um tion for at
vende
tendens t

 anven else af frisk fro  allograft medfører 
iko for yderligere 
er skal tages 

ilfælde af HIV 

samme KT10 af P-B
 større
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B: Efterunder lse af p nte  r tr io t 
gt med 73% IKDC g ts då ltat end

hasesenegraft. 

endelse af kunststof augmentation m re abilitet 

 
 
Evidens tabel 5-7. Graftvalg. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode 

søge atie r, som er
rad A, al

ekons ueret med tracus il
rligere resu

tibialis graft har vis
 med B-PTB eller 8.8% graftsvi å lidt 

 
B: Anv
strækkemangel. 

edfø r dårligere st og flere tilfælde af 

Resultat 
Freedmann KB 
Am J Sp Med, 
2003 (39)  

Metanalyse IA Hamstings 
sene vs BTB 

N= 1348 
ptt,  
21 
studier 

Metaanalyse af alle 
publicerede studier 
sammenlignende 
hamstrinssene med BTB 

cant 
en 
 

ce eller 
adhærence løsning (6,3% vs 
3,3%) og af forreste 

 af 
fiksationsmateriale i 
hamstringsgruppe (5,5% vs 

F-up 
min24 
mnths  

med min 24 måneders 
follow-up. 

Hyppighed af graft bristning i 
BTB gruppe var signifi
lavere (1.9% vs 4.9%), og 
signifikant højere del i BTB
gruppe havde en side-til-side 
forskel på mindre end 3 mm 
(KT1000) end ved  
hamstringssene 
rekonstruktion (79% vs 
73,8%).  
Højere hyppighed af 
brissement for

knæsmerter i BTB gruppen 
(17,4% vs 11,5%). Tillige 
højere incidens af fjernelse

3,1%). 
Shaieb MD et al 
Am J Sp M, 2002 
(40)  

Lysholm score, 
aktivitets score, R.O.M. 
quadriceps fylde, forreste 

æsmerter. 
rale smerter efter 

 

eller 
excellent 

nderson AF et al RCT IB BTB vs ST & 
ekstraartikul
ær vs ST  

N= 102  
Follow-
up: 2år  

IKDC, KT100, 
patellofemoral krepitus & 
R.O.M 

NS ved IKDC evaluering, 
tilbagevenden til før-skade 
sport niveau og donorsteds 
morbiditet. 

litet (KT1000) 
B. Ingen effekt 

indgreb. 

endoskopisk 
tion. 

 styrke signifikant 
T overfor BTB, og 

åben BTB. 
Hamstrings styrke signifikant 

overfor ST. 
ST (4 strand) N= 65  Røntgen evaluering I 32% af patienter med BTB 

et efter 

4  

RCT IB BTB vs 
hamstrings 
autograft 

N= 70  
Follow-
up: > 2år

KT1000, 

kn

Signifikant flere patienter i 
BTB gruppe havde  
patellofemo
6 måneder (48% vs 20%). 
Ved seneste follow-up var 
incidensen af patellofemoral 
smerte  42% og 20%. 
Ved 2 års follow-up: 97% af  
patienter med BTB grafter og
100% af patienter med 
hamstring sene grafter 
vurderede resultat godt 

A
Am J Sp Med, 
2001 (41)  

Objektiv stabi
bedre ved BT
af extraarticulær 

O’Neill DB 
J Bone J Surg, 
2001 (42) 

RCT IB Dobbelt ST 
vs BTB 
(åben) vs 
BTB 

N=225  
F-up:6 år 

Objektiv stabilitet, 
hyppighed af failure, knæ 
styrke, Røntgen mhp 
artrose, funk

Quadriceps
større ved S
ved artroskopisk BTB overfor 

større for BTB artroskopisk 
overfor åben, men samme 

ebster KE RCT IB W
KSSTA, 2001 (43) vs BTB, 

femoral 
endobutton, 
tibial 
inferferens 
vs post 
fiksation 

Follow-
up:2 år  

var femur tunnel obliter
4 måneder. For øvrige 
patiener var signifikant 
stigning i tunnelvidde, i 
hamstrings gruppe efter 
måneder.   
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Carter TR RCT IB ST vs BTB N= 106 
  
llow-

måneder 

Isokinetisk styrke mål ved 
180 og 300º/sek 

Ingen statistisk signifikant 
forskel kunne påvises på knæ 
extension eller flexion styrke.  

Arthroscopy, 1999 
(44) 

vs 
ST+Gracilis 

ptt
Fo
up 6 

Aune AK 
Am J Sp 
Med,2001 (45) 

C tt 
-

up:2 år  
pe hop-test.  

 

at efter 
mstrings sene 6 og 12 

måneder efter operation. Der 
fandtes dog ingen forskel 
efter 24 måneder.  

isokinetisk fleksions styrke 12 
og 24 måneder efter 
hamstrings sene. 

Beynnon BD, 
2002 (46) 

RCT 

hamstrings 
sene 

N=56 
Follow-u: 
39 mdr 

Klinik, subjektiv, 
aktivitetsscore, 
funktionsscore, 
muskelstyrke 

 

tetsscore, dårligere 
muskelstyrke ved hamstrings. 

røntved T 1995, 
7) 

RCT IB Sutur med 
BTB 
forstærkning 
vs Kennedy 
LAD 

N=48 
Follow-
up 24 
mdr 

KT1000, Tegner, Lysholm 46% re-rupturer i Kennedy 
LAD gruppe. 

up: 24 
mdr 

tegner, Lysholm, Ingen forskel i stabilitet, mere 
strækkemangel ved LAD. 

Muromo K, 200
(49) 

ennedy-LAD 

N=102 
Follow-
up: 108 
mdr 

KT1000 ∆ side til side <5mm: 70% af 
hamstring-Kennedy-LAD, 
90% BTB 

rgensen U IIB Tractus N=169   Side til side forskel  
anterior-posterior var mere 
end 3 mm i 18 knæ (13%) og 
mere end 5 mm i 3 knæ (2%). 
Hvis 8 rerupturer inkluderes 
var failure 8.8%. 
IKDC score viste normal knæ 
funktion hos 88 (73%), 

R T IB ST vs BTB N= 72 p
Follow

KT1000, Cincinn
trap

ati score, Ingen forskel kunne påvises
på objektive vurderinger, men 
subjektivt og ved en hop-test 
fandtes bedre result
ha

Der var signifikant svagere 

Ingen signifikant forskel I 
forreste knæsmerter. 
Objektiv stabilitet bedre efter 
BTB rekonstruktion, dårligere
subjektiv, funktions- og 
aktivi

IB BTB vs 
dobbelt 

G
(4

Thuresson P 
1996,(48) 

RCT IB BTB 
rekonstruktio

N=38 
Follow-

KT1000, 
ROM 

n vs BTB + 
LAD 
forstærkning 

0, CCT IIA BTB vs 
hamstring+K

Jø
KSSTA (50) iliotibialis Follow-u 

:24-61 
mdr 

CCT 

 
 
Prætensionering af graft 
 
A: Ved anvendelse af patellasenegraft er prætensionering ikke påkrævet. 
 
A: Ved anvendelse af hamstringssenegraft med endobutton fiksation vil 
prætensionering til 80N bedre efterfølgende stabilitet. 
 
A: I randomiserede studier er ikke påvist fordele i objektiv stabilitet eller funktionsscore ved 
tensionering af patellasene graft 
 
A: I randomiserede studier på forreste korsbåndsrekonstruktion med anvendelse af 4-
dobbelt hamstringsgraft og fiksation med endobutton er påvist bedre objektiv stabili
80N tensionering samt ved tensionerin

tet efter 
g 5+5 min end ved lavere prætensionering. Der 

religger ikke undersøgelser af betydning af tensionering ved lednær rigid fiksation. 
 
fo
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Evidens tabel 5-9. Prætensionering af graft. 
Forfatter Study 

design 
Evidens Intervension Materiale Metode Resultat 

Conteduca 
F. 1993 
(51) 

RCT IB Gruppe 1: Prætension (2,5 
N) hamstrings graft 
Gruppe 2: prætension 5+5 
min 

N=40 
F-up 

KT1000 efter 1 
år 

KT-1000 middelværdier for side-til-side 
forskel på 1.3 og 1.7 mm ved he
30 lb.og manual max i gruppe 2 m
og 2.4 mm i gruppe 1 (p<0.05) 

nholdsvis 
od 2.0 

Ejerhed L; 
2001 
(52) 

RCT IB 53 randomiseret til passiv 
tensionering af BTB graft 
(39N) I 10 min overfor 

N=53 KT1000, IKDC, 
Tegner 

Ingen forskel 

an 
kontroller uden tensionering 

RCT IB 38 ptt randomiseret til 20N N=38 Lysholm, Ingen forskel i evaluering kunne påvises. 

97 (54) 
IB 70 ptt opereret med 

4*hamstrings sene 

t

N=70 KT100 side til 
side differens 

Påvises side-til-side differens  2.2 +/- 2.4 
mm i Gruppe 1, 1.4 +/- 1.8 mm i Gruppe 
2, og 0.6 +/- 1.7 mm i Gruppe 3. Analyse 
af variance testing viste at postoperativ 
laxitet i Grup ignificant mindre 

pp

V
Kampen A, 
1998 (53) 

eller 40N tensionering af 
BTB graft. 

KT1000, IKDC 
og røntgen 
evaluering 

Yasuda K, RCT 
19

randomiseret til 20N, 40N 
eller 80N prætensionering 
(endobu ton) pe 3 var s

end i Gru e 1. 
 
 
Fiksations metode 

D: Knogle sene graft kan ek lvi seres med  
o Interferens skrue teknik  

værpin
o Tvær/kompres
o Post fiksation  
o Pressfit 

 
D: Senegraft (uden knogle) kan eksempelvis fikseres med  

ost fik tion 
o Tværpin/tværs
o Interferensskrue teknik 

rberbar interferens L a es ved P-BTB
ændrer ved fiksationstyrke  er dog stadig til stede efter 2½ år). 

terferensskruen skal in parallelt m o
simalt udtræksstyrke. 

 
C: Ved fiksation af knogle-sene graft i 10 mm tibia borekanal kræves mindst 9 mm 

r krue. 

B: For knogle-sene-knogle grafter viser biomekaniske studier at udtræksstyrker for metal 
ns rue er o  500 te load to fa nde 

 bio-nedbrydelige interfer uer. Ved press-fit fiksation kan i laboratoriet ikke 
ås tilsvarende udtrækssty ergens af skrue i forhold til graft mere en 15º 

reducerer udtræksstyrke signifikant.  
 

 
sempe s fik

o T  
sionsskrue 

o P sa
krue 

 
A: Reso skrue (P

 (skruen
LA) kan nvend  graft uden det 

 
B: In dsættes ed knoglegraften f r at opnå 
mak

diamete af s
 

interfere
med

 sk ver N (ultima
ens skr
rke. Div

 ilure), og tilsvare styrke kan opnås 

opn
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A: I samm
u

enlignende humane studier e ikke påvi bjektiv st
ltat eller subjektiv resulta etal og bio-nedbrydelig interfer

anvendelse PLLA ses ikke osteolyse. 
 

iske stu r på e  er påvist å ov
obutton med continuous l pinde og tværskruer. Med RCI s

udtræksstyrke på 150-175N. Svarende til tibiale fiksation har biomekaniske studier vist 
d 0N udtr sstyr t–fiksation washer, w

fix.  
 

k a trings t neds ttes risik lwidening
tion.  

 
Evidens tabel 5-8.  Fiksation af sene graft. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode 

r st forskel i o abilitet, klinisk 
ens skrue. Ved res t mellem m

B: I biomekan die dyreknogl
oop, tvær

r  load to failure p er 500N ved 
krue er påvist end

højere en  50 æk ke ved pos  (skure og asherloc etc) og 
Intra

A: Ved fi sation af h ms graf æ o for tunne  ved lednær 

Resultat 

fiksa

Mariani PP RCT  IB Interferens 
 

yl

N= 55  
p: 2 

KT2000, Lysholm. Tegner, ne ikke påvises 
2001 
(55) 

skrue vs
transcond
ær skrue 
(BTB graft) 

Follow-u
år. 

IKDC 
Der kun
forskelle.  

Fink C, 2000 
6) 

RCT IB yconat 
bioskrue vs 
metal ved 
femoral 

N=40  
Follow-up:24 
mdr  

IKDC, Lysholm, Tegner, 
KT1000 

Ingen forskel. Ingen 
osteolyse. 

Bio.-
polygl
BTB v
metal 
interfe

N=124  
Follow-up: 1 

DC Ingen signifikant forskel 

m
en  normal hos 92% af 
lyconate  

 kontrol
dv
ste

ue. 
cGuire DA

8) 

IB PLLA 
interferens 
vs me
BTB 

N= 204  
follow-up: 2,4 
år. 

sholm, Tegner g KT1000 
ysholm, Tegn , ansamling 

evaluering. 
ys

003 (59) 
Endobutton 
& skru
wasch
transfi
delta skrue 

N=100 
follow-up= 1 
år 

C, L sholm, 
ntgen widening I femur og 

 ved lednæ

003 
0) 

IIA Intrafix 
washer
spiked 
washer
smarts
vs bio
vs sof

 dtræksstyrke i reknogle 
 fikseret hams ngssene – 
ia 

 to failure  
75 N ved 

asherloc, 61
w etc 

ittmeister 
E, 2001 

IIA RCI skrue 
fiksatio
ST: 
compa
vs drilled 

 dtræksstyrke - bia 54-174 N 

001 
IIA Hamstrings 

fiksatio
femur, 
transfi
bioscr

 dtræksstyrke i femur  failure
bioscrew 480 N 

Polygl
(5

fiksation af 
BTB 

Benedetto 
KP, 2000 

RCT IB 

(57) 
yconat 
s år. 

rens 

IK
kunne påvises.  
IKDC var nor al eller 
næst
polyg patienter og
90% af ler. 
En patient u
subcutan cy

iklede 
 relateret til 

skr
M , RCT 
1999 
(5 tal ved 

Ly  o Ingen signifikant forskel I 
L
og KT1000 

er

Ingen osteol e 
Faunø P, 
2

RCT IB 
e 
er vs 

& x 

KT1000, IKD
rø

y Signifikant reduktion i 
tunnel
tibia r fiksation. 

Kousa P, 
2
(6

CT vs 
loc vs 

 vs 
screw 

screw 
tsilk 

U dy
af
tib

tri
Load  1342 Newton
ved Intrafix, 9
w 0 N ved 
Bioscre

R
M
(61) 

CT 
n af 

ction 

U  ti Load to failure 1

Becker R, 
2
(62) 

CT 
n i 

x vs 
ew 

U Load to  Transfix 1300 
N, 

Side 70 af 132 



Paschal SO, 

3) 

IIA Interferens 
skrue vs 
postfik
ved BT
fiksation 

 rke  skr

yrke end post-
 . 

2001 
(6

CT 

sation 
B 

Udtrækssty Interferens ue fiksation 
øjere load to gav signifikant h

failure st
fiksation

Pierz K, 199 Biomekanisk 
samm
ende s

 dtræksstyrke femur. rke ved 
ial p  
ved

raders diverg s05). 
on LL,
 

5)  

IIA Biodeg
bar vs
interfe
screw 

 dtræksstyrke e lo
he g

y the metal screw was 436 
N and for the biodegradable 

 was 565 N 
 

66) 

anisk  IIA Tibial 
fixation af 
BTB 

 dtræksstyrke ate load t
range, 4

rens skrue 
on. For tib

ar 608
t var lo

uelow JJ 
00 (67) 

2 tibial 
skruer til 
fiksation af 
hamstrings 
graft 

N=101 
Follow-up: 12 
mdr 

DC, K1000, M I, røntgen edes at der blev 
dannet en kort intraartikulær 
graft. 87% var IKDC A eller 
B.  

5 CT IIA 
(64) enlign

tudie 

U Pullout sty
anteromed
var lavere 

laceret skrue
 15 og 30 

g en
Johns
1996 

 CT 

(6

rader
 metal 
rense 

U The averag
failure for t

ad before 
raft secured 

b

screw
Boszotta H,
2001 
 (

Biomek U Ultim
572 N (

o failure var 
73 to 680 N 

ved  metal interfe
fixati ia krampe  
fixation ultimate load to 
failure v .4 N. Med 
press-fi ad to failure 
758 N 
De vurderB Kohorte IIB IK R

20

 
 
Evidenstabel 5-8B. Angivelse af udtræksstyrke. 
Fiksation af graft i tibia      

Graft type Fiksati Stiffness Test knogle Reference onsmetode Load to failure Cyclic loading

Hamstring bio polylactic screw 492N  403N/mm Dyre Adam(68) 

Hamstring   8.18N/mm human Goradia(69) 

amstring Intrafix 1332N   Grise tibiae Kousa(70) 

  -  

  -  

Gris Paschal(72) 

309N   -  

174N   human Rittmeister(73)

) 

krue d+1mm 221N   human Steenlage(76)

er(77) 

 - do 

plla skrue 28mm fit 537N   - do 

Hamstring plla skrue 501N   Kalve tibia Weiler(78) 

 RCI 419N   -  

352N 

H

 Washerloc 975N   -  

 spiked washer 769N   -  

 Smartscrew 665N   -  

 Bioscrew 612N 

Softsilk 471N  

Hamstring bio interferens+compaction   Gris Nurmi(71) 

 bio interferens - compaction 
no diff 
   -  

amstring Interferens 535N   H

 Postfixation 

amstring RCI +dilation H

 RCI –dilation 156N   -  

Hamstring 28mm bio-skrue 594N   human Selby(74

 35mm bio-skrue 824N   -  

Hamstring interferens skrue 167N   human Starch(75) 

 Skrue og sleeve central 216N   -  

amstring Bio-sH

 Bio-skrue d+½ 308N   -  

Hamstring plla skrue 23mm fit 367N   Kalve tibia Weil

plla skrue 23mm +1mm 479N   
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BTB Titanium 863N 585N  Grise tibia Kousa(79

 Bioscrew 837N 605N  -  

BTB Kurosak

) 

a 435N   Human  Matthews(80) 

Postfiksation No 2 sutur 454N   -  

Musahl(81) 

Press-fit 215N   -  

iksation af graft i femur.      

amstring Transfix 1303N  183,6N/mm Gris Becker(83) 

 

 Postfiksation No 5 sutur 415N   -  

BTB Metal interferens 325N   Gede tibia 

 

BTB Interferens skrue 535N   Grise tibia Paschal(82) 

 Postfiksation 309N   -  

F
H

 bio screw 480N     

rfer 3  

crew  221  

Hamstring Bioscrew tunnel match 1mm 341  enlage(86)

re el match ½mm 530  - 

BTB Inte

Hamstring bios

ens skrue 76 N  Gris 

Human 

Human 

Becker(84) 

Steenlage(85)

Ste

 d+1mm N 

N 

 

 

 Biosc w tunn N   

 
 
Valg af operativ teknik 
 
D: Det skal tilstræbes at borekanaler placeres så der opnås t m

bel f korrekt a tomi ekle ing af gra
o Fortil – centralt i inse sområde  t
o Så langt bagtil i femurnotchen som muligt  
o Placeret svarende til antero mediale bundt (kl. 10-10.30 i høj

0-14 i vens  knæ

B: Ved optimal placering af boreka rderet på røntgen bør femur
ved d til ba tica  o e

 a re corticalis me  50 m biady
mt på en lige sideoptagelse. 

 
A: Det anbefales at en evt. notch p  så lille som m n o
plastik kan medføre større instabilitet og artrose udvikling. 
 
A: Der anvendes ikke dræn. 
 
B: Placeringen af borekanalerne i femur og tibia har betydning for resultatet ef
rekonstruktion, idet suboptimal placering (femurkanalen placeret længere frem
linien svarende til bageste corticalis af femur og/eller tibianalen placeret længe
end 25 % af den samlede tibiadybde) medfører enten nedsat bevægelighed el
instabilitet. 

D: Betydning af en ”nær-anatomisk” af borekanalerne  
eksperter og er delvist påvist vigtig i biomekaniske studier.  

den størs ulige grad 
af genska se a na  uden ind

rtion
mn ften 

ibia  for ACL på

re knæ/kl. 
13.3 tre ) 

nalerne vu
 cor

 
kanalen 

ligge bag
afstand fra
bedø

 linien svaren
nterio

e geste
llem 25 og
  

lastik gøres

lis af femur
 % af den sa

g tibiakanal
lede ti

uligt, da e

n i en 
bde, 

mfattende 

ter 
me end 
re fremme 
ler 

 
placering fremhæves af flere 
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A: Forreste korsbåndsrekonstruktion kan udføres som enkelt bundt eller dobbe
rekonstruktion, men sammenlignende studie har ikke kunnet påvise fordel ved

k. 

A: Forreste korsbåndsrekonstruktion kan udføres via åben 2 incisionsteknik (”rear-entry”) 
eller endoskopisk med samme resultat 
 
A: Ved anvendelse af 2 incisions patellasene høstnings teknik og artroskopisk procedure 
opnås mindre sensibilitets udfald og færre forreste knæsmerter (knee walking ability). 

 
Evidens tabel 5-9. Operativ teknik. 

ens 

lt bundt 
 dobbelt 

bundt tekni
 

vurderet ved objektiv stabilitet. 

 

Forfatter Studie design Evid Intervension Materiale Metode Resultat 
Raab DJ, 1993, 
(87) 

IB 

operation uger 

el 

velse,  
n, 

RCT Artroskopisk 
overfor åben 

? 
Follow-up: 24 

Lysholm, musk
atrofi, krepitus, 
ROM, hæ

86% gode eller 
excellente I åbe
89% I 
artroskopiske 

Gerich TG, 1997 RCT IB Artroskopisk teknik 
ia vs 

n. 

40 ptt 
12 mdr 

Smerte, 
 

Cameron SE, 
1992  (89) 

RCT IB 
Follow-up: 6 mdr 

, 
, 

ROM, KT1000 og 
muskel styrke 

Artroskopiske 
havde signifikant 
bedre quadriceps-
styrke, men ingen 
forskel i smerter 

 
Straw R 2003 
(90;91) 

RCT IB 49 
Follow-up: 6 mdr 

M og velse 

e 
el. 

Ingen forskel i 
smerte eller ROM. 

dachi N 2004 
2) 

RCT IB Single (2 tunnel) 
vs dobbelt bundle  
(4 tunnel) 
hamstrings ACL 
rekonstruktion 

108 
F-up: 32 mdr. 

KT2000 side to 
side forskel og led 
positionssans. 

Der kunne ikke 
påvises forskel i 
stabilitet eller led 
positions sans. 

keletal Radiol 
horte 

studie 
IIa Validere 

sammenhæng 

struktion af 

45 patienter med 
akut eller kronisk 

MR-scanning, rtg. 
i 2 planer, 

1000 måling 1 år 
efter 
rekonstruktion 

20 havde optimal 
tunnelplacering i 

 
stabile med 
normal ROM. 25 
pt. med 
suboptimal 
placering af en 
eller begge 
borekanaler havde 

 

ghed, 
instabilt knæ med 

 
 

endoskopisk  Lysholm, KT1000, 

Ingen forskel i 
objektive 
parametre. 

kel I 
et, men 

(88) + gennem tib
to incision åbe
BTB åben vs 
artroskopisk 

Follow-up: ansamling, ROM
og stabilitet 
Smerte score
blodtab, op-tid
komplikationer, 

Påvistes ingen 
forskel. 

? 

og stabilitet
Mindre hæ
ved dræn efter 2 
uger, men sener
ingen forsk

Dærn vs intet 
dræn 

Hævelse, RO
smerte 
(uafhængig 
observatør) 

A
(9

T
S

omczak RJ, Prospektivt ko

1997  mellem ACL-skade, 
nstrueret. 

kontrolartroskopi, 
klinisk us. Og KT-

både tibia og 
femur og var alleborekanalplacering 

og resultat efter 
reko

rekon
ACL 

enten stabilt knæ
med nedsat 
bevægeli

normal 
bevæelighed eller
instabilt knæ med
nedsat 
bevægelighed 

Barrett GR, 1996 
(93) 

CCT IIA 2 incisions teknik 
(rear-entry) vs 

44/42 ptt 
Follow-up: 22 mdr 

Smerte, hævelse, 
knæsvigt, Tegner, 

ROM og Pivot 
evaluering 

Kartus J 2000 (94) CCT IIA Subcutan høst (2 
tværincisioner) vs 
en incisions høst 
af BTB sene 

124 (58+66) 
Follow-up: 24 mdr 

IKDC, Lysholm, 
KT1000, et-bens 
hop test 

Ingen fors
stabilit
mindre 
sensibilitets tab og 
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”kne
evn

e walking” 
e ved 

subcutan høst 
Hame SL 2003 Biomekanisk studie IIA Femur tunnel 15 kadaver knæ Distale graft ende Ingen forskel i 

L 

r. 
Øget ekskursion 
ved notchplastik 
uafhængig af 
femur tunnel 
position 

g 26 kadaver knæ Tension i graft for 
a al AP 
la

otch 

at 

l
LaPrade R 1998 
(97) 

Dyreeksperimentelt 
studie 

IIA Sham operation vs 
4mm vs 7-8 mm 
notch plastik 

6 v
gre nd hunde 
følges 6 mdr. 

histologisk og 
force-plate gang 
analyse 

f 

 

Simonian PT, CCT IIB En incision 

teknik (rear-entry) 
med hamstrings-
sene og endobut-

20+20 ptt 
Follolw-up: 12 
md

Evalueret med 
KT1000, klinisk 
Lachman og 
røntgen mhp 
tunnel udvidelse 

(95) placering (kl 10 vs 
11 vs 12) med 
eller uden 2 mm 
notch plastik 

monteret til 
tensiometer 

graft ekskusion 
mellem intakt AC
og de 3 femur 
tunnel positione

Markolf KL 2002 tudie 
(96) 

Biomekanisk s IIA Sammenlignin
ingen notch plastik 
vs 2mm vs 4mm 

t opnå norm
xitet 

adiologisk, 

Med øget n
plastik skulle 
tesnion øges for 
opnå normal AP 
axitet. 
Notchen fyldes a
væv igen. Ved 
notch udvikles 
tidlige tegn til OA, 
som ikke ses hos
sham operede 
Der kunne ikke 

oksne 
yhou

R

2000 (98) endoskopisk 
overfor 2 incision 

ton fiksation 

r 
påvises forskelle. 

Giron F. 1999 (99) kanisk  
transtibial 

vs anteromed. 
adgang 

30 kadaver knæ Vi
u
m
ra
p
tunnel  

Biome IIB Double incisions-
teknik vs 

a de 3 adgange 
ndersøges 
ulighed for at 
mme defineret 

osterior femur 

Posteriore 
femorale 
reference punkt 
opnås ved alle 
teknikker 

 
 

atient information
 
P  

formation (patient uddannelse) med henblik på  

D: Ved et 
uden at patienten har givet samtykke på gr
patient ka tion.  
Informatio n ilstand, behandlings-

de ledes at patienten kan tage stilling til den tilbudte 

 møder derefter op fastende på den aftalte dag 

 
D: Der anbefales grundig patient in

o At lægen overholder lovens bogstav 
o Orientering om tidsplan 
o Forventelig funktion  
o Forventelige senfølger 

 
informeret samtykke forstås, at ingen behandling må indledes eller fortsættes, 

undlag af fyldestgørende information. En 
n dog, såfremt denne måtte ønske det, frabede sig informa
ne  skal indeholde tilstrækkelige oplysninger om sygdomst

mulighe
b

r, risici og bivirkninger mv., så
ehandling. Sundhedspersonen har således pligt til at give den nødvendige information, 

for at patienten kan overskue behandlingsforløbet og eventuelle senfølger af 
behandlingen.  
Ansvarsfordelingen ved indhentelse af et informeret samtykke er særligt relevant i 
forbindelse med operative indgreb, foretaget som planlagt kirurgi. I disse situationer 
kommer patienten til en forundersøgelse forud for det operative indgreb, hvorefter 
patienten skrives op til operation. Patienten
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for at blive opereret kort tid efter. (lov om patienters retsstilling ; 1.oktober 1998, 
http://www.retsinfo.dk/)  
 
D: Grundig patient information (patient uddannelse) kan justere patientens forventninger, 

ducere patientens uro og hermed formentlig nedsætte smerte og behov for behandler 

videns tabel 5-10. Patient uddannelse. 

re
kontakt  
 
 
E
Forfatter Studie design Evidens Intervension Materiale Metode Resultat 
Mancuso CA 2001 
(100) 

Interview studie IV Standard interview 
med åbne spørg

377 ppt som Standard Patienter har 
smål skla have 

gennemført knæ 
interview mhp 
patient 

mange 
spørgsmål 

 
sik. 

Disse 
forventninger  

kirurgi 20% ACL 
ptt 

forventninger muligheder for 
symptom 
bedring, og
bedring i fy

afhænger af 
diagnose. 

Shelbourne KD 
1996 (101) 

Expertudsagn IV Erfaringsudtalelse   Det foreslås at 
undlade akut 
kirurgi og tilbyde 
patient 
uddannelse. 

re 
27 
Fup 6 mdr. 

Longitudinelt 
prospektivt studie 

menligende

Signifikant time-
effect forskel I 

temning 

g 2 

Morrey MA 1999 
(102) 

CCT IIB Atleter vs motions 
udøve

sam  sindss
psykosocial 
helbredelse 

hos atleter. 
Forskelle i 
sindssteming og 
smerte-coping 
var signifikant 
efter 2 uger o
mdr. 

 
 

 sm ebeha lingPostoperativ ert nd  
 
B: Der bør planlægges relevant postoperativ smerte behandling, med forventning 

e første dage. 

A: God umiddelbar postoperativ smerte behandling kan være 
ntra kulær gift in  ½ % bineret m n 5 

mg 
o Femoralis blokade med bupivacain  

lv instrer t iv m nist n (pu
id l smert loka

 
e a o-kom essio r den s  behand

  
B: Efter forreste korsbåndsrekonstruktion har patien merte  kræver br
stærkere analgetika. Der må forventes maksimale smerter 1.døgn, med en varighed af ca. 

vis gende er 1. i orsbå strukt
smerterne sig på 5.dags niveau længere. 

om stærke smerter d
 

o I arti ind af bupivaca

orfin a

20 ml  kom ed Morfi

o Se
o Ep

adm
ura

e
eb

dmi
de 

ratio mpe) 

A: Anvendels f kry pr n kan supple e an merte

r der

ling 

ug af ter s

2 døgn og grad  afta  ov uge. Ved revis onsk ndsrekon ion holder 
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A: Anvendelse af bandage i 3 uger k te behandling. 
 
A: Blodtomhed øger ikke postoperative smerter 

A: Intraartikulær indgift af morfin elle ducere smerter signifikant relateret til 
placebo. Bupivacain intrartikulært reducerer smerter første timer postoperativ
intraartikulært virker senere, kombination reducerer smerter over længere pe

A: Postoperativ epidural smerteblokade reducere smerter i forhold til slev-adm
morfin indtagelse, men giver flere bivirkninger. 
 
A: Femoralis blokade medfører færre smerter end placebo, ingen forskel i smerter relateret 

intra ulært. mora  kom orfin intraa
reducerer ikke smerter mere end femoralisblokade alene. 
 
A: Afkøling med isposer eller is-vand bandager reducerer hudtemperatur og intraartikulær 

nde elser h vist a d  og smerte
undersøgelser har vist at der ikke er erte
  

Evidens tabel 5-11. Smerte behandli
 design dens  le 

an supplere anden smer

 
r bupivacain re

, morfin 
riode.  

 
inistreret 

til bupivacain artik Fe lis blokade bineret med m rtikulært 

temperatur. U rsøg ar t dette kan re
forskel i sm

ucere hæv
. 

else r, men andre 

 
ng. 

Forfatter Studie Evi Intervension Materia Metode Resultat 
Beck PR 2004 (103) CCT IIA 

 + 
menisk fix vs 

section vs 
revision ACL 

ssment 
VAS & analgetica 
forbrug 

older 
dag 5 niveau 
smerter udover 
første uge. 

Primær ACL vs 
Primær ACL

primær ACL + 
menisk re

? Self asse Alle har maks 
smerter 1-
2.postoperative dag. 
Revisions ptt h

Brandsson S 2001 (104) RCT IB 3 uger brace vs no-
brace 

N=50 
Follow-up: 2 

VAS score 2 uger 
postop 

Brace behandlede 
havde færre smerter 
efter 2 uger  

d stration, 

ilitet 

e visibilitet 
rnique, 

re 

son S 2000 (106) RCT IB ikulær 1 mg 
morfin vs 5 mg 

r morfin 

N 2001 (107) RCT IB N=320 
follow-up 24 

Ingen forskel 

T 
lacebo 

 
morfin en 

IB 
-up 24

timer 
ret 

rfin 

Joshi GP 1993 (110)  RCT IB Ia morfin vs placebo N=20 
F-up 24 h 

VAS, behov 
smertestillende. 

. 

år 
Hooper J 1999 (105) RCT IB Blodtomhed vs ikke N=30 

blodtomhe  
VAS, analgesi 
admini
artroskopisk 
visb

Dårliger
ved – tou
men ikke færre 
smerter eller mind
forbrug af 
smertestillende. 
Signifiaknt lavere 
smerte efter 
intraartikulæ

Brands Intraart

morfin vs morfin iv 
vs placebo 
Bupivacain ia vs 
morfin ia vs 

N=40 VAS 

Follak 

bupivacain + 
epinephrin vs 
placebo 
IV regional vs ia 
analgesi vs p

h 

VAS  

Graham NM 2000 (108) RC IB N=36 Selv administeret Mere forbrug ved 
placebo, men ing
forskel mellem 
øvrige 
Flere smerter ved Guler G 2002 (109)  RCT Ia Tenoxicam vs ia 

morfin vs placebo 
N=42 
Follow  

VAS og 
selvadministre
morfin 

placebo end øvrige. 
Større mo
forbrug ved 
Tenoxicam end 
morfin. 
Signifikant færre 
smerter 24 h postop 
ved morfin ia
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Rosaeg OP 2001 (111)  RCT IB c iv vs 
Ropivacain + morfin 
ia vs ropivacain 
femoralt blok 

N=40 
Follow-up 7 
dage 

Færre smerter 
1.time ved iv 
ketorolac men ingen 
forskel mellem 
grupper 1.3. eller 
7.dag 

Ketorola VAS 

Silvasti M 2000 (112) RCT IB Cont.epidural N=56 V
bupivacain samt 

AS 
Kvalme 

Mindre smerte ved 
epidural smerter 

en 
alme ved 

slev administreret 
morfin. 

arlsson J 1995 (113)  RCT IB Morfin ia vs 
bupivacain ia vs 

ivacain + morfin 

N=40 
Follow-up 48 
timer 

VAS Bupivacain ia gav 
færre smerter første 
timer, morfin gav 
færre smerter 
2.døgn, kombination 

erter 

Gatt CJ 1998 ( ) Bupivacain + N=30 
ollow-up 24 

er 

VAS Flere smerter ved 
placebo; færre 
smerter ved 
kombineret 
medicinering end 
bupivacain alene 

r ved 
kombineret 
rolac færre 

me. 

01 (116)  RCT IB Femoral blokade vs 
femoral blokade + 

N=62 
Follow-up 24 

VAS, analgesi 
forbrug 

Ingen forskel 

e 
on 

forbrug af analgetika
ksc W 2002 (118) RCT IB Iv ketamin vs 

placebo 
N=30 
Follow-up 24 
timer 

VAS og analgetika 
forbrug 

Ingen forskel 

fentanyl vs placebo blokade, m
mindre kv

K

bup
ia vs placebo 

gav færre sm
hele periode 

114 RCT IB 
epineprin ia vs 
bupivacain + morfin 

F
tim

+epinephrine ia vs 
placebo 

Peng P 1999  (115) RCT IB Femoral nerveblok 
med bupivacain vs 
bupivacain + iv 
ketorolca vs 
placebo 

N=90 
Follow-up 24 
timer 

VAS Flere smerte
placebo; 
med keto
smerter 1.ti

McCarty EC 20

morfin ia timer 
Hoenecke HR 2002 
(117) 

RCT IB Bupivacain 
subcutan infusion 
vs placebo 

N=22 
Follow-up 48 
timer 

VAS og analgetika 
forbrug 

Signifikant færr
smerter ved infusi
med 37% mindre 

Ja

 
 
Evidens tabe 12. Kryo omp ling. 
Forfatter  Studie design Evidens Intervension Materiale Resultat 

l 5- -k ressionsbehand
 Metode 

Daniel DM 1994 
(119) 

RCT IB 
 ºF vs 70º

N=131 Hudtemp  orskel 
dlæggelsestid, 

smerte eller ROM. 

Afkøling ved 40ºF vs 
45ºF vs 55
vs kontrol 

F 
måling,

VAS 
Der var ingen f
i in

Schroeder D 199
(120) 

4 RCT IB vs Aircast N=42 
Follow-u
28 dg 

AS,  
erter og 

ds DJ 1996 RCT IB 
tp Crycocuff vs 

ingen Cryocuff 

N=71 ROM, VAS og 
analgetika forbrug 

n forskel 

arber FA 1998 (122) RCT IB Kontinuerlig kulde 
terapi 3 dage vs intet 

N=100 
Follow-up 3 
dg 

VAS Flere smerter uden 
kuldebehandling 

Cryocuff isvand vs 
Cryocuff rumtp 

N=78 VAS, indlæggelsestid Den kliniske effekt af 
Cryo/cuff var ikke 

vand 
eller rumtp. Vand. 

9
(124) 

andling 5ºC N=42 Intraartikulær tp Kulde behandling 
et 
kulære 

r, 
kuldebehandlede 
havde signifikant 
færre smerter. 

ansen MS 2001 RCT IB Cryo-cuff behandling N=46 Hud tp, hævelse, Ingen forskel 

Is-pakke 
cryo-cuff p 

ROM, Smerter V
analgetika forbrug 

Signifikant lavere
hævelse, sm
analgetika forbrug 
ved cryocuff 
IngeEdwar Isvand Cryocuff vs 

rum(121) 

B

Dervin GF 1998 (123) RCT IB 

påvirket af 
kontinuerlig is

Ohkoshi Y 19 9 RCT IB Kulde beh
vs 10ºC vs inge kulde måling, VAS reducer

intraarti
temperatu

H
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(125) vs kontrol smerte grænse, 
smerte 

 
 
Rehabilitering efter forreste korsbåndsrekonstruktion 
 
D: Der bør tilbydes vejledning og selvtræning efter rekonstruktion af forreste 
korsbånd 
 
D: Rehabilitering omfatter 

o Vejledning i belastning 
 Instruks og vejledning i træningsøvelser o

o
o Instruks i retningslinier for tilbagevenden til sport 

m får mført for
d nstru n sk re s e optræ u

ning (hjemmetrænin  samme  o  k
træning.  

D: Rehabilitering følger de retningslinier som for træning af aku
omfatter bevæge-, balance-,styrke- og funk g. (se afsnit om p
rehabilitering) 

Evidens tabel 5-13. Trænin
Forfatter Studie design Evidens Intervension Materiale esultat 

o Kontrol af, at normal bevægelighed, specielt fuld ekstension (som 
modsidige) opnås 

 Oplæring i neuromuskulær træning 

 
er le patieB: Der ikke holdepunkter for, at al nter, so  genne reste 

korsbån
selvtræ

sreko ktio al gennemfø
g) giver

amm ningsforløb. S
ptræning som

perviseret 
linik baseret resultat af

 
 er anført tte skader, og 

roprioception og tionstrænin

 
 

g. 
Metode R

De Carlo 1997 CCT IIA Hjemmetræning vs  Klinisk g, 
Isokinetisk 

subjektiv 

Ingen forskel 
(126) klinik baseret træning 

evaluerin
ROM, 
muskelstyrke, 
vurdering 

Schenk R 1997 
(127) 

CCT IIA Superviseret 
selvtræning vs. 

  NS 

 
(128) 

CCT IIA Superviseret 
selvtræning vs klinik 

 ROM, femur atrofi, 
hoptest, Lysholm sco

Beard D 1998 
(129) 

CCT IIA Superviseret 
selvtræning supplement 
til klnik 

  tiv 

Kliniktræning 

Objektiv og subjektiv
funktion 

Fischer 1998
re 

Ingen forskel 

Lille effekt på subjek
score 

 
 
Tilbagevenden til aktivitet 

bå e de bør ikke vende tilbage til ko e idræ
et 

o Et funktionel stabilt knæ 
 l 

o

 
D: Kors
opnå

ndsoper re nkurrenc t før der er 

o En muskel styrke, som er nødvendig for den aktivitet, der ska
genoptages 

 At knæet er reaktionsløst, også efter aktivitet 
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A: Anvendelse af hamstringssene som graft reducerer den samsidige maksimale 
eksionsstyrke. 

den. 

re i stand til at vende 
lbage til idræt efter 12 måneder, men kun ca. 50% på sammen niveau som før skade.  

n kan/bør vende tilbage til fysisk 
ktivitet/sport.  

mitet (130) 

Metode Resultat 

fl
 
B. Ved anvendelse af hamstringssene til rekonstruktion af forreste korsbånd vil tidlig 
tilbagevenden til sports aktivitet øge risiko for større instabilit end senere tilbageven
 
B: Ca. 80 % af konkurrence idrætsudøvere må forventes at væ
ti
 
C: Der savnes dokumentation for hvornår ma
a
 
D: Shelbourne anbefaler at vende tilbage til let sport når den skadede ekstremitet har 
genvundet styrke svarende til 70% af modsidige raske ekstre
 
 
Evidens tabel 5-14. Tilbagevenden til aktivitet. 

rfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Fo
Beynnon B 
D 2002 

RCT IB BTB vs 2 dobbelt 
hamstring 

N=59 
Follow-up 39 

Peak knæfleksions 
styrke, funktionelle 

Signifikant lavere peak 
fleksions styrke ve

(131) mdr test. 
d 

hamstring, men identiske 
funktionelle tests. 

Smith FW CCT IIA Tilbagevenden til N=109 

mdr 

Spørgeskema 81% vendte tilbage til 
2 mdr., 
 (71% af 
me 

niveau som før. 54% af de 

stringssener, 
tilbagevenden til sport 

Follow-up 3 år postop. stabilitet, 
relateret tid for 

til sport påvirker ACL 
stabilitet - tidlig  

sere 

mdr) vs 
en til 

sport (mean 9 mdr)  

N= 64 
Follow-up 46 
mdr 

Klinisk 
undersøgelse, 
KT1000, subjektiv 

Ingen forskelle 

k 1-4 
evenden 
neder, 

typisk med en bandage. 
Patienter opereret med BTB 
tillades tidligere 
tilbagevenden.  

   Operation og rehabilitering 
bør have medført passende 
muskelstyrke og funktionel 

evenden til 
t 

 til let sport når 
n 

2004 (132) konkurrence sport konkurrence 
idrætsudøvere 
Follow-up 43 

undersøgelse konkurrence efter 1
og af disse var 55%
alle) tilbage på sam

aktive efter 12 mdr var 
stadig aktive efter 3½ år. 

Fujimoto E 
004 (133) 

CCT III ACL rekonstruktion 
med ham

N=50 Opdelt ppt efter Tidspunkt for tilbagevenden 
2

vs stabilitet tilbagevenden til 
sport med endelig 
stabilitet 

tilbagevenden førte til lø
knæ. 

Glasgow SG 
1993 (134

CCT III Tidlig (mean 5 
sen tilbagevend) 

evaluering og Cybex 
styrkemål. 

Delay BS 
2001 (135)  

Expertudsagn IV AOSSM survey   Fysisk terapi varer typis
måneder med tilbag
til sport efter 6-7 må

Kvist J 2004 
(136)  

Expertudsagn IV Rekommendation

stabilitet før tilbag
fuld sports aktivite

Shelbourne 
KD 1990 
(137) 

Expertudsagn IV   Cybex måling Tilbagevende
muskelstyrke er mere e
70% af modsige. 

 
 
Bagerste Korsbåndsrekonstruktion 
 

Side 79 af 132 



Akut PCL ruptur 

n 
martron, andre samtidige skader eller smerte kan ofte vanskeliggøre den kliniske 

valuering. Hvis knæets stabilitet ikke kan vurderes primært, må der foretages en 
vurdering. Når de initiale traume symptomer er faldet til ro bør en fuldstændig klinisk 

lukke evt. PCL involvering.  

s. om 
den er iso
 
D: Såfrem de i knæet bør knæet opereres subakut 
(inden for 3 uger) og således henvises til afdeling, der er i stand til at varetage den 
idere be ndling (se afsnittet om flerligamentskader).  

nogen endegyldig konsensus i litteraturen omkring behandlingen af 
olerede PCL skader 

uturer eller skruefiksation (Evidenstabel 1) 

 skader klarer sig godt, og en del af disse får brug for 
perativ behandling på grund af udvikling af degenerative forandringer i mediale 

t. 
ling kan være årsag til en blokering af den posteriore translation af 

bia og muligvis forklare, hvorfor nogle patienter klarer sig godt rent funktionelt efter 

oleret kronisk PCL insufficiens

 
At teste for PCL skade i det akut traumatiserede knæ er ofte vanskeligt. Tilstedeværelse
af hæ
e
re
undersøgelse foretages for at ude
 
Behandling af PCL-skader bør tage højde for sværhedsgraden af knæskaden, dv

leret eller en multiligament skade. 

t patienten har flerligamentska

v ha
 
D: Ved grad 3 skader bør patienten undersøges subakut på en afdeling, der har 
erfaring i flerligamentskirurgi.  
 
Der findes ikke 
is
 
C: Dislocerede avulsionsfrakturer svarende til den tibiale insertion af PCL bør 
osteosynteres subakut med osteos
 
C: Isolerede grad I og II PCL skader (<10mm posterior subluksation) bør behandles 
ikke operativt (Evidenstabel 2) 
 
C: Ikke alle isolerede grad III PCL
o
kompartment samt patellofemoralt.   

 
En høj procentdel af akutte PCL skader heler, om end med forlængelse af korsbånde
Denne delvise ophe
ti
ubehandlet PCL skade (10). 
 
 
Is   

behandles konservativt og responderer ysioterapi. 

tsmodifikation. 
 

 Patienten bør undersøges for 
ke-erkendt skade af det posterolaterale hjørne, der i givet fald skal behandles 
amtidig (se afsnittet om flerligamentskader). 

 
D: Kronisk isoleret grad I og II PCL skade (<10 mm posterior translation) bør 

sædvanligvis godt på f
Symptomatiske patienter med hævelsestendens og smerter bør behandles med 
aktivite

C: Kroniske grad III PCL skader bør opereres, hvis der udvikles eller persisterer 
smerte eller instabilitet trods sufficient fysioterapi.
ik
s
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B: Såfremt patiente  FPS rior s tion), kan denne eventuelt 

T tibia n  måned re
(11). 
 
 
Graft valg og graft fiksation:

n har  (fikseret poste ubluksa
behandles med P S (posterior l support)-ski ne i 6 er før evt. konstruktion 

 
 
D:  Følgende grafter kan anvende truktion af bagerste korsb

o Patella bone-tendon-bone (P-BTB) autograft 
o 4-dobbelt hamstringssene graft (semitendinosus og graci
o Quadricepssene aut
o Allograft 

 
D: Allografts er blevet tiltagende populære til brug ved PCL-rekonstruktion, bl.a. på grund 
af fordelene ved, at der ikke er donor steds problemer, at operationstiden e
samt at man kan få en større graft diameter. Der er dog problemer i relation
tilgængelighed, pris, potentiel risiko for sygdomsoverførsel, vævs-kvalitet og
inkorporering.  
 
D: Fælles gælder at der i den aktuelle litteratur ikke findes komparative stud
vedrørende graft valg til PCL rekonstruktioner. Der er således ikke til dato fu
graftype, der er de andre overlegen. 
 
D: Mens absolutte værdier for graft fiksation ved PCL rekonstruktion ikke er kendte, er der 
i litteraturen enighed om at en række parametre kan bidrage til at reducere 
på PCL og således være beskyttende for graft fiksationen ved PCL-rekonst
nedenstende anbefalinger) (13). 
 

 til randomiserede undersøgelser d
r imellem, og der e ceret én opera ode

e overlegen, hvad enten vi tale  eller double fem  e
inlay/onlay teknik.  
 
D: PCL rekonstruktion kan foretages med enkelt eller dobbelt-bundt teknik (en eller 
to femorale borekanaler), og med  inlay teknik p e
at anbefale nogen specifik fiksationsteknik.   
 
C: Ved skade på de posterolatera rer i knæet bør n
sammen med PCL rekonstruktionen (se afsnittet om flerlig

 
D: Knæ flektionen bør begrænses til 300 under den tidlige p v
uger)  

 
D: Isolerede hamstring aktiviteter bør undgås under den ti bi
uger), specielt ved høje fleksionsgrader af knæet. 
 
 

s til rekons

ograft 

ånd 

lis sener)  

r reduceret 
 til 
 vævs-

ier  
ndet en 

belastningen 
ruktion (se 

D: Der mangler
fiksationsmetode

dato kliniske e forskellige
tionsmet
oral tunnel

å tibia. Det 

disse reko
amentrekon

ostoperati

dlige reha

 
, der er de 
ller tibial 

r ikke muligt 

strueres 
struktion) 

e fase (2 

litering (6 

r ikke identifi
r om single

 onlay eller

le struktu

andr
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Evidens tabel 5-15. Behandling af PCL avulsions frakturer. 
ens n le Forfatter Design Evid Interventio Materia Metode Resultater 

Kim,S.J.; Shin,S.J.; 
Cho,S.K.; Kim,H.K. 2001 

Retrospektiv 
us. 

III Tretten ienter 
 

et akut 

v 
ed 

yve 

 

N=14  

 

re 

de 

uren. Hos de to 
patienter, der havde 
fået foretaget 
operationen ”delayed" 
fandtes en residual 
grad-I posterior 
instabilitet. Den 
postoperative side-to-
side differens målt 
med  KT-2000 
arthrometer og 
posterior 
stressrøntgen, viste 
bedre resultater hos 

et 

pat
(fjorten knæ) som
havde en 
avulsions fraktur 
af PCL blev 
behandlet 
artroskopisk. 
Elleve patienter 
blev operer
(fire til ti dage 
efter skaden), og 
to patienter ble
opereret delay
(nitten og t
måneder efter 
skaden) på grund
af  nonunion.  

Avulsionerne 
blev fikseret 
med multiple 
suturer, K-tråde
eller skruer. 
 
 

Alle patienter havde 
radiologisk heling. T
skadede knæ hos 2 
patienter havde 
bevægeindskrænkning 
efter operationen. 
Disse patienter hav
haft knæet 
immobiliseret 2-3 
måneder efter 
operationen pga. 
konkomitante 
frakturer. De elleve 
patienter, som blev 
opereret akut, incl.de 
to der postoperativt 
udviklede 
arthrofibrose, udviste 
ingen tegn til posterior 
instabilitet efter 
proced

de patienter, der 
havde fået foretaget 
akut kirurgi i 
modsætning til de 
patienter, hvis 
operation var foretag
”delayed”.  

Richter,M.; Bosch,U.; 
Wippermann,B.; 
Hofmann,A.; Krettek,C. 
2002 

Retrospektiv  III Niogfirs patienter 
blev behandlet for  
traumatisk knæ 
dislokation. 
Operativ repair 
eller  
rekonstruktion af 
korsbåndene blev 
foretaget ved 63 
patienter (repair, 
49; 
rekonstruktion, 
14). Seksogtyve 
patienter blev 
behandlet ikke 
operativt. 

N=89 Follow-up på 8.2 
år: middel  
Lysholm og 
Tegner scores 
75 og 3.7, 
respektivt. 
Outcome i den 
opererede 
gruppe var 
bedre end I den 
ikke opererede 
gruppe. Score 
var højere  hos 
patienter, som 
var 40 år eller 
yngre, og hos de 
der havde 
skaden baseret 
på sportsuheld i 

rhold til de der 
vd  

imp
trafi
hos
hav
funk
reh
frem
beh

e -

 
 

 

r er repair 
med transossøs 
fiksation et godt 
alternativ til 
rekonstruktion, 
orud
de  

uger t. 

Direkte operativ repair 
eller rekonstruktion af 
korsbåndene var ikk
operativ behandling 
overlegen. Funktionel
rehabilitation var den
vigtigste positive 
prognostiske faktor. 
Operativ repair eller 
rekonstruktion af 
korsbåndene fandtes 
nødvendigt for at opnå
sufficient stabilitet for 
funktionel 
rehabilitation. I tilfælde 
af korsbånds-
avulsione

fo
ha e været

liceret i 
kuheld. Og 
 de der 
de fået 
tionel 

abilitation 
 for  

andlet med 

f
in

sat det foretages 
n for de første 2
 efter traume
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immobilisation. 
Meyers,M.H. 1975 Retrospektiv  III  Af fjo

isoler
avulsi
fraktu
poste
tilhæf
var en udisloceret 
og fem minimal 
displaceret. Disse 
seks blev 
behandlet 
konservativt, men 
fire af de fem 
displacerede 
avulsions-
frakturer 
progredierede til 
non union og 
signifikant 
funktionel 
instabilitet. Otte 
displacerede 
avulsions- 
frakturer blev 
behandlet med 
ORIF. 

4  I fir
frag
sutureret tilbage 
til s
afriv
det 
superiore aspekt 
af ti
diss
to k
frag
nok
med
heli
opn
fandtes excellent 
funktionel 
kapacitet hos 
fem af de seks 
der helede. De 
andre to 
displacerede 
avulsioner, 
behandlet tre og 
syv måneder 
efter skaden, fik 
foretaget åben 
reposition og 
fragmenterne 
blev sutureret til 
tibia på en 
oprykket 
pos
hele
funk
kap

s t 
radiologisk slidgigt er 
signi
skad

m

skad
men
men

arti
uptu
siko

20%
tro

alde
skadet population  (1-
2%).  et 
knæ
ligam
risiko
40%

Allen,C.R.; Kaplan,L.D.; 
Fluhme,D.J.; Harner,C.D 
2002. 

Oversigt  IV    Behandlingen af PCL 
kad

t
ndt

beha
avul
Man

ole r 
af en
beha
nono
exce
Imidlertid anbefales 
PCL

tie III 
PCL
forbl

m
adeq

ler
PCL skaden er en del 
af en multiligamentær 

d

rten 
ede 
ons-
rer fra den 
riore tibiale 

N=1

tning af PCL 

e knæ blev 
mentet 

tedet for 
ningen på 
posteriore 

bia. Tre af 
e helede . I 
næ var 
mentet stort 
 til at fiksere 
 en skrue og 

ng blev 
ået. Der 

Dis

sa
mod

p
r
ri

ar
sammenlignet med 

ition. Begge 
de med god 
tionel 

acitet. 

s
kon
u

is

e studier viser a

fikant større i 
ede knæ 
menlignet med 
satte ikke-
ede knæ. Isoleret 
iskskade og 
isksutur, eller 
el eller total ACL 
r synes at øge 
 10 gange (15-

 incidens af 
se)  

r-matched ikke 

 Meniskektomi i
 med intakte 
enter fordoblede 
 yderligere  (30-

). 

er er 
roversiel, med 
agelse af operativ 
ndling af 

sions frakturer. 
ge mener at 
rede PCL skade
hver grad kan 
ndles 
perativt med et 
llent out-come. 

 rekonstruktion til 
nter med grad 
 skade som 
iver 
ptomatiske trods 
uat fysioterapi 

 til patienter hvor 

e.  

pa

sy

el

ska
 
 
Evidens tabel 5-16. PCL: Operativ vs. non operativ behandling. 
Forfatter Design Evidens  Materiale Intervention Metode Resultater 
Shelbourne,K.D.; 
Davis,T.J.; 
Patel,D.V. 1999 

CCT 
Prospektiv 

IIb Alle 

ma 
hvert år I 
gennemsnitligt 
5.4 år (range, 2.3 

N=133 med 
isoleret PCL 
skade 

øshed 
for 

me til 

d 

 
n 

patienter 
udfyldte et 
subjektivt 
spørgeske

Den objektive, 
kliniske 
undersøgelse 
viste ingen 
ændring i l
fra tidspkt. 
initielt trau

Patienter me
stor løshed 
havde ikke 
dårligere 
subjektive 
scores. Der var
ingen korrelatio
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til 11.4). 
Otteogtreds af de 
133 patienter 
blev evalueret 
ambulant til long-
term follow-up. 
All patienter var 
uopereret. 

 
 

mellem 
radiologisk 
ledspalte 
forsnævring og  
graden af løshed. 
Middel 
modificeret 
Noyes knee 
score var 84.2 
points, middel 
Lysholm score 
var 83.4, og 
middel Tegner  
score var 5.7. 

nkte

 
me 

n 
dte 
me 
 

 
sport. 

 i 
die tyder 

ret 

dlet ikke 
år 

shed 

follow-up. Der var
ingen korrelation

mellem subjektiv 
knæ score og 
tiden fra 
skadestidspu
t. Uanset graden 
af løshed vendte 
½ af patienterne
tilbage til sam
sportsgren på 
samme eller 
højere niveau, e
tredjedel ven
tilbage til sam
sport på lavere
niveau og 1/6  
vendte ikke 
tilbage til den
samme 
Resultaterne
dette stu
på at sports 
aktive patienter 
med akut isole
PCL skade 
behan
operativt, opn
et niveau af 
objektiv og 
subjektiv 
knæfunktion, der 
er uafhængig 
graden af lø
i knæet. 

Fowler,P.J.; 
 Messieh,S.S. 
1987 

CCT 
Prospektiv  

IIb Konservativ 
PCL 

N=13 Alle nter 
et 

ed  
 

T-

r 

r 
 

rtid 
coret 

 

Torg,J.S.; 
Barton,T.M.; 
Pavlov,H.; 
Stine,R. 1989 

CCT 
Retrospektiv  

III 
med en 

er
 år (et 

ståen 
og evaluering 
blev inkluderet I 
dette studie. 
Fjorten patienter 
havde en ren 
unidirektionel 
posterior 
instabilitet og 29 
havde en 
kombineret 
multidirektionel 
instabilitet. Ikke 
pereret. 

N=43 

g, 

rametriske 
etoder og 

logistiske 
modeller, 
klarlagde 

lle 
 

forudsiges på 
basis instabilitets 
typen. Specifikt 
vil de knæ med 
PCL ruptur uden 
associeret 
ligamentær 
løshed forblive 
symptomfri. 
Omvendt vil de 
knæ, hvor PCL 
ruptur er 
associeret med 
kombineret 
instabilitet, 
udkomme med et 

 af 

beh. 
af isoleret 
skade 

Treogfyrre 
patienter 
gennemsnitsint
val på 6,3
til 37 år)  mellem 
skadens op

patie
blev behandl
nonoperativt m
fysioterapeutisk
optræning. 
Gennemsnitlig 
follow-up var 2.6 
år. Patienterne 
blev klinisk 
undersøgt og 
testet på  K
1000 og Cybex 
testet 

Follow-up 
undersøgelsen 
inkluderede 
funktionel 
undersøgelse, 
klinisk og 
røntgenologisk 
evaluering, 
artrometrisk 
løsheds målin
og isokinetisk 
dynametrisk test 
af quadriceps 
funktion. 
Statistisk 
bearbejdning af  
data, med både 
nonpa

Alle patienter va
i stand til at 
vende tilbage til 
tidligere aktivitets 
niveau og 
oplevede ingen 
begrænsninge
på basis af deres
knæskade. 
Subjektive og 
funktionelle 
scores var alle 
gode. Imidle
blev blot 3 s
good og 10 fair 
ved den objektive
vurdering. 
Det funktione
outcome kan

o m dårligere 
funktionelt 
resultat. 
Applicering
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naturhistorien af 
skade på PCL. 

 

f 
, 

 som; 

problemer, 
quadriceps 
atrophy, eller 
degenerative 

er. Der 
 en 

 

n 

lager 
e 

r. 

logistic modeling 
til data viste at 
det funktionelle
resultat ikke 
skyldtes typen a
instabilitet per se
men nærmere  
associerede 
faktorer, så
chondromalacia  
patella, menisk 

forandring
er påvist
direkte 
korrelation 
mellem 
kombineret 
multidirektionel
instabilitet og 
tilstedeværelse
af de 
associerede 
sekundære 
problemer der 
resulterer I 
patientens k
og og funktionell
probleme

Parolie,J.M.; 
Bergfeld,J.A. 
1986 

Retrospektiv  III Langtids 
resultaterne af 25 
patienter 
behandlet 
nonoperativt for 
isoleret PCL 
skade blev 
evalueret. 
Gennemsnitlig 
followup var 6,2 
år (range, 2.2 til 
16 år). Alle 
patienter blev 
evalueret både 
subjektivt 
(spørgeskema) 
og objektivt 
(klinisk 
undersøgelse, 
røntgen 
undersøgelse 
Cybex II 
dynamometer, og 
KT-1000. 

N=25  va

 var vendt 
res 

sgren (68% 
på samme 
niveau, 16% på 
et mindre 
niveau). Mean 
torque Cybex II 
quadriceps 
værdier for tre 
hastigheder ved 
testning (45, 90, 
og 180 deg/sec) 
hos patienter de
var vendt fuldt 
tilbage til sport o
var tilfredse med
deres knæ var 
større end 100%
af den ikke 
involverede 
quadriceps; 
modsat de der 
ikke var tilfredse 
med deres knæ, 
som alle havde 
værdier mindre 
end 100% af det 
ikke involverede 
knæ. 

 
T-
er 

enden til 

tallet af atleter 
CL 

age til 

98 
Oversigt 

 
 

Ved  followup
80% af 
patienterne 
tilfredse med 
deres knæ og 
84%
tilbage til de
tidligere 
sport

r 

r 

g 
 

 

Graden af 
knæinstabilitet 
bestemt ved  K
1000 Arthromet
var ikke relateret 
til patientens 
tilbagev
sport eller til 
tilfredshed med 
knæet. Der 
konkluderes at 
fler
med isoleret P
skade som 
bibeholder 
muskulær styrke 
vender tilb
sport uden 
funktionelle 
problemer. 

Harner,C.D.; 
Hoher,J. 19

IV    Generelt vil de 
fleste partielle 
(grad I and II)
posteriore
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korsbåndsska
kunne behandl
ikke operativt
Imidlertid vil 
rekonstruktion 
sædvanligvis 
rekommanderes
til de PCL skader 
der sker i 
kombination me
andre strukturer.  

der 
es 

. 

 

d 

 
 
Evidens tabel 5-17. PCL: Non operativ behandling og PTS-bandage.  
Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Metode Resultater 
Akisue,T.; 
Kurosaka,M.; 
Yoshiya,S.; 
Kuroda,R.; Mizuno,K. 
2001 

CCT IIb Formålet med dette 
studie var at studere 
helingsprocessen af det 
beskadigede PCL ved 
hjælp af instabilitets-
målinger og MRI 

N=48 Otte og fyrre akutte 
PCL deficitte knæ 
blev undersøgt ved 
follow up og 
evalueret. Fast 
endepunkt blev 
evalueret ved 
posterior drawer 
test. Graden af 
posterior sag blev 
bestemt og 
kategoriseret i 3 
grader. Kvantitativ 
bestemmelse af 
den totale AP 
translation af tibia 
blev bestemt med 
KT 1000 ved max. 
AP drawer test med 
knæet i 70 graders 
fl
K
PCL blev evalueret 
v

9%) 

ved 

n, 
).  

Yderligere fandtes i 
36 tilfælde (75%) 
med kontinuerlig 
low-intensity MRI 

n 

n 

 

sandsynligvis 
udvikler nogen 
løshed men alligevel 
bevarer en 

 PCL-

 

e 
delvist forklare den 
relativt favorable 
prognose ved denne 
skade. 

Treogtredive (6
knæ udviste et 
såkaldt fast 
endepunkt ved 
posterior drawer 
test. Disse knæ 
udviste statistisk 
signifikant mindre 
total AP translation 
(mean, 7.0 mm) 
KT-1000 evaluering, 
sammenlignet med 
15 knæ uden 
endepunkt (mea
11.9 mm

ektion. 
ontinuiteten af 

ed MRI. 12 tilfælde (mea

statistisk mindre AP 
translation (mea
7.6 mm), 
sammenlignet med 

11.4 mm) med ikke 
kontinuerlig PCL 
MRI. 
KONKLUSION: 
Disse resultater 
antyder at en høj 
procentdel af akutte
PCL skader 

kontinuerlig
lignende 
vævsstruktur.Og at 
denne vævsstruktur

ntlig fungerer forme
som posterior 
restraint i en vis 
udstrækning. Det 
forlængede men 
kontinuerlige PCL 
kan således måsk

Strobel,M.J.; 
Weiler,A.; 

CCT 
 

IIa  Blandt 248 patienter 
undersøgt for PCL 
insufficiens, 109 (44%

N=248 
De 109 med 

Den gennemsnitlige 
fikserede posteriore 

Mislykket PCL
operation, patella 

Schulz,M.S.; 
Russe,K.; 

) 
havde fikserede 

posterior 
subluksation 

displacering var 
6.23 mm (range, 3 

 

sene grafthøst, 
hankøn, og 
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Eichhorn,H.J. 2002 posterior subluxation af 
tibia, defineret som en 
tilstand, hvor posterior 

med 
sammenlignet 
med de 139 

to 20). Den 
fikserede posteriore 
subluxation var 

bestående PCL 
insufficiens o
længere tid v

sag ikke kunne 
reduceres til neutral 
position; defineret som 
posterior tibial 

andre. inddelt I tre grader: 
I, 3 til 5 mm 

signifikante risiko
faktorer for udvi

displacering på 3 mm 
eller mere ved anterior 
stress røntgen ved 200 

III, mere end 10 mm 
(8.3%) 

behandling med
posterior tibial 
support bandage, 

N. 

(57.8%); II, 6 til 10 
mm (33.9%); and 

ver 
ar 

 
kling 

af fikseret posterior 
subluxation. Efter 

 en 

kunne den fikserede 
posteriore 

gennemsnit på 2,58 
+/- 5.22 mm 

speriode 
på 180 dage. 
Fikseret posterior 

 kan 
eres hos 

patienter med PCL 
skade ved anterior 

adresseres før PCL 
rekonstruktion for at 

graften 

subluxation 
reduceres til et 

indenfor en 
gennemsnitlig 
behandling

subluxation
diagnogstis

og posterior stress 
røntgen og bør 

forhindre tidlig 
overloading af 

 
 

el 5-18. Graft  ”overload” ved PLC læsion. 
Evide

Evidens tab
Forfatter Design ns Intervention Materiale Metode Resultater 
Harner,C.D.; Vogrin,T.M.; Biomekanisk III Belastning af graft i 

ade og 
kombinationsskade

 Stress måling på Resultaterne 

kinematiske forhold 
i et isoleret PCL 

æ, vil 
 

de posterolaterale 
strukturer også er 

 

Hoher,J.; Ma,C.B.; Woo,S.L. 2000 studie forskellige 
flektionsgrader ved 
hhv. isoleret PCL 
sk

graft ved isoleret 
PCL læsion og 
kombinationslæsion 

demonstrerede at 
en graft, der 
genskaber de 

skadet kn
være ineffektiv og
overloades , hvis 

læderede.
 
 
Evidens tabel 5-19. Graft fiksation.  
Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Metode Resultater 
Hoher,J.; Scheffler,S.; Weiler,A. 
2003. 

Oversigt IV Strategier for 
graftvalg og graft 
fiksation.og rehab. 

 Kliniske 
undersøgelser. 

Denne oversigt viser 
at belastningen på 
PCL er størst ved  
store 
fleksionsgrader og 
at isolerede 
hamstringsaktiviteter 
bør undgås i 
rehabilitetsfasen. 
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Revision af korsbåndsrekonstruktion 
 

eku y nde t (tegn til re-ruptur) kan 
skorsbåndsrekonstruktion gennemføres med forventning om

bedre stabilitet. 

D: 
• Eventuelle årsager til re-ruptur bør klarlægges og kirurgen skal tage højde for 

disse i planlægning af åndsrekonstruktion. Der 
grundig planlægning af graftvalg, fjernelse af tidligere fiksationsmateriale, 
placering af nye borek ksation af ny graft m. v. 

e t skal behandles samtidigt. 
• Eventuelt kan udføres 2 stadie operation med primær fjernelse

fiksationsmateriale og knogletransplantation, samt evt. CT-sca
mdr. for at sikre at en opchipset borekanal er lukket, så der kan . 

ny boretunnel udføres 
 

t es a rs dski rg 

B: Ved revisionskorsbåndsrekonstruktion kan anvendes frisk frossen allogr
Efter revisionskorsbåndsrekonstruktion vil 67% kunne vende tilbage til spo
øget risiko for slidgigt. Ved revisionskorsbåndsrekonstruktion kan opnås forbedret 
tabilitet. Knogleallograft kan anvendes supplerende og kan forventes at hele ind sammen 
ed revisionskorsbåndsgraften.  

videns tabel 5-20. Revisions korsbåndsrekonstruktion. 
Forfatter Studie design Evidens Intervension Materiale Metode Resultat 

B: Ved s
revision

ndær bet de instabilite
 opnåelse af 

 

revisionskorsb

analer, fi

bør udføres 

• And n instabili et 
 af graft, 
nning efter 3-4 
 bores en ny

• Eventuelt kan knogletransplantation og i et stadie. 

D: Operatio
 

n bør fore ag f en erfaren ko bån ru

aft.  
rt, men med 

s
m
 
 
E

Johnson DL CCT IIB Anvendelse af frisk N=25 KT1000, klinisk 64% < 5mm side-til-side 

KDC 
Eberhardt C 
2000 (139) 

III Opfølgning på ptt hvor 
er udført revision med 

N=22 
Follow-up 

Klinisk og radiologisk 
kontrol 

67% vendte tilbage til 
tidl sport. 63% havde 

siden præop.rtg., 
korrelation mellem AO 

rtsat 
<0.001)

Sgaglione N pplerende anvendt 

r apertur 
sation af senegraft. 

Getelman MH 

et bør 
diagnosticeres og 

arne
(142)  

 
sekundær årsag til 
“failure”. Årsag til re-

revisionsforløb som 
omfatter revisions type, 
graft valg & fiksation, 

1996 (138) frossen allograft til 
revisions ACL 

Follow-up 
28 mdr 

undersøgelse, subjektiv 
evaluering 

forskel 
80% grad 0-1 Pivot 
88% abnorm ved I

CCT 

BTB 37 mdr smerte ved sport, 63% 
tegn på udvikling af AO 

forværring og fo
sportsaktivitet (p

A CCT III Anvendelse af allograft N=1 Radiologi, patient Su
2004 (140) knogle som supplement 

til revisions ACL 
respons, KT1000 allograft knogle heler 

ind og bedre
fik

Expertudsagn IV Personlig resultater   -mindre succes end ved 
1999 (141) efter revisions ACL primær 

-evt.ledsagende 
instabilit

korigeres 
H r CD 2001 Expertudsagn IV Instr.course lecture   Ofte både primær og

ruptur er første trin i 
planlægning af 
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hudadgang, fjernelse af 
fiksationsmateriale, 
tunnel placering, samt 
rehalitering. 

Noronha JC 
2002 (143) 

Teknisk notel IV Anvendelse af 
quadriceps sene til 
revision 

  Denne teknik giver 
resultater tilsvarende
bobe tendon bone 
patella  

002 Oversigt 

 

Martinek V 2
(144)  artikel 

IV Strategier for graft valg, 
stadier og trin I den 

  Resultater efter revision 
er dårligere end primær 

tion, 
 må 

Allen CR 20    På grund af 

for at opnå succes. 
Wolf RS 2002 Expertudsagn IV    8% af primære ACL 

rer 
ecidiv eller graft 
tur. 

oshi 004 

gracilis sener 8 mdr 
efter primær høst, 

operative procedure 
inklusiv fjernelse af 
fiksationsmateriale, 

ACL rekonstruk
hvorfor operation
tilrette den enkelt pt og 

tunnel placering graft 
fiksation samt evt. 
supplerende 
operationer. 

udføres af erfaren 
kirurg. 

03 Expertudsagn IV 
(145) kompleksiteten af 

revisions kirurgi må 
patient tillæres 
realistiske forventninger 

(146) rekonstruktioner  fø
til r
rup

Y ya S 2
(147) 

Teknisk note IV Brug af regenereret 
hamstrings graf til 
revision 

N=1  Muligt af genhøste 
Semitendinosus og 

elektron mikroskop 
viste mindre fibril 
diameter. 

 

 

 (1)  or cruciate ligament reconstruction. A prospective 

 (4)  rosis after injury of the anterior cruciate ligament: a 

 (5)  

 (6)  rm incidence of 

 (7)  
33(4):621-36, v. 
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Flerligament læsion 
 
Knæluksation og flerligamentlæsion – akut behandling. 

æ lu ation  spon  vil  en s
nter uden luksation. Und  e C

hvilket hyppigst ikke er led i en luksation, og som  ke-o
”Akut behandling”). Alle andre kombinationer af mere end 1 ligamentskade
praksis som knæluksation.   

rligament instabilitet ef tio
 
D: 

- Der udføres akut grovreposition, hvis kæet er lukseret/sublukse
- Der gennemføres akut klinisk undersøgelse af den perifere arte

cirkulation, og ved påvirkning af blodforsyningen distalt for knæ
angiografi og om nødvendigt rekonstruktion af karforsyningen 

er u res aku nde ab en ral 
 
D: (følgende kan udføres i mere rolig fase) 

- MR scanning gennemføres mhp kortlægning af skaderne og pla
kirurgi 

- for 3 uger), således at evt. sutur af 
de e stru rer e

- Læderede korsbånd re
- Ved læsion reinsereres/sutureres ledkapsel, sideledbånd og po

evt med forstærkning. Hvis reinsertion ke er mulig, udfø
rekonstruktion. 

- Rådighed over tilstrækkeligt graftmateriale sikres præoperativt, eventuelt ved 
k lse af a raft

 
D: Alle operationer ved flerligament instabilitet  gennemføres ved institution som 

ring handl  af fl

A: Der foreligger få studier med a underbygge anbefalinger for behandling 
le læ oner et såvel som kronisk flerligament instabilitet. En 

nalyse på basis af 206 p s tivt (ik
randomiseret) finder bedre bevægelse, funktion og aktivite v b
akutte flerligament læsioner.  
 
B: Ved ruptur af både ACL og PCL fører kombineret rekonstruktion af begg
bedste resultat. Primær rekonstruktion giver bedre resultat end rekonstruktion ved kronisk 
flerligament instabilitet.  

Hvis der uksation klinisk vaskulær undersøgelse
behov for angiografi. Hos patienter med unormal klinisk undersøgelse vil ca
behov for karkirurgisk indgreb. 
 

 
Mange tilf
ligame

lde af knæ ks  reponeres
tagelsen herfra

tant og fremstå som
ret læsion af M
behandles ik

kade af flere 
L og ACL, 
perativt (se 
 betragtes i 

r k
 primært

ombine

 
A: Fle ter knæluksa n behandles operativt 

ret 
rielle 

et udføres 

- D dfø t u rsøgelse af st ilitet, ev tuelt i gene anæstesi 

nlægning af 

Operation bør gennemføres subakut (inden
læ rend ktu r mulig.  

konstrueres 
pliteus sene, 
res primær /sutur ik

ans affe llog er 

har erfa
 

 i be ing erligamentskad

 høj evidens til 

er. 

t 
af akutte f
metaa

rligament si i knæledd
tt behandlet kon ervativt overfor opera

t efter operati
ke 
ehandling ved 

e korsbånd til 

 
C: efter knæl findes normal , er der ikke 

. halvdele have 
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D: Patienter med akut, svær lateral/posterolateral instabilitet forbliver ustab
g.

Evidens tabel 5-21. Knæluksation. 
Forfatter Studie design Evidens Intervension Materiale Metode 

ile ved 
konservativ
 

 behandlin  

Resultat 
Dedmond BT 
2001 (1)  behandling 

= 206 
132 operativ 
74 
konservativ. 
Ikke 
randomiseret

OM, fleksions 
kontraktur, Lysholm, 
instabilitet, 
tilbagevenden til 
aktivitet 

 

 

til 
en 

 
Fanelli GC  
2002 (2) 

CCT IIA 2-10 års resultat efter 
kombineret ACL og 
PCL rekonstruktion 

N= 35 
Follow-up: 2-
10 år 

Lysholm, tegner og 
HSS score. stress rtg, 
KT1000 og klinik 

 og 

il i 
se 

m 
4%, 

 86,8 
Harner CD CCT IIA Klinisk kontrol studie 

-
N=31 

9 op.akut, 
12 kroniske 

KOOS, KOSSA, 
linisk evaluering 

OOS 91/69 

2º; 

akutte; 4 havde behov 
for Brissement. 

m SJ 2003 CCT IIA Klinisk control studie 

biceps tenodese 

N=46 

kombineret 
med PCL) 

Reverse Pivot shift, 
n ved 30º 
m 

Alle havde præoperativ 
positive reverse Pivot 
shift, postop. 3. 
Preoperativt 15-21º 
øget udadrotation ved 

 i 
tte 
/90 

(isoleret/kombineret). 
ow RY 2003 CCT IIB Klinisk kontrol studie N=22 Lysholm, Tegner, Lysholm 87/75 

99 (6) rekonstruktion + PCL 
sutur (6 ptt) vs. ACL + 
PCL rekonstruktion (6 

Follow-up: 
6,9 år 
 

Lysholm, Tegner 
konstruktion af 

begge korsbånd gav 
bedste stabilitet og 
IKDC score. 

b 
skulær 

angiografi 

e normal 

nde vaskulær 
insufficiens (41% fik 
foretaget angiografi). 
44% havde unormal 
klinisk undersøgelse, 

Potter HG 2002 
(8) 

Retrospektiv 
gennemgang 

III MRI scanning 
sammenlignet med 
operations fund 

 m 
s 

a > 

Meta-analyse IA Konservativ vs. 
operativ

N R Bevægelse, grad af 
fleksions kontraktur og
Lysholm signifikant 
bedre efter kirurgisk
behandling. Ingen 
forskel i tilbagevende 
aktivitet og sport, ing
forskel i instabilitet.
Normal Lachman
Pivot hos 94%, 
posterolateral stab
24%, kronisk hævel
hos 76%. KT1000 side 
til side differens 2,7 
mm, Stress rtg: 0-3 m
hos 52%, 4-5 mm 2
6-10 mm 19%.  
Lysholm 91, Tegner 
5,3, HSS

2004 (3)   efter rekonstruk
tion/sutur efter knæ-
dislokation 

1 K
K
akut/kronisk; KOSSA 
89/69; Mean 
ekstensionstab 1º, 
mean fleksions tab 1
alle forbedret stabilitet, 
mere forudseelig ved 

Ki
(4) efter posterolateral 

rekonstruktion med 
(21 
isolerede, 25 

extern rotatio
& 90º, Lysho

Follow-up: 
40 mdr 

30º, postop. –10º
forhold til modsa
knæ. Lysholm 93

Li
(5) efter rekonstruktion og 

sutur efter 
knæluksation 

Follow-up: 
32 mdr 

KT1000, klinisk 
undersøgelse 

(akut/kronisk); 
Tegner 5/4,4; stabilitet 
bedre ved akut 
opererede ACL. 

Mariani PP CCT IIB Sutur (11 ptt)  vs. ACL N=23 IKDC, KT2000, Re
19

ptt) 
 EO Klineberg

2004 (7) 
Retrospektiv  III Retrospektiv 

gennemgang af forlø
hos ptt med 
knæluksation 

N=55 
7 års periode

Klinisk va
undersøgelse 
(fodpulse og ankel-
.brachial index), 

56% havd
klinisk undersøgelse, 
ingen af disse fik 
betyde

alle fik foretaget 
angiografi, 48% af 
disse havde karskade 
der førte til kirurgi. 
God korrelation melle
MR fund og operation
fund med hensyn til 
lokalisation og størrelse 

N=21 

af rupturer (kapp
0.8). Alle 
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nervelæsioner blev 
R. diagnostiseret ved M

Wong CH 2004 
(9) 

ektiv 
ikke 

eret 

III 
(11) DC 

Cole BJ 1999 
0) 

Ekspertudsagn IV Flerligamentlæsion I 
knæet 

  
undersøgelse og MR 
mhp. kortlægning af 
ligamentskader og 
associeret patologi. Al 

anbefales da akut 
rekonstruktion er 

e 
ligament læsioner. 

1) peroneus skade 
Neurolyse medfører 
ikke altid normal 
funktion 
 

 PCL 
og
kn

 Oper
struktion og 

imalt 
resultat. 

Retrosp

randomis

Operativ (15) vs 
konservativ 

N=26 
 

Klinisk undersøgelse, 
KT1000, IK

Opererede havde 
større grad af 
fleksionskontraktur, 
men bedre stabilitet og 
IKDC score 
Anbefaler klinisk 

(1

instabilitet repareres 
eller rekonstrueres. 
Tidlig intervention 
indenfor 3 uger 

teknisk enklere og 
mere forudseelig. 
Allografter anvendes 
isæt ved kompleks

oitz RJ 2003 Oversigtsartikel IV Råd om behandling af   G
(1

Klimkiewicz JJ Ekspertudsagn IV Behandling af  
2000 (12) kombineret ACL,

 MCL skade efter 
æluksation 

ativ behandling 
med rekon
suture/reinsertion af 
skadede strukturer 
medfører opt

 
 
Kombinationslæsioner/instabilitet – ikke-akut behandling 
 

t  en eventuel varus f
korrigeres før eller sammen med rekonstruktion.  

 
B: Kliniske resultat bedres ved kombineret tibia osteotomi og korsbåndsrek

bin rus fej ling,  in itet o t
r m en wedge” osteotomi sammenli  med ”

 
 
Evidens tabel 5-22. Osteotomi ved instabilitet. 
Forfatter Studie design Evidens Intervension Materiale Metode 

D:  
- Ved kronisk multidirektional instabilite  skal ejlstilling 

onstruktion. 
Ved kom
resultate

eret va
ed ”op

lstil  posterolateral stabil
gnet

g AP instabilite
 ”closed wedge

 opnås bedst 
. 

Resultat 
Aqueskirchner 
JD 2002 (13) 

Kohorte  IIB Ptt med kombineret 
korsbåndsplastik og 
tib

N= 58 (mean 
33 år) 
49 ACL, 7 
P
ACL+PCL 
F up: 
12 mdr 

Lysholm, hævelse, 
smerter, instabilitet 

Badhe NP 2002 Kohorte IIB Ko
fe
ko

N=14 (mean 
2
5
P

Cincinnati Knee Score 
, 

 
 

Imhoff AB 2004 
(15) 

Kohorte  III Kombineret ACL 
rekonstruktion og 

N=57 
Varus, ptt < 

Klinisk kontrol 
hævelse, smerte 

ia osteotomi 

mbineret varus 

CL, 2 

ollow-

Lysholm bedrede fra 66 
til 93. 

(14) jlstilling og 
rsbåndsinstabilitet 

8 år)  
 ACL, 9 
CL 

Bedredes fra 54 til 74 
(CNN), 86% var stabile
93% genoptog let 
sport, 35% havde 
fortsat smerte. Ved 
PCL+PLC+varus er
open wedge bedre end
closed wedge. 
Alle bedre mht 

og 
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osteotomi 40 år stabilitet 
Marti CB 200
(16) 

4 
review 

IV O
m
instabilitet. 

F : 
2

M
m
s

Christel P 2003 
(17) 

Review IV Ptt med PCL instabilitet   
 

Retrospektiv steotomi ved varus 
alallignment og 

N=32 
ollow-up
4 mdr 

ål af korrektion, 
ekanisk akse og kile 

tørrelse 

50% korrekt vinkel, 
31% underkorrektion, 
19% overkorrektion 
Anbefales HTO ved 
kombineret PCL+PLC
instabilitet mhp 
korrektion af varus 

 
 

 Isoleret eller kombineret posterolateral instabilitet behandles op
reinsertion eller rekonstruktion, kombineret med rekonstruktion af evt. anden 
instabilitet. 

 
C: I biomekaniske studier er fundet god stabilitet ved anatomisk rekonstrukt
popliteus sene, og god stabilitet hvis en kombineret PCL og PLC instabilitet
med rekonstruktion af PCL og de laterale strukturer.  

 
Evidens tabel 5-23. Lateral-posterolateral instabilitet. 
Forfatter Studie design Evidens Intervension Materiale Metode 

C:  
- erativt med 

ion af LCL og 
 behandles 

 

Resultat 
LaPrade RF
2004 (18) 

 el = 14 NZ 

Follow-up: 
12 uger 

iomekanisk testning 
us og rotation 

ved 30º, 60º og 90º 

Kim SJ 2003 
(19) 

Kohorte IIB Posterolateral 
rotations instabilitet 

biceps 

N= 46 
(21 

olerede, 25 

med PCL) 
F-Up 40,3 
mdr 

Lysholm, 
udadrotation på 30º 

g 90º  

oyes FR 
01 (20) 

Kohorte IIB Revisions ACL 
rekonstruktion 

N=54 
F-up  

Cincinnati Knee score bineret 
ACL insufficiens og 
rotationsinstabilitet. 
Signifikant bedring i 

agelse, 
 og overall 

LaPrade 
97 (21)

en N= 30 Artroskopisk og åben 
beskrivelse af 

Læsion af popliteo-
meniskeale fascikler 
83%; læsion ligg. 
coronae 88%; læsion 
meniskotibiale 

nisko-
igamenter 

37%; læsion Wrisbergs 
ligament 30%.  

rale 

ølge  

r 
Mål af posterolateral, 
varus og posterior 

  

Kombineret 
rekonstruktion af PCL, 

T essentiel til 

al rotations 

LaPrade RF 
2004 (23) 

Biomekanisk 
kadaver 

III Intakt knæ vs grad 3 
PLC instabilitet vs 
rekonstruktion 

N= 10 
kadaver 
knæ 

Varus laod, stabilitet 
ved 0º, 30º, 60º & 
90º. 

el mellem 
eret 

Wentorf FA Biomekanisk III Intakt vs. 
LCL 

ring af PF 
 PT 

N=8 kadaver 
knæ 

Load på ACL graft 
 

gennemskæring af 
posterolaterale 
strukturer 

ns 

 

af 

Dyreeksperiment
CCT 

IIA LCL & PT overskåret 
vs. intakt knæ 

N
kaniner 

B
i var

Signifikant større 
instabilitet i læderet vs 
intakt knæ. 

Lysholm 93,6/90,4 
(PCL).  

behandlet med 
tenodese 

is
kombineret 

o < 5º rotationsfejl 18/20
(PCL). 

31% havde komN
20

smerte, ADL, 
sportsdelt
tilfredshed
rating. 

RF 
 

Kohorte  IIB Artroskopi og åb
rekonstruktion ved 19
PLC instabilitet læsioner 

ligamenter 37%; 
læsion me
femorale l

Suda Y 2000 
(22) 

Biomekanisk 
kadaver 

III Intakt knæ vs 
simultant skåret 

N= 12 
kadave

posterolate
strukturer vs 
rekonstruktion i 
forskellig rækkef

knæ stabiltet LCL og P
behandling af 
posterolater
instabilitet. 
Ingen forsk
intakt og rekonstru
knæ 
Stigende rotatio

2002 (24) oversklæring af 
vs. overskæ
vs. overskæring af

ved konsekutiv insufficiens samt 
stigende load på ACL
graft ved 
gennemskæring 
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strukturer 
LaPrade RF 
1999 (25) 

Biomekanisk III Intakt vs. overskæring 
af ACL, PF og PT 

N=8 frisk 
frosne 
kadaver 
knæ 

Load på ACL graft 
ved varus load (Oº & 
30º) +/- udadrotation 

L stiger når 

flere posterolaterale 
strukturer overskåret 

benhoffer P 
99 (26;27) 

Retrospektiv  IV Kronisk PCL+PLC 
instabilitet behandlet 
med kombineret 
rekonstruktion 

N= 26 
Follow-up: 
18 mdr 

KT1000, IKDC 33% IKDC B 
67% IKDC C 

(28) 
Review IV Poster latera

posteomedia
Biomekaniske  Tibial indadrotation 

styres af mediale og 

udadrotation styres af 
laterale og 

C 
 

stabilitet nær 
ekstension 

bør også PLC 
instabilitet behandles 

Kocabey 
2004 (29) instabilitet kombineret 

med ACL eller PCL 
l 

rekonstruktion 
McGuire DA Ekspert udsagn IV Posterolateral   Ved kombineret PCL 

rekonstruktion 
nødvendig 

Load på AC
LCL skæres, 
yderligere load stigning 
ved udadrotation og 
yderligere load med 

Lo
19

Amis AA 2003 l og 
l 

 

instabilitet vurderet i 
biomekaniske studier 

posteromediale 
strukturer. Tibial 

posterolaterale 
strukturer. PMC & PL
ansvarlige for bageste

Lobenhoffer P 
1996 (26) 

Ekspert udsagn IV PCL rekonstruktion   Ved kompleks akut 
posterior instabilitet 

for at opnå 
tilfredsstillende resultat 

Y 
 

Ekspert udsagn IV Kombineret ACL-PCL 
og PLC instabilitet 

  Vedvarende PLC 

rekonstruktion fører ti
bristning (failure) af 

2003 (30) instabilitet og PLC instabilitet er 
kombineret 

 
 

-  instabilitet 
foretages rekonstruktion alle læderede strukturer (korsbånd, MCL og 

 
C: Superficielle MCL har betydning for stabilitet ved AP instabilitet.  

D: Posteromediale strukturer har betydning for bageste stabilitet nær ekstension. 
 

Eviden medial instabilitet. 

D:  
Ved kombineret posteromedial rotationsinstabilitet og AP

posteromediale hjørne). 

 

 
s tabel 5-24. Medial-postero

Forfatter Studie design Evidens Intervension Materiale Metode Resultat 
Rtichie JR 1998 Biomekanisk 

kadaver 
III Vurdering posterior 

stabilitet i neutral og 
 Teststar device Posterior stabilitet 

mindre ved (31) 
20º indad rotation indadrotation; men 

større ved 

 

Amis AA 
(28) 

instabilitet vurderet i 
biomekaniske studier 

niske  Tibial indadrotation 
styres af mediale og 
posteromediale 
strukturer. Tibial 

indadrotation hvis 
superficielle MCL er
gennemskåret 

2003 Oversigt IV Posterolateral og 
posteomedial 

 Biomeka

Side 105 af 132 



udadrotation styres af 
laterale og 
posterolaterale 

te 
ion 

strukturer. PMC & PLC 
ansvarlige for bages
stabilitet nær extens
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Kompl
 

ik g p  
 
Infektionsprofylakse og behandling af dyb infektion.

ationer o rofylakse

 

den toperativ, dy r) te
varierer i forskellige opgørelser mellem 0,14 og 4,6 %, dog ho u
Betydningen af præoperativ antibiotikaprofylakse er ikke vurderet specifikt for 
ligamentrekonstruktion, ligesom der alene foreligger retrospektive opgørelser 
behandlingsstrategien ved postoperativ dyb infektion. 

gives præoperativ g i form si  for 
en time før indgrebets start, f. s. cephalospo
 

 post dyb infektion sikres væske eller væv til dyrkning, hv
s d  nten  

nsmateriale eller med , samt intra t
behandling indtil infektionen k emisk er unde vor
behandlingen kan ændres til peroral, indtil infektionen er e
gentages, hvis infektionen ikke umiddelbart kommer unde
 
C: Hvis graften er fjernet, kan fornyet rekonstruktion foretages, når infektionen er 
bekæmpet. 
 
C: De hyppigste mikroorganismer ved postoperativ dyb infektion er stafylococcer og 
peptostreptokokker. 

e telse a n les præ
rofylakse, idet dette (G

Health Technol Assess 1999). 
 
C: Der er alene retrospektive opgørelser over behandling af po b
og resultaterne er ens, uanset strategi. 
 
 
Evidens tabel 6-1. Hyppigheden af postoperativ dyb infektion og resultatet af udførte 
behandlinger. 
Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Konklusion 

 
Hyppighe  af pos b (intraartikulæ infektion ef r ACL rekonstr

s næsten alle 
uktion 
nder 1 %. 

over 

 
A: Der bør antibiotisk behan

 ek
dlin
rin eller dic

 af enkeltdo
loxacillin. 

s inden

C: Ved operativ 
ebridement,

orefter der 

isk 
efter 
bridement 

foretage
fiksatio

e  med bevarelse a
fjernelse af dette
linisk og biok

f det isatte graft- og 
venøs antibio
r kontrol, h
bekæmpet. D
r kontrol. 

 
A: I forbind
antibiotikap

lse med isæt f knæalloplastik a
nedsætter risikoen

befa
 for postope

operativ 
rativ infektion 

stoperative dy

Resultater 

lenny A. 

 infektion, 

Schollin-Borg M 
Arthroscopy 
2003 

Case-control 
studie 

3 10 patienter ud af 575 
ACL rekonstruerede 
udviklede dyb infektion. 
Disse 10 blev 
efterundersøgt 3 år 
senere og matchet med 
10 uden infektion og 
begge grupper blev 
vurderet 

2 x 10 patienter De inficerede havde 
et lavere 
aktivitetsniveau end 
de raske, men i 
øvrigt var der ingen 
forskel i Lysholm, 
IKDC eller KOOS 
score eller løshed 
målt med KT-1000 
 

Dyb infektion 
medfører dårligere 
funktion men ingen 
objektiv påviselig 
forskel i forhold til 
ikke-inficerede 
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Passler JM 
Unfallchirurgie 
1995 

Behandlingsserie 
utive 

b 
, 

 

er 
g 

, da 
siko 

 

3 Alle 
korsbåndsopererede 
blev fulgt 

283 
konsek
patienter 

Hyppigheden af dy
infektion var 4,6 %
hyppigst hos de, der
blev opereret 
subakut 

Anbefaler > 4 ug
mellem traume o
rekonstruktion
der var større ri
for infektion blandt
akut 
rekonstruerede 

Williams RJ 
Am J Sports 
Med 1997 

Retrospektiv 
opgørelse 

3 Alle 
korsbåndsopererede 
1988-93 blev fulgt 

2500 ACL 
rekonstruerede 
patienter   og 

tionen under 
ts 

tilstand var på 
længere sigt OK. 

Indelli PF 
in Orthop 
elat Res 2002 

Behandlingsserie 3 Alle der fik udført 
korsbåndsrekonstruktion 
blev fulgt i gennemsnit 3 
år 

3500 
konsekutive 
ACL 
rekonstruktioner

ter fik dyb 
infektion (0,14 %) 
med stafylokokker 
eller streptokokker. 2 
fik fjernet graften 

Det var muligt at 
bevare graften hos 
4 af 6 ved 
artroskopisk 
oprensning og 
antibiotisk 
behandling 

analyserede forløbet 

af de 8 fik fjernet 
graften, heraf 5 ved 
første operation, 

bridement var 
forsøgt og 1 beholdt 

blev en ny graft 
indsat hos 7. 
Resultatet ved 
follow-up var godt 
uden tegn på 
reinfektion og med 

 funktion 

jernelse af 
 anbefales 

efter at dyb 
infektion er 
konstateret, 

ers 

behandling og 
indsættelse af en 

R ekti
behandlingsserie 

3 e all
dyb
kon
g 

erede forløbet 

onsekutivt 

Præoperativt 
blev givet 1 gr 
cefazolin 

, 

dedbridement uden 
fjernelse af graften. 
Follow-up i 
gennemsnit efter 
11,7 måneder: alle 
infektioner var 
behandlet med godt 
klinisk resultat og 

an 

en om 

t 
t 

at fjerne graften. 

7 fik dyb infektion 
(0,3 %) med 
stafylokokker eller/og
peptostreptokokker 

6 patien

Efter behandling 
med artroskopisk 
debridement
hos 4 fjernelse af 
graften kom 
infek
kontrol, og knæe

Cl
R

Burks RT 
Am J Sports 
Med 2003 

Retrospektiv 
behandlingsserie 

3 Undersøgte alle, der 
havde fået dyb infektion 
efter ACL rekonstruktion 
1990-2001 og 

1918 ACL 
rekonstruerede 

8 patienter fik dyb 
infektion (0,42 %). 7 

Tidlig f
graften

mens 2 fik fjernet 
den efter at 
de

efterfulgt af 6 ug
antibiotika 

graften. Efter 6 ugers 
antibiotikabehandling 

ny graft. 

god klinisk
Fong SY 
Ann Acad Med 
Singapore 2004 

etrosp v Undersøgt
havde fået 
efter ACL re
1999-2002 o
analys

e, der 
 infektion 
struktion 

472 k
ACL  
rekonstruerede. 

7 patienter fik dyb 
infektion (1,48 %) 
med stafylococcer, 
peptostreptococcer
klebsiella eller 
enterobacter. Alle 
blev behandlet med 

god knæstabilitet 

Infektionen k
behandles med 
debridement 
(gentag
nødvendig) samt 
antibiotika uden a
det er nødvendig
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McAllister DR 
Am J Sports 
Med 

Retrospektiv 
behandlingsserie 

3 Undersøgte alle, der 
havde fået dyb infektion 
efter ACL rekonstruktion 
1987-98 og analyserede 
forløbet 

831 konsekutivt 
ACL  
rekonstruerede. 
Præoperativt 
blev givet 1 gr 
cefazolin 

4 patienter fik dyb 
infektion (0,48 %) 
med stafylococcer. 
Alle blev behandlet 
med debridement 
uden fjernelse af 

Infektio
behandles med 
debridement 
(gentagen om 
nødvendig) samt 
antibiotika uden at 

graften. Follow-up 
efter mindst 3 år: alle 

ndard og 
ekomsten af 

nen kan 

det er nødvendigt 
at fjerne graften. 

esultat 
 dårligere 

ed 
r 

alle 
rekonstruerede. 

infektioner var 
behandlet, men det 
kliniske resultat var 
dårligere en 
sta
for

Det kliniske r
er
sammenlignet m
gennemsnittet fo

degenerative 
bruskforandringer 
større. 

 
 

raftkontamineringG  
 
Et frygtet uheld ved ligamentrekonstruktion er at tabe graften på gulvet. I 58 % af 
tilfældene bliver den kontamineret med bakterier. 
 
B: Hvis graften tabes på gulvet, kan den implanteres, hvis den først er skylle
opløsninger af antibiotika, f. eks. 1 MIO enheder penicillin. 

t i 10 

Konklusion 

 
B: Antallet af positive podninger reduceres til 2-6 % af kontaminerede grafts ved at skylle i 
antibiotikaopløsning eller klorhexidinopløsning. 
 
 

videns tabel 6-2. Strategi ved tab af graften på gulvet. E
Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Resultater 
Molina ME 
Arthroscopy 2000 

RCT IIa ACL blev delt i 4 
strimler, som blev 
tabt på gulvet i 15 
sekunder. De blev 

50 korsbånd fra 
knæalloplastikoperationer 

Podning fra gulvet 
viste vækst i 96 %, 
fra gruppe (1) i 6 %, 
gruppe (2) i 24 %, i 

Antibiotika og 
klorhexidin er
effektive til at
reducer

ført igennem 
antibiotikaopløsning 

gruppe (3) i 2 % og 
i gruppe (4)  i 58 % 

 begge 
 

e 
bakteriemængden på 
en forurenet graft. 

(1), jod (2), 
klorhexidin (3) og 
ingenting (4) 

 

 
 
Tromboseprofylakse 

 (DVT) efter ACL rekonstruktion er sparsomt 
hvis ultralydsundersøgelse eller flebografi lægges 

idet mindst halvdelen af de venetromboser, man kan konstatere ved 
søgelser, er symptomløse. Denne risiko betragtes i relation til profylakse som 

almindelig artroskopi er forekomsten i de forskellige opgørelser varierende, fra 
, hvilket til dels men ikke kun kan forklares ved forskel i 
koen for DVT efter almindelig artroskopi kan reduceres til under 

l ved profylaktisk behandling med lavmolekylært heparin, men det er uafklaret, 
kelt dosis præoperativt er tilstrækkeligt eller om behandlingen skal fortsætte 1-2 

ger.  Der foreligger ingen studier over betydningen af tromboseprofylakse ved ligament 

 
Forekomsten af klinisk dyb venetrombose
belyst, men er formentlig under 2 %, og 
til grund lidt højere, 
disse under
lille. Ved 
under 1 % til op mod 20 %
metoder. Det er vist, at risi
en fjerdede
om en en
u
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kirurgi i knæet. Risikoen for DVT stiger formentlig jo længere tids blodtomhed der 
nvendes og jo flere risikofaktorer patienten har (se tabel). Der er fundet moderat risiko for 

er for 
er, s mobilis sager ter, som u VT h siko 

om dr . 

B: Ved isoleret ACL rekonstr  per år ud
risikofaktorer for dyb venetro ab mbos fylakse undlades, 
idet risikoen for dyb venetro

ol  rekonstr r

a
DVT hos patienter, hvis ben immobiliseres efter fraktur, men der er ingen oplysning
patient om im eres af andre år . Patien dvikler D ar stor ri
for posttr
 

botisk syn om

uktion hos
mbose (se t

mbose og lungeemboli er lille. 

soner < 40 
el) kan tro

en yderliger
epro

e 

 
B: Ved is eret ACL uktion hos pe soner > 40 år 

el) bør gives tro
ell

risikofaktorer for dyb venetro
med lavmolekylært heparin, rationen og forts il patie

sere iko  for mb eem røg t. 

B: Ved flerligamentrekonstruktion eller ved planlagt postoperativ bandagering med 
res  e  res a tte, bø
ep med lavmolekylært heparin, startet før operationen og 

fortsat indtil patienten er mobiliseret, idet risikoen for dyb venetrombose og 
lungeemboli er forøget. Det s lder ved anvendelse af længere tids 
blodtomhed (formentlig > 60 minutter) eller ved langvarig o

atient har risikofaktor f e k
r behandling med P-piller, kan den fo

eller reduceres ved at patiente
eller pausere med P-piller.  
 
Der er ingen holdepunkter i litte ad
bevægeindskrænkning eller graden af belastn g fo
ligesom der ikke er holdepunkter for, hvor længe tromboseprofylakse skal gives. 
 
 

-3. G is akto dvikling af dyb venetrom ung

Traume 
Immobilisation 
Tidligere DVT 
Alder 
Graviditet eller nylig overstået graviditet 
Østrogen behandling, herunder P-piller 
Medicinsk sygdom 
Adipositas 
Rygning 
Underekstremitetsvaricer 
Cancer eller cancerterapi 
Trombofili 
Pareser 

er personer 
mboseprofy
at indt

med andre 
lakse, f. eks. 
nten er 

mbose (se tab
startet før ope

mobili t, idet ris en dyb venetro ose og lung boli er fo e
 

bevæge
trombos

triktioner
rofylakse, f. eks. 

ller triktioner i gr

amme gæ

den af stø r gives 

peration. 
 
Hvis en p
f. eks. i form af rygning elle

 for udvikling a

n fjerner risikofa

raturen for i hv

DVT i forbindels

ktoren, f. eks. ved at holde op med at ryge 

ilket omfang gr
ing har betydnin

 med kirurgis
røgede risiko

 behandling, 
 elimineres 

r DVT, 
en af 
 for risikoen 

Tabel 6 enerelle r ikof rer for u bose og l eemboli. 
Kirurgi 
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Evidens tabel 6-4. Tromboemboliske kompli a kir
Forfatter Design Evidens 

k
Intervention 

tioner efter artros
Materiale 

kopisk knæ
Resultater 

urgi. 
Konklusion 

Michot M 
Arthroscopy 
2002 

Enkeltblindt 
randomiseret 
studie 

Ib Ingen 
tromboseprofylakse 
eller 4 ugers 
profylakse med 
lavmolekylært 
heparin. DVT målt 
med ultralyd før og 
efter 12 og 31 dage 

64 uden behandling. 
Alle fik foretaget 
ambulant 
knæartroskopi 

ing: 66 i 
behandlingsgruppen og 

Uden behandl
10 (15,6 %) 
havde DVT.  
Med behandling: 
1 (1,5 %) havde 
DVT 

Tromboseprofylakse 
reducerer signifikant 
risikoen for UL-
verificeret DVT efter 
ambulant artroskopi 

Wirth T 
Arthroscopy 
2001 

Randominseret, 
kontrolleret 
studie 

Ib Risikoen for DVT 
(UL-verificeret) efter 
artroskopi uden 
thromboseprofylakse 
og med reviparin i 7-
10 dage 

239 randomiserede, 
artroskoperede (122 
uden og 117 med 
lavmolekylært heparin) 

VT 
en 

Risikoen for DVT er 
moderat efter 
knæartroskopi og 
kan reduceres med 
lavmolekylært 
heparin 7-10 dage 

5 DVT i gruppen 
uden profylakse 
(4,1 %) og 1 D
i heparin-grupp
(0,85 %) 

Dahl OE Prospektivt IIb Alle patienter blev 1355 patienter til 
nostisk 

k ikke 
tromboseprofylakse 

isk DVT 
 

Acta Orthop 
Scand 2000 

kohortestudie fulgt og ved klinisk 
mistanke om DVT 
blev gjort flebografi 

ambulant diag
artroskopi. Fi

0,6 % havde 
klin

Ziegler S 
Thromb Res 
2001 

Retrospektivt IIb r med 161 patienter 

6 % 

m 3 
k 

Senfølgerne efter 
kohortestudie 

Alle patiente
verificeret DVT blev 
fulgt op efter 10-20 
år mhpå udvikling af 
ny DVT og 
posttrombotisk 
syndrom 

18 % havde 
ingen 
symptomer, 4
havde stadium I, 
29 % stadium II 
og 7 % stadiu
posttrombotis
syndrom 

DVT er hyppige 

Jaureguito JW Kohortestudie IIb iske 
) 

 
sk 

 

(1) 1.258 konsekutivt 

understøttet teknik i det 
1 

rede med 
artroskopisk 
understøttelse (f. eks. 
ACL rekonstruktion). 
Patienter ældre end 45 
år fik postoperativt 
lavdosis aspirin 

) 4 DVT, 
yppighed 

i det retrospektive 
studie på 0,24 %. 
Gruppe (3) 2 

 det 

Hyppigheden af UL 
et DVT er 

ikant risiko 

Am J Sports 
Med 1999 

Antallet af klin
(og UL verificerede
DVT blandt 
artroskoperede 
1993-94 blev gjort op 
retrospektivt og 
prospektivt blev en
række artropskopi
opererede fulgt før 
og efter operationen
for DVT 

artroskoperede og (2) 
792 konsekutivt 
knæopererede med 
artroskopisk 

retrospektive og (3) 13
almindelige artroskopier 
samt (4) 108 
knæopere

Gruppe (1): 1 
DVT, (2
samlet h

DVT og gruppe 
(4) 3 DVT, med 
samlet risiko i
prospektive 
studie på 2,9 % 

verificer
10 gange større end 
klinisk detekteret 
DVT. Der var lidt 
større men 
insignif
for DVT ved 
ligamentindgreb og 
ved længere 
blodtomhed 

Demers C 
Arch Intern 
Med 1998 

Kohortestudie IIb 
 

184 artroskoperede. 
Ingen fik 
tromboseprofylakse. 

t 
 

vde 
ske 

symptomer på 
DVT. Risikoen for 
DVT var 
signifikant større 
efter > 60 
minutters 
blodtomhed 

 
ved artroskopi er 
høj 

Antallet af 
flebografiverificerede
DVT blandt 
konsekutivt 
artroskoperede 

Flebografien blev udfør
efter 1 uge 

33 (17,9 %) 
havde 
flebografisk DVT.

0 af disse ha2
klini

Risikoen for DVT
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Delis KT 
Thromb 
Haemost 2001 

die 

e 
t 

bet ved 
 

er blev 
konstateret læg DVT fik 
patienten Aspirin 150 
mg/dag og 
kompressionsstrømper 

. 

til 
Efter 

ed 75 
% havde reflux i 
den ramte vene. 
Risikoen for DVT 
var signifikant 
højere blandt 
patienter med 
tidligere DVT 

re DVT er 
 

et 
om 

 

Kohortestu IIb Risikoen for DVT 
(duplex verificeret) 
og den anatomisk
udbredning sam
langtidsforlø
DVT efter artroskopi

102 patienter med 
knæartroskopi. 
Hvis d

8 fik DVT i 
lægvener (7,8 
%), og Homans 
tegn var kun 
positivt hos 1
Hos 1 bredte 
tromben sig 
efterfølgende 
v. poplitea. 
ca. 120 dage var 
tromben opløst 
hos 50 % m

Ved tidlige
risikoen 8,2 gange
forøget og ved 2 
eller flere 
risikofaktorer for 
DVT er den forøg
2,94 gange. Selv
tromben forsvinder 
er der høj risiko for 
klapinsufficiens

eller 2 
risikofaktorer 

Will
Arthroscopy efter artroskopi. UL 

3 
asymptomatiske 

 iams JS Jr Kohortestudie IIb Risikoen for DVT 85 patienter 

1995 før og efter 
operation. 

DVT (3,5 %) 

Sch
Acta Orthop lungeemboli (ved UL, 

Undersøgt før og 5 

artroskopipatienter, 

senest 12 timer før 
operationen 

8 havde DVT 
(heraf 4 

lungeemboli 
(heraf 8 

Høj risiko for DVT 
og lungeemboli på 

se 

ippinger G Kohortestudie IIb Risikoen for DVT og 101 konsekutive 

Scand 1998 flebografi og 
lungescanning) efter 
artroskopi. 

som fik 5000 IU 
lavmolekylært heparin 

asymptomatiske) 
og 9 havde 

trods af 
tromboseprofylak

uger efter 
operationen 

asymptomatiske) 

Cullison T Rutine 

 
risikoen for DVT er 
lav 

R Kohortestudie IIb Risikoen for DVT 67 mandlige ACL 1 DVT 
Arthroscopy 
1996 

(ved UL før og 2-3 
dage efter) ved ACL 
rekonstruktion. 

rekonstruerede. Ingen 
tromboseprofylakse 

tromboseprofylakse 
anbefales ikke, da

Hoppener MR 
J Thromb 

most 2005 

Retrospektiv 
spørgeskemaus.

III Alle patienter, der 
blev ambulant 
artroskoperet på 2 
klinikker hvor man 

I alt 270 patienter. 88 
fik ikke heparin, 182 fik 
heparin 

Blandt dem som 
ikke fik 
præoperativt 
heparin 

Uden 
tromboseprofylak
fik 3 % DVT. DeHae

brugte hhv. ikke 

præoperativt, blev 
spurgt om de havde 

lungeemboli. 

fik 3 
klinisk DVT men 

haft DVT). Ingen 
blandt dem der 

tegn på DVT 

se 
t er 

muligt, at risikoen 
kan nedsættes ved 

enkelt 

heparin umiddelbart 
før operationen 

brugte lavmolekylært 
heparin som 
engangdosis 

ingen 
lungeemboli (en 
havde tidligere 

at give en 
dosis 
lavmolemylært 

haft dyb 
venetrombose eller 

fik heparin 
rapporterede om 

Pola E Case IV Case rapport: 2 

kendte 
tromboembolisk 

Begge var positive for  Svære 

artroskopiske 
indgreb skal give 

. 

Arthroscopy 
2005  

idrætsaktive 
personer uden 

den trombofile faktor 
lupus antikoagulant 

tromboemboliske 
komplikationer til 

disposition fik efter 
knæartroskopi 
massiv lungeemboli. 

mistanke bom 
disponerende 
lidelser
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Bergqvist D 
Arch Intern 

 2002 

Litteratur 
oversigt 

IV Undersøgelser over 
risikoen for DVT eller 
lungeemboli hos 

End-point var flebografi, 
ultralyd eller klinisk 
DVT 

Artroskopi var 
forbundet med 
lav risiko for DVT 

Standard 
artroskopier med 
blodtomhed under Med

formentlig 
reduceres til 1 % 

 
T, 

se er 

 
minutter eller andre 
disponerende 

at, 
an 

overvejes. 

patienter, der 
gennemgik 
knæartroskopi blev 
gennemgået 

(0,5 – 17,9 %), 
forøget ved 
blodtomhed over 
60 minutter. 
Risikoen kan 

60 minutter giver
lille risiko for DV
og profylak
ikke nødvendig. 
Blodtomhed over 60

ved brug af 
profylakse 

faktorer øger 
risikoen til moder
hvor profylakse k
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Sygemelding 
 
Anbefalinger om længden af sygemelding efter ligamentrekonstruktion er ikke baseret på  
videnskabelig evidens. Der findes ingen litteratur, som klart kan belyse, hvor længe 
patienterne bør være sygemeldt eller må vente før de kan genoptage arbejds- og 
sportsmæssige aktiviteter efter rekonstruktion af ACL eller andre knæligamenter. 
 
D: Den anbefalede sygemeldingsperiode efter ACL-rekonstruktion afhænger af den   
erhvervsmæssige knæbelastning.  Efter 6 – 10 uger er det inden for de fleste 
erhverv realistisk at kunne starte arbejde igen, men der kan gå længere tid, hvis den 
jobmæssige knæbelastning er stor eller der er særlige krav til proprioception eller 
reaktion. 
 
D: 3 måneder efter ACL-rekonstruktion må man begynde at løbe, mens kontakt-
sport tidligst må påbegyndes efter 6 måneder. 
 
B: Bilkørsel må påbegyndes når funktionen af det opererede knæ er så restitueret at 
kørslen kan forgå på fuldt betryggende vis, hvilket typisk vil være tilfældet efter 2 
uger for venstresidig rekonstruktion og 6 uger for højresidig. 
 
Der synes at være enighed om de ovenstående mobiliserings og belastnings- regler, men 
der er mulighed for stor individuel variation. 
 
B: Tidspunktet for, hvornår man må køre bil igen efter korsbåndsrekonstruktion, kan 
udledes af færdselslovens § 54, der er formuleret meget bredt (”på betryggende vis”). Hvis 
man kører bil tidligt efter en ACL-rekonstruktion, risikerer man i tilfælde af et uheld, at det 
vil blive vurderet, at man med et ufuldstændigt restitueret knæ ikke har kunnet reagere 
hurtigt nok. Måling af bremse reaktionstid viser i eksperimentelle situationer, at den er 
forlænget i 6 uger efter rekonstruktionsoperation i højre knæ og 2 uger i venstre.  
 
Tabel 6-1. Længden af sygemelding. 
Forfatter De-

sign 
Evi-
dens 

Intervention Materiale Resultater Konklusion 

Eriksson K. 
et al :  
Scand. J. 
Med. Sci. 
Sports. 2001:  
11: 170 – 177 

RCT D  - 
Hvad 
Angår 
længde  
på 
syge- 
melding 

Sammenligner patella 
BTB med Semi-T ACL-
rekonstruktion med fokus 
på den tidlige 
postoperative fase.  
Er der forskel i hvor 
hurtigt  rehabiliteringen  
foregår i de to grupper. 
Ingen evidens vurdering 
af længden af 
sygemelding 

107 patienter 
i 2 grupper 
50 og 57 

Finder ingen forskel i de 
kliniske og funktionelle 
scores i de to grupper. 
Der blev ikke fundet 
nogen forskel i 
sygemeldingsperioden i 
de to grupper. 

Uændret anbefaling på 12 
uger postoperativt  før løb er 
tilladt og 6 måneder før 
kontakt sport er tilladt og 
sidstnævnte først når one-leg 
hop er mindst 90% af 
modsidige. 
Sygemeldingsperiode 
afhængig af erhverv og 
knæbelastning. 

Kartus J. 
et.al.  
Knee Surg 
Sports 
Traumatol 
Arthrosc 
1997: 5 :  
157 – 161 

Pro-
spek-
tiv 
CCT 

D  - 
Hvad 
Angår 
længde  
på 
syge- 
melding 

Sammenligner 
rehabiliteringen efter 
ACL-rekonstruktion  
mellem 2 grupper med 
eller uden en post-op 
knæ stabiliserende 
bandage 

78 
konsekutive 
patienter 

Ingen forskel på de to 
grupper hvad angår 
længden af sygemelding 
og postoperativ 
rehabilitering  
En knæ-stabilserende 
bandage hjælper ikke på 
genoptræningen af ACL-
rekonstruerede  

Anbefaler sygemelding fra 
arbejde afhængig af 
jobmæssig knæbelastning. 
Tillader mobilisering med fuld 
støtte postoperativt. 3 
måneders pause før løb 
tillades og 6 mdr. før kontakt 
sport. 
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Kaneko F 
(2000) 

IIb B Reaktionstiden til 
maksimal isometrisk 
kontraktion (MVC) og 
twitch kontraktion (TK) 
målt 2-3 måneder efter 
ACL rekonstruktion, 
sammenlignet med eget 
raske knæ 

19 ACL 
rekonstruere
de 

Reaktionstiden til MCV og 
TK var forlænget 

Efter 2-3 måneder kan benet 
ikke reagere sufficient til at 
undgå skader under sport 

 
 
Tabel 6-2. Reaktionstid efter ACL rekonstruktion. 
Forfatter De-

sign 
Evi-
dens 

Intervention Materiale Resultater Konklusion 

Nguyen T 
(2000) 

IIb B ”Driving reaction time” i 
en bil-simulator, målt før 
og 2, 4, 6 og 8 uger efter 
ACL rekonstruktion. Der 
skulle bremses med højre 
ben. Der blev også udført 
”stepping test” og 
”standing test”, som 
imiterer 
bremsesituationen men 
ikke kræver bilsimulator 

31 ACL 
rekonstruere
de og 9 
normale  

Reaktionstiden fra tegn til 
opbremsning og til 
bremsepedalen var 
trykket ned med 200 N 
var den samme i forhold 
til kontrolgruppen efter 2 
uger ved venstresidig 
rekonstruktion og 6 uger 
efter højresidig. God 
korrelation til stepping og 
standing tests 

Anbefaler at opererede testes 
med stepping og standing 
tests før man giver tilladelse til 
bilkørsel. 

Gotlin RS 
(2000) 

IIb B “Brake response time” 
malt hver 2. uge I 10 uger 
efter ACL rekonstruktion. 
Der skulle bremses med 
højre fod. 

12 mandlige 
pt med 
højresidig 
ACL 
rekonstruktio
n og 10 
normale. 

Responstiden 
normaliseredes 4 uger 
efter operationen 

Anbefaler at ”brake response 
time” måles 4-6 uger efter 
ACL rekonstruktion før 
bilkørsel påbegyndes. 
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Kvalitetssikring  
 
Formålet med kvalitetssikring er at dokumentere, at rekonstruktionsoperationer og 
rehabilitering er foregået som planlagt, og at resultatet klinisk er tilfredsstillende. Det er 
logisk at beskrive patienternes funktionstilstand med standardiserede metoder, såvel efter 
ligamentskader og i rehabiliteringsforløbet som efter rekonstruktionsoperationer. 
 
 
Postoperativ røntgen kontrol: 
 
Ekstensionsmangel efter forreste korsbåndsrekonstruktion kan skyldes dannelse af arvæv 
eller cyklops, hvilket kan behandles med artroskopisk oprensning, eller en for anterior 
placering af borekanalerne i femur og/eller tibia (på grund af impingement af graften mod 
notchens loft), hvilket ikke kan behandles med oprensning, og som er resistent på trods af 
fysioterapi. Derfor har det behandlingsmæssig betydning at afklare årsagen til en 
postoperativ ekstensionsmangel. Sekundær løshed efter rekonstruktion kan ligeledes 
skyldes, at borekanalerne ikke er placeret korrekt. 
 
B: Hvis der 4 uger efter rekonstruktion af forreste korsbånd er ekstensionsmangel 
sammenlignet med modsidige knæ, bør foretages røntgenkontrol af borekanalernes 
placering. 
 
B: Hvis der efter rekonstruktion af ligamenter i knæet opstår fornyet løshed i knæet, 
bør borekanalernes placering kontrolleres ved røntgen. 
 
B: Borekanalernes placering kan kontrolleres ved røntgen i to planer. Ved optimal 
placering efter forreste korsbåndsrekonstruktion skal femurkanalens åbning i knæet 
ligge bagved linien svarende til bageste corticalis af femur og tibiakanalens åbning i 
knæet i en afstand fra anteriore corticalis mellem 25 og 50 % af den samlede 
tibiadybde, bedømt på en lige sideoptagelse.   
 
D: Efter flerligament rekonstruktion eller revisionsrekonstruktion bør tages 
røntgenkontrol i 2 planer. 
 
B: Placeringen af borekanalerne i femur og tibia har betydning for resultatet efter 
rekonstruktion, idet suboptimal placering (femurkanalen placeret længere fremme end 
linien svarende til bageste corticalis af femur og/eller tibianalen placeret længere fremme 
end 25 % af den samlede tibiadybde) medfører enten nedsat bevægelighed eller 
instabilitet. 
 
 
Evidens tabel 7-1. Værdien af postoperativ billeddiagnostik. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Tomczak RJ, 
Skeletal 
Radiol 1997  

Prospektivt 
kohorte studie 

IIa Validere 
sammenhæng 
mellem 
borekanalplacerin
g og resultat efter 
rekonstruktion af 
ACL 

45 patienter 
med akut 
eller kronisk 
ACL-skade, 
rekonstrueret
. 

MR-scanning, rtg. i 2 
planer, kontrolartroskopi, 
klinisk us. Og KT-1000 
måling 1 år efter 
rekonstruktion 

20 havde optimal 
tunnelplacering i både tibia 
og femur og var alle stabile 
med normal ROM. 25 pt. 
med suboptimal placering af 
en eller begge borekanaler 
havde enten stabilt knæ 
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med nedsat bevægelighed, 
instabilt knæ med normal 
bevæelighed eller instabilt 
knæ med nedsat 
bevægelighed 

 
 
Mindstekrav til klinisk evaluering: 
 
D: Det bør kontrolleres, at patienterne efter ligamentskade og 
ligamentrekonstruktion opnår normal eller nær normal bevægelighed og 
genopretter normal eller nær normal muskelmasse i benet. 
 
D: Ved ligamentrekonstruktion bør stabiliteten måles med en valideret 
knælaxitetsmåler før operation og 1 år efter operation. 
 
D: Ved ligamentrekonstruktion bør knæfunktionen måles med et valideret 
scoresystem før operation og 1 år efter operation. 
 
B: Laksitet efter 1 år ser ud til at være blivende. Derfor er 1 år en god tidsramme. 
Nogle patienter har svært ved at genoprette muskelfunktion og bevægelighed. 
 
 
Evidens tabel 7-2. Værdien af postoperativ klinisk evaluering. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Lerat JL 
Rev Chir 
Orthop 
Reparatrice 
Appar Mot 
1998 

Prospektivt 
kohorte studie 

IIb ACL 
rekonstruerede 
blev fulgt i 
gennemsnit 11,7 
år 

137 ACL 
rekonstruere
de 

Målt med KT-1000, stress 
rtg og klinisk score 

12 grafts rumperede (pgraf 
dårflig tunnel placering), 
13,8 % havde slidgigt. Graft 
elongation opstod inden for 
6 mdr, og efter 1 år var 
stabiliteten varig. 77 % 
kunne gå tilbage til 
sportsaktiviteter. 

 
 
 
Knæscoresystemer: 
 
D: Ved vurdering af funktionstilstanden i knæet bør anvendes et eller flere 
validerede scoresystemer: Lysholm, Tegner, Cincinnati, IKDC og KOOS scores. 
 
A: De samme scoresystemer skal anvendes ved gentagne vurderinger hos samme 
patient. 
 
D: Arbejdsgruppen foreslår, at Lysholm, IKDC og KOOS scoresystemer anvendes 
rutinemæssigt ved alle knæligament rekonstruktioner i Danmark.  
 
C: IKDC grupperne Normal og Near Normal kan skelnes fra Abnormal og Severely 
Abnormal når patienternes Global Rating lægges til grund. 
 
B: Cincinnati Knee Rating System har god reproducerbarhed og sensitivitet. 
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B: KOOS har høj reproducerbarhed og følsomhed i relation til funktionsvurdering af 
patienter med knæskader. 
 
B: Test-retest reproducerbarheden er fundet god for Lysholm, Tegner, Cincinnati Knee 
Rating System og KOOS. 
 
 
Evidens tabel 7-3. Validiteten af knæscoresystemer. 
Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat 
Risberg MA 
Knee Surg, 
Sports 
Traumatol, 
Arthrosc 1999 

Prospektivt 
klinisk studie 

IIb  Vurdere 
sensitiviteten 
over tid for IKDC, 
Lysholm og 
Cincinnati knee 
score 

109 ACL 
rekonstruere
de 

Undersøgt efter 3 og 6 
mdr. samt 1 og 2 år med 
IKDC, Lysholm, 
Cincinnati, VAS 
tilfredsheds skala og 
knælaxitetsmåling 

Ingen signifikant ændring i 
patient tilfredshed i perioden 
! 
Cincinnati score bedredes 
konstant i perioden, 
Lysholm fra 3-6 mdr men 
ikke senere og samlet IKDC 
fra 3-6 mdr men ikke 
senere. 

Barber-Westin 
SD 
Am J Sports 
Med 1999 

Prospektivt 
klinisk studie 

IIb  Vurdere 
reproducerbarhed 
og følsomhed for 
Cincinnati Knee 
Rating System 

250 patienter 
med ACL 
rekonstruktio
n, 50 med 
knæskade og 
50 normale 

Rekonstruerede 
undersøgt før  og 23-74 
måneder efter ACL 
rekonstruktion, øvrige 2 
gange med 1 uges 
interval med Cincinnati 
Knee Rating System. 

Reproducerbarheden god 
(korrelations koefficienter > 
0,7). Der var før kirurgi 
ingen floor eller ceiling 
effect, og efter kirurgi kun 
en beskeden ceiling effect. 

Roos EM 
Scand J Med 
Sci Sports 
1998 

CCT IIb Validere KOOS 142 patienter 
med 
knæskader 

Undersøgt før og efter 
opration. Sammenlignet 
med resultatet af SF-36 
og Lysholm score 

KOOS korrelerede godt til 
SF-36 og Lysholm. KOOS 
havde høj følsomhed. 

Roos EM 
Health Qual 
Life Outcomes 
2003 

CCT IIb Validere KOOS 105 patienter 
med 
knæalloplasti
k 

Undersøgt før og efter 6 
og 12 måneder. 
Sammenlignet med 
WOMAC score. 
Der blev desuden lavet 
test-retest 

KOOS fandtes valid, 
pålidelig og følsom mhtil at 
vurdere knæfunkltion. 

Irrgang JJ, 
Knee Surg, 
Sports 
Traumatol, 
Arthrosc 1998  

Diagnostisk 
test 

III Validere IKDC i 
forhold til 
patienternes 
subjektive 
vurdering 

133 ACL 
rekonstruere
de patienter. 

Undersøgt med IKDC 1-5 
år efter rekonstruktion. 
Patienterne angav 
desuden en ”global 
rating” (subjektiv 
opfattelse af deres 
tilstand på skala 0-100) 
samt Cincinnati Knee 
Rating System 

Normal og Near Normal 
grupperne i IKDC kunne i 
relation til global rating 
skelnes fra Abnormal og 
Severely Abnormal. IKDC 
fandtes at overensstemme 
acceptabelt med global 
rating og fulgte Cincinnati 
Score. 

Chaory K 
Ann 
Réadaptation 
Méd Phys 
2004  

Oversigt IV Vurdering af 
reproducerbarhed
, construct validity 
og sensitivitet for 
5 
vurderingsmetod
er efter ACL 
rekonstruktion 

Litteratursøg
ning 

19 artikler analyseret Test-retest 
reproducerbarhed var god 
af Lysholm, Tegner, 
Cincinnati og KOOS. 
Construct validity kan ikke 
vurderes for nogen af 
metoderne. Sensitiviteten 
(til at konstatere 
forandringer) var god for 
Lysholm, Tegner og 
Cincinnati. 

 
 
Central registrering: 
 
C: Data om arten af ligamentskade, typen af operativ behandling, præoperativ laxitet 
og laxitetet efter 1 år målt klinisk ved Lachmans test, skuffetest og pivotshift test 
samt med en valideret laxitetsmåler samt funktionstilstand præoperativt og et år 
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efter rekonstruktionsoperation bør rapporteres til en central database, hvis en 
sådan oprettes. 
 
C: Databaser er anvendt af flere undersøgere (bl. a. Shelbourne og Bowers, se 
litteraturlisten) til belysning af, hvorledes det går subpopulationer, f. eks. patienter der har 
udført et acellereret rehabiliteringsprogram efter ACL rekonstruktion, eller patienter med 
samtidig lateral menisklæsion.  
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Bilag 
 
Beskrivelse af udvalgte tests. 
 
Sideløshed. 
 
Undersøgelsen indledes med palpation for at klarlægge, hvor det gør ondt og dermed hvor 
skaden især er lokaliseret. Mediale kollaterale ligament går fra mediale femurkondyl til 
mediale tibiakondyl. Laterale kollaterale ligament går fra laterale femurkondyl til caput 
fibulae. 
 
Testen for sideløshed foretages både med strakt knæ og 20-30 grader flekteret knæ. 
Begge kollateralligamenter undersøges. Patienten er liggende. 
 
Ved undersøgelse for medial sideløshed, placeres undersøgerens kontralaterale hånd 
(dvs. venstre hånd ved et højre ben) på ydersiden af patientens knæ i ledlinieniveau. 
Hånden holder knæet fast, samtidig med at den holder knæet flekteret i den ønskede 
vinkel (0 eller 20-30 grader). Den anden hånd placeres på patientens ankel, og idet 
patientens ben anvendes som vægtstang, udøves et hurtigt sejt tryk udad på anklen med 
det formål at åbne det mediale ledkammer. 
 
Løsheden sammenlignes med modsidige knæ. 
 
Ved grad I læsion er ømhed at ligamentet både ved palpation og ofte ved undersøgelse for 
sideløshed, men der kan ikke påvises nogen sideløshed. 
 
Ved grad II læsion er der påviselig løshed på 20-30 grader flekteret knæ, men er er 
tydeligt ligamentstop. 
 
Ved grad III læsion er der løshed uden ligamentstop på flekteret knæ, og ofte nogen 
løshed på strakt knæ. 
 
Test for lateral sideløshed foretages omvendt. Den er ofte lidt vanskeligere, og det kan 
være en fordel at sætte sig mellem patientens ben og lade bagsiden af patientens lår hvile 
på undersøgerens knæ. 
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Lachmann’s test. 
 
Denne undersøger forfra-bagtil løsheden af tibia i forhold til femur med 30 grader flekteret 
knæ. Patienten ligger på ryggen. Det er vigtigt at patienten slapper af, idet undersøgelsen 
ellers kan blive falsk negativ. 
 
Med den kontralaterale hånd (dvs. venstre hånd ved højre knæ) fatter undersøgeren 
omkring patientens distale femur med et fast greb. Med den anden hånd fattes proksimale 
tibia så højt oppe mod ledlinierne som muligt med et fast greb, hvorefter tibia forskydes 
frem og tilbage i forhold til femur. 
 
Testen er positiv, hvis tibia kan forskydes mere fremad end på den raske side. Ved grad 1 
løshed (< 5 mm) føles en beskeden løshed med et hårdt stop, ved grad 2 (5-10 mm) en 
moderat løshed med et hårdt stop, og ved grad 3 (> 10 mm) en stor løshed uden hårdt 
stop. 
 
 
 
 

 



Skuffetest. 
 
Denne undersøger forfra-bagtil løsheden af tibia i forhold til femur med 90 grader flekteret 
knæ. Patienten undersøges liggende og skal slappe af for at få et validt resultat. 
 
Knæet flekteres 90 grader og undersøgeren fikserer patientens fod under sin balle. 
Undersøgeren placerer sin højre hånd omkring tibias proximale del, mens venstre hånd 
lægges foran på knæet i ledlinieniveau. Med et hurtigt træk fra højre hånd føres tibia først 
fremad og herefter bagud i forhold til femur. Løshed kan enten ses eller - hos kraftige 
individer - føles med venstre hånd. 
 
Testen er positiv, hvis tibia kan forskydes mere i forhold til femur end på den raske side. 
Ved positiv test skal man vurdere om løsheden er fortil eller bagud. Ved forreste løshed 
føles bagud et hårdt endestop og forud et blødt stop. Ved bageste løshed er det omvendt, 
og hvis man undersøger patienten med begge ben flekteret 90 grader, kan man desuden 
ofte se, at tibia, når patienen slapper af, falder længere bagud end på den raske side. 
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Pivot shift. 
 
Undersøgelsen viser, om laterale tibiaplateau kan subluksere fortil i forhold til femur (ved 
en rotation omkring en akse, der går igennem mediale ledkammer). Det er præcis dette 
der sker, når personer med forreste korsbånds løshed mærker knæsvigt eller vrid i knæet. 
 
Undersøgelsen kræver, at patienten slapper helt af. Det er ofte svært, idet patienten 
allerede i de første faser af undersøgelsen genkender optakten til et knæsvigt (som er 
meget ubehageligt). I den akutte fase, hvor knæet gør ondt, er det sædvanligvis ikke 
muligt at gennemføre undersøgelsen. Patienten ligger ned. 
 
Undersøgelsen kan startes i ekstension (demonstreret på fotografierne) eller fleksion 
(demonstreret på tegningen). Når man starter i fleksion, griber undersøgeren med 
ipsilaterale hånd (dvs. højre hånd til højre ben) omkring patientens fod og flekterer knæet 
til 90 grader. Højre hånd roterer foden maximalt indad (hvorved tibia sublukserer i forhold 
til femur), og idet der med venstre hånd lægges et pres på ydersiden af knæet, 
ekstenderes knæet langsomt. Ved ca. 30 graders flektion fremkommer pivot shiftet 
(svarende til at tibia reponeres i forhold til femur), som et smertefuldt hop i knæet. 
 
Nogle personer med hypermobilitet har et lille pivot-shift fra naturens side, men hos alle 
andre er det et klart tegn på forreste korsbåndsløshed. Ved positiv test noterer man sig, 
om shiftet er lille og glidende (grad 1), eller stort med et pludseligt hop og evt. knasen 
(grad 3). 
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Pivotshift test. 
 
1. Indadrotation af fode
2. Valgus stress 
på knæet 
3. Flexion af knæet fra 0o eller 
extension fra 90o 
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Rotationsstabilitet 
 
Testen udføres lettest med personen liggende på maven. Undersøgeren holder med en 
hånd omkring hver fod og udadroterer foden, idet der bruges samme kraft på de to sider. 
Den maksimale udadrotation måles ved 30, 60 og 90 graders fleksion af knæet, og den 
syge side sammenlignes med den raske. Indadrotations stabiliteten testes på same made, 
men ved indadrotation af fødderne. 
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Posteriort sag sign (step-off test). 
 
Når det normale knæ er flekteret 90 grader, føles tibialedfladerne fortil som små hylder på 
begge sider af patellasenen, idet tibia er flad og femurkondylerne ikke helt dækker tibia, 
fordi de er flade. Den normale hyldedybde (step-off) er ca. 1 cm. Ved bageste 
korsbåndsløshed glider tibia bagud, og step-off formindskes eller forsvinder. Man måler 
step-off i det mediale ledkammer. 
 
Patienten ligger på ryggen, knæet flekteres 90 grader og undersøgeren fastholder foden 
med sin ene balde. Undersøgerens samsidige hånd (venstre til venstre knæ og højre til 
højre knæ) placeres i det mediale step-off. Med den anden hånd føres tibia så langt frem 
og tilbage som muligt, og step-off noteres. 
 
Ved en PCL grad 1 skade vil der stadig være et step-off mellem tibia plateauet og 
femurkondylen, men det vil være formindsket (0-5 mm step-off). Grad 2 skade er defineret 
som 5-10 mm posterior translation, således at step-off er ca. 0. Og ved PCL grad 3 skade 
(>10mm posterior translation) kan tibiaplateauet subluksere posteriort for den mediale 
femurkondyl. En grad 3 skade er næsten altid kombineret med andre ligamentskader, 
hyppigst af det posterolaterale hjørne.  
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Links til anbefalede score systemer 
 
IKDC 
 
Hhttp://www.aclstudygroup.com/IKDC%20form.htmH 

 
Hwww.sportsmed.org/research/docs/IKDC.pdf H 

 
 
Lysholm 
 
Bm,nbb 
 
KOOS 
 
Hwww.koos.nu H 
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