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Indledning.

Baggrund:

Der opstar arligt i Danmark over 5.000 ledbandsskader i knaeet, fortrinsvis hos unge og
yngre. Nogle af disse skader er banale, andre er sveert invaliderende, nogle kraever akut
kirurgisk behandling, andre heler op af sig selv mens en stor del giver sa mange gener, at
de kraever sekundaer rekonstruktion.

De diagnostiske og behandlingsmaessige muligheder i forbindelse med ligamentskader i
knaeet er utallige, og det kliniske forlgb praktiseres meget forskelligt rundt om i Danmark.
Dette er uhensigtsmaessigt, dels fordi patienterne far uens behandling, og dels fordi det
saledes er umuligt at sammenligne behandlingsresultater fra forskellige afdelinger.

| mange tilfeelde er det let at diagnostisere enkeltligamentskader, hvorimod det kan veere
vanskeligt klinisk at udelukke mere omfattende skader, men hvordan skal man
tilrettelaegge sin udredning uden at skyde over malet, samtidigt med at man med stor
sandsynlighed diagnosticerer de alvorlige skader ?

Behandlingen af akutte ligamentskader har i de seneste artier aendret 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 planlaegges i det gjeblik man diagnosticerer en forreste korsbandsskade, til
at rekonstruktion kun kan komme pa tale hvis der er tydelige instabilitetsgener pa trods af
et intensivt optreeningsprogram. Rehabiliteringens plads, bade i forbindelse med de akutte
skader og efter operativ behandling senere, er i veesentlig grad styret af lokale traditioner.

Arbejdsgruppe og kommissorium:

Dansk Selskab for Artroskopisk Kirurgi og Sportstraumatologi (SAKS) rettede i 2002
henvendelse til Dansk Ortopaedkirurgisk Selskab (DOS) med forslag om, at der
udarbejdes et referenceprogram for udredning og behandling af ligamentskader i knaeet.
Formalet skulle veere, at man efter en grundig litteraturgennemgang kunne opna en
konsensus om, hvorledes man bedst og mest effektivt diagnosticerer og behandler
ligamentskader i knaeet, med henblik pa praktisk anvendelse i den daglige klinik. DOS
bestyrelse fandt emnet velegnet til et referenceprogram, og der blev nedsat en
arbejdsgruppe med falgende kommissorium;

Gruppens kommissorium er at udarbejde et evidensbaseret referenceprogram for
udredningen af ledbandsskader i knaeleddet. For hver af programmets emner skal
foretages en vurdering af evidensen bag de anfgrte anbefalinger. Programmet skal
omfatte:
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Diagnosticeringen af akutte skader. Veerdien af og mindstekravene til anamnese og klinisk
undersggelse. Anvendelsen af rentgen, MR-scanning, andre billeddiagnostiske
undersggelser samt indikationen for knaepunktur. Udredningen af kroniske skader,
herunder anvendelsen af kliniske og billeddiagnostiske undersggelser.

Indikationsomraderne for akut behandling, herunder bandagering og operation. Valg af
behandlingsmetode og -leengde.

Rehabilitering efter akutte skader. Veaerdien af fysioterapi og stabiliserende bandager.

Senfglger efter ledbandsskade. Risikoen for fornyede skader i knaseet. Rekommendationer
vedrgrende fremtidige aktiviteter. Profylakse mod fornyede skader.

Ligamentrekonstruktion: Indikationsomraderne for ligamentrekonstruktion. Fordele og
ulemper ved rekonstruktion. Timing af operationen i relation til knaeets tilstand. Valg af
graft og fiksationsmetode. Valg af operationsform. Postoperativ smerte- og kryoterapi.
Rehabilitering efter ligamentrekonstruktion, herunder veerdien af fysioterapi og
stabiliserende bandager. Tilbagevenden til aktiviteter. Senfalger efter
ligamentrekonstruktion.

Kvalitetssikring. Mindstekrav til dokumentation af knaeets tilstand. Knaescore-systemer.
Central registrering.

Arbejdet blev udfgrt med reference til DOS af en gruppe med fglgende sammensaetning:

Michael Krogsgaard (formand), Bent Wulff Jakobsen, Poul Tordrup, Michael Kjeer, 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 litteratursagning.
Relevante artikler er blevet gennemlzest og kvalitetsvurderet (jvnf. tabel 1) og
efterfglgende drgftet i hele gruppen. Pa 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 anfart
resultaterne af de undersggelser, som arbejdsgruppen betragter som vigtigst for emnet, og
et repraesentativt udsnit af videnskabelige artikler er opfert i tabelform. Slutteligt er for
hvert emne en referenceliste.

Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse, systematisk oversigt la A
Randomiseret, kontrolleret studie (RCT) Ib

Kontrolleret, ikke-randomiseret studie lla B
Kohorteundersggelse
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Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode) lib

Casekontrolundersggelse [l C
Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode)
Beslutningsanalyse

Deskriptiv undersggelse

Mindre serier, oversigtsartikel A D
Ekspertvurdering, ledende artikel

Tabel 1. Opdelingen af publicerede artikler efter art og disse evidens og styrke.

Begraensninger:

Graderingen af anbefalingerne i A, B, C og D er ikke udtryk for vigtigheden af den enkelte
anbefaling, men alene pa den videnskabelige evidens, der ligger bag anbefalingen.

Referenceprogrammet er en vejledning for den enkelte kliniker om, hvorledes man kan
diagnosticere og behandle ligamentskader i knaeet, 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 udlgbsdato for referenceprogrammet. Arbejdsgruppen vil
bestraebe sig pa at justere den elektroniske udgave (som er tilgeengelig pa
www.ortopaedi.dk og www.saks.nu), hvis der sker vigtige aendringer i baggrunden for
anbefalingerne.

Vedtagelse:

Gruppen fremlagde sit forslag til referenceprogram ved en hgring til DOS madet i
Kgbenhavn 22. oktober 2004, og programmet blev godkendt efter tilretning pa
generalforsamlingen i DOS maj 2005.

Michael Krogsgaard, Bent Wulff Jakobsen, Poul Tordrup, Michael Kjeer, Peter Magnusson
og Michael Nielsen.
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Diagnostik af ligamentskader i knaeet

Diagnosen stilles pa baggrund af sygehistorien (anamnese og symptomer), kliniske fund
(generelle og specifikke handgreb/tests), kliniske undersagelser (laksitetsmaling) og evt.
billeddiagnostiske undersggelser (rantgen, MRI, CT-scanning, ultralyd, stress rgntgen).

Anamnese og symptomer

D: Der bar foreligge en sygehistorie, omfattende oplysninger om traumet,
beskrivelse af den fysiske pavirkning af knaeet, de umiddelbare og efterfglgende
symptomer, diagnostiske og behandlingsmaessige tiltag samt de nuveerende
symptomer.

D: Der foreligger ingen undersggelser om reproducerbarheden af de anamnestiske og
subjektive oplysninger.

D: Der foreligger ingen undersggelser af, hvilkken betydning anamnese og symptomer har
for at stille diagnosen. Smeeld i knaeet ved traumet rapporteres hyppigt hos personer med
akut ACL ruptur. Det er almindeligt antaget, at oplysning om et rotations- eller
hyperekstensionstraume, som har medfert, at det var umuligt at fortsaette den
igangveerende aktivitet, i sig selv giver steerk mistanke om en leesion af forreste korsband.

B: Diagnosen ACL ruptur kan stilles korrekt hos 99 % med en knaeskade ved besvarelse
af 142 spergsmal af preediktiv veerdi, og hos 78 % ved besvarelse af 30 spgrgsmal.

Evidens tabel 1-1. Veerdien af anamnese og symptomer ved ligamentskader.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat

Richter J Prospektivt IIb Validere 74 patienter ~ Anamnese, Lachman, 75 % af 58 patienter med
Unfallchirurg kohorte studie diagnosticering af med akut forreste skuffetest, Pivot ~ ACL-ruptur havde oplevet et
1996 ACL rupturer knaeskade shift test og smeeld i knaeet ved traumet.

ultralydsundersgagelse.
Patologien verificeret ved

artroskopi/artrotomi
Johnson LL CCT 1Ib Vurdere om 129 kvinder  Den kirurgiske database = 142 spgrgsmal blev
Arthroscopy diagnosen ACL opereret for ~ analyseret for at finde identificeret som praediktive.
1996 ruptur kan stilles  ACL ruptur. spargsmal af praediktiv 128 af 129 ACL rupturer
ud fra 100 kvinder  veerdi i den ene halvdel af kunne diagnosticeres. Hvis
anamnesen alene med normale materialet. Disse der alene blev anvendt de
knae spargsmal blev appliceret 30 mest preediktive
pa den anden halvdel af  sp@rgsmal kunne 101 af
databasen 129 diagnosticeres.

Kliniske fund

C: Klinisk undersggelse for ledbandsstabilitet i knzeet skal omfatte test for
sidestabilitet, korsbandsstabilitet og rotationsstabilitet og bgr altid sammenlignes
med det modsidige knae.
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C: Klinisk undersggelse af sidestabiliteten skal udfgres pa savel strakt som 30°
flekteret knee, bade medialt og lateralt.

A: Klinisk undersggelse for forreste korsbandsstabilitet skal omfatte Lachmans test,
skuffetest og i ikke-akutte tilfeelde desuden pivot-shift test.

B: Lachmans test skal udfgres med undersggerens hand hgijt pa tibia, teet ved
ledlinien.

A: Klinisk undersggelse for bageste korsbhandsinstabilitet skal omfatte bageste
skuffetest og posteriort sag sign (step off test).

B: Klinisk undersggelse for rotations stabilitet skal omfatte maling af maksimal
udad- og indad-rotation p& 30° og 90° flekteret knee (undersgges bedst med
patienten pa maven).

C: Hvis stabilitetstest af knaeet ikke kan gennemfgres, f. eks. som fglge af smerter,
skal patienten genundersgges.

D: | forbindelse med operation skal stabilitets-undersggelsen gentages, nar
patienten er bedgvet.

C: Pa meget store patienter skal resultatet af den alm. Lachman test tages med
forbehold.

B: Lachman testen har hgj sensitivitet og specificitet for ACL-ruptur, bade uden og under
bedgvelse. Forreste skuffetest og Pivot shift test har lavere sensitivitet og specificitet, isaer
nar patienten ikke er bedgvet.

B: Undersggere, som udfgrer Lachmans test med den ene hand hgijt pa tibia teet ved
ledlinien, vurderer oftere Igshedsgraden i overensstemmelse med KT-1000 maling end
undersggere, der holder lzengere nede pa tibia.

B: For undersggere med sma haender er forreste skuffetest og modifikationer af Lachmans
test mere sikker ved undersggelse af store patienter end alm. Lachman test.

Evidens tabel 1-2. Veerdien af undersggelse for sidelgshed.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
McClure PW  CCT lla Observatgrvariati 50 pt med 3 fysioterapeuter Interobservatar reliability
Phys Ther onen ved valgus  unilaterale undersggte alle pt med 0,6 (68 %
1989 stress test knaeproblem  valgus stress test pa overensstemmelse mellem
er strakt og 30 grader observatgrer) ved strakt
flekteret knae knze og 0,16 (56 %
overensstemmelse) ved 30
grader flexion.
Yao L CCT lla Sammenligning 63 patienter  Alle pt graderet klinisk i Totale accuracy med
Skeletal af MRI og valgus normalt knae og MCL gradering i grad 0-3 for MR i
Radiol 1994 stress test til skade grad 1-3, samt fik  forhold til klinisk test var 65
diagnosticering af foretaget MR med 1.5 %. Accuracy for
MCL skade Tesla apparat forandringer i MCL uanset
grad var 87 %
Rasenberg CCT lla Sammenligning 21 patienter  Alle patienter blev testet  Kappa = 0,83. Der fandtes
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af varus-valgus
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MR

Validere kliniske
tests for
ligamentskade |
knaeet for og
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Validere den
kliniske

diagnosticering af

PCL insufficiens

Validiteten af
valgus stress test

Validitet af valgus

stress test

mistaenkt for
MCL leesion

350

konsekutive
pt med akut
knaetraume.

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

72 pt med
MCL leesion

23 pt
opereret for
MCL laesion

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

Alle undersggt fgr og
under bedgvelse med
sidelgshed, m. v

Undersagt af
ortopaedkirurger, bl. a.
med bageste skuffetest

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

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

saledes god
overensstemmelse

Valgus instabilitet: 62 (F) for
og 67 (U) under bedgvelse.

1 81 % af tilfeeldene var der
overensstemmelse mellem
undersggerne om graden.
Bageste skuffetest med
palpation af tibia step off var
den mest akkurate test.

Sensitivitet 86 %

Sensitivitet 96 %

Evidens tabel 1-3. Veaerdien af undersggelse for Igshed af forreste korsband.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
Solomon DH  Metaanalyse la Diagnostik af 3 CCT med Sammenligning af Uspecificeret us: sensitivitet
JAMA? 2001 ligamentskader uspecifik us.  testresultat med 82 %, specificitet 94 %, LR
ved kliniske tests  (alle med artrotomi- eller artroskopi- for positivt resultat 25,0 og
vs artrotomi, specificitetsv ~ fund for negativt resultat 0,04.
artroskopi eller urdering) Lachman : sensitivitet 84 %
MR 12 CCT med (SD 15 %), specificitet 100
Lachman, % (1 studie), LR for positivt
forreste resultat 42,0 og for negativt
skuffe 0,1 (1 studie).
og/eller Pivot Forreste skuffetest:
shift (3 med sensitivitet 62 % (SD 23 %),
specificitetsv specificitet 67 % (SD 42 %),
urdering) LR for positivt resultat 3,8
og for negativt 0,30 (3
studier).
Pivot shift: sensitivitet 38 %
(SD 28 %). Specificitet ikke
malt.
Scholten Metaanalyse la Diagnostik af 17 CCT. Sammenligning af Lachmans test: sensitivitet
RJPM ACL skader ved Ingen testresultat med artrotomi 0,86 (95 % CI: 0,76-0,92),
J Fam Pract kliniske tests vs blindede eller artroskopi-fund specificitet 0,91 (0,79-0,96).
2003 artrotomi, studier Forreste skuffetest: 0,62
artroskopi eller (0,42-0,78), specificitet 0,88
MR (0,83-0,92).
Pivot shift test: sensitivitet:
0,18-0,48 (range),
specificitet: 0,97-0,99
(range)
Lintner DM CCT lla Partiel 8 kadaver Lachman test, skuffetest, Hverken ved kliniske tests
Am J Sports (anteromediale knae Pivot shift test og maling  eller med KT-1000 kunne
Med 1995 bundt) og total med KT1000 fer, efter konstateres forskel i
overskeering af partiel overskeering og lgsheden mellem intakt og
ACL efter total overskeering af  partielt overskaret ACL,
ACL men signifikant forskel til
totalt overskaret ACL
Duggan NP CCT lla Sammenligning 16 personer, 8 fysioterapeuter Interobservatar
Austr J af udfaldet af heraf 14 med undersggte alle personer overensstemmelsen for
Physiother Lachmans test ACL patologi med Lachman test og translationen var lav
1991 blandt kvantiterede resultatet p4 ligesom for indikationen +/-

fysioterapeuter

VAS skala.
Knaeene blev testet af en
anden observatgr med

positiv Lachmans test.
Moderat korrelation mellem
VAS tal og instrumenteret
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knaelaxitetsmaler.

laxitet.

Hurley WL CCT lla Undersgge 12 test Alle undersggere udferte  Teknik A: der holdes hgjt pa
J Athl Train hvordan teknik personer, Lachmans test pa alle tibia, lige under ledlinien.
2003 pavirker udfaldet heraf4 med knae. Der blev ved video  Teknik B: der holdes
af Lachmans test normale lavet analyse af leengere nede pa tibia.
knae, resten  teknikken. Den vurderede Undersggere der brugte
med ACL grad af Lachman lgshed  teknik A vurderede
lgshed. (0-3) blev sammenholdt signifikant hyppigere lgshed
Undersggere med forud fastlagte KT- i overensstemmelse med
122 1000 veerdier for hvert KT-1000 malingerne end
certificerede  knee. undersggere med teknik B
atletik
traenere
Cooperman CCT lla Validere 32 pt med Alle pt us af alle Intratester kappa for +/- var
JM Lachmans test knaeproblem undersggere 0,44 for fysioterapeuter og
Phys Ther blandt forskellige er, hvoraf 13 0,60 for ortopaedkirurger og
1990 undersggere havde ACL 0,51 for alle.
ruptur. Intertester Kappa var 0,69
Undersggt af for fysioterapeuter, 061 for
2 ortopaedkirurger og 0,42 for
fysioterapeut alle.
erog 2 Positiv prediktiv veerdi: 47
ortopaedkirur %, negativ praediktiv veerdi:
ger 70 %
DahlstedtLJ  CCT IIb Male validiteten 41 Alle us med Pivot shift Sensitivitet af Pivot shift 37
Acta Orthop af Pivot shift konsekutive  test og artroskopi %
Scand 1989 undersggelse pt med
haemarthron
Gurtler RA CCT IIb Male validiteten 75 Alle us med Lachman Sensitivitet af Lachman 100
Clin Orthop af Lachmans test konsekutive  test og artroskopi %
1987 pt med ACL
ruptur
Hardaker WT CCT IIb Male validiteten 101 Alle 3 us foretaget samt Sensitivitet af Lachman: 74
Jr af Lachman test, konsekutive  artroskopi %, forreste skuffetest: 18 %
South Med J forreste skuffetest akutte og Pivot shift: 29 %
1990 og Pivot shift test patienter
med
haemarthron
Lee JK CCT 1Ib Male validiteten 41 ikke- Alle us med Lachman og  Sensitivitet Lachman: 89 %,
Radiology af Lachman test  konsekutive  forreste skuffe test samt  skuffetest: 78 %.
1988 og forreste ACL- artroskopi og MR Specificitet Lachman og
skuffetest insufficiente skuffetest: begge 100 %
Liu SH Kohortestudie 1lb Male validiteten 38 ikke- Alle us med de 3 tests og  Sensitivitet Lachman: 72 %,
J Bone Joint af Lachman test, konsekutive  artroskopi skuffetest: 63 % og Pivot
Surg 1995 forreste skuffetest pt med kendt shift: 95 %
og Pivot shift ACL-ruptur
Liu SH Klinisk kohorte IIb Sammenligning 38 patienter  En undersgger Sensitivitet KT-1000 (3 mm
J Bone Joint studie af Lachman, med gennemfgrte alle tests. forskel rask-syg) 97 % og (2
Surg 1995 forreste artroskopi mm) 100 %, Lachman 95
skuffetest, Pivot  verificeret %, MR (komplet ruptur) 82
shift test, KT- komplet %.
1000 og MRI ACL-ruptur
Anderson AF  Klinisk kohorte Ilb Sammenligning 100 patienter Patienterne undersagt 1 Drawer-type Pivot shift tests
Am J Knee studie af Lachman, med gang var mere sensitive end
Surg 2000 forskellige typer unilateral, andre Pivot test typer til
Pivot shift tests komplet diagnosen ACL-ruptur.
og KT-1000 ACL-ruptur — Graden af Pivot (0-II)
artroskopi korrelerede bedst med
verificeret graden af Lachman og
lgshed ved KT-1000 ved
Slocum Pivot og flexion-
rotation-drawer tests
Donaldson Klinisk studie IIb Sammenligning 39 patienter, Patienterne undersggt +/- Uden bedgvelse:
WF3rd af Lachman, som ved bedgvelse Lachman positiv hos 99 %,
Am J Sports forreste skuffetest efterfalgende forreste skuffe 70 % og
Med 1985 og Pivot test far  artroskopi fik Pivot shift 35 %.
og under diagnosticere Under bedgvelse:
bedgvelse t ACL ruptur Lachman positiv hos 100 %,
forreste skuffe 91 %, Pivot
shift 98 %
Mitsou A Klinisk studie lIb Sammenligning 144 patienter Patienterne undersggt 1 Akutte skader: Lachman
Injury 1988 af Lachman og med ACL- gang bedre end forreste
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Sandberg R
Arch Orthop
Trauma Surg
1986
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WF II'Am J
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1985

CCT IIb

CCT IIb

Kohorte studie 1lb

Klinisk studie 1]

Biomekanisk 11l
eksperimentelt

Kohortestudie, I
retrospektivt

CCT 1l
retrospektiv

skuffetest ruptur
Validere kliniske 350
tests for konsekutive
ligamentskade | pt med akut
kneeet for og knaetraume.
under Ved
bedgvedise operation
blev fundet
79 ACL og 9
PCL rupturer
Validering af 58 patienter
ultralydsscanning med
, Lachman og knaetraume
radiologisk inden for 30
Lachman ved dage
mistaenkt ACL-
ruptut

Validere tests for

147 patienter

ACL lgshed med
artroskopi
verificeret
kronisk ACL-
ruptur

Validere 74 patienter

Lachman, med

forreste skuffetest unilateral

og alternate ACL-ruptur

Lachman test i

relation til

sterrelsen af

patientens knae

og

undersggerens

haender

Sammenligning Et

af udfaldet ved kadaverknze

Pivot shift test med

udfert af overskaret

forskellige ACL og

undersggere overskaret
superficielle
MCL. 11
erfarne
undersggere

Male validiteten 182 pt med

af klinisk us hos  ACL ruptur

patienter med ved

ACL ruptur operation.

Validere klinisk 100 pt med

us af knaeet for akut

og under knaeskade,

anaestesi som ved
operation
viste sig at
veere ACL
lzesion

Alle undersggt fgr og
under bedgvelse med
sidelgshed, Lachman,
forreste skuffetest, Pivot
shift, bageste skuffetest,
anteromedial,
anterolateral,
posteromedial og
posterolateral
rotationsstabilitet

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

Alle us under anaestesi
umiddelbart praeoperrativt

En observatgr med sma
haender (spaendvidde 21
cm) udfgrte de tre
kliniske tests pa begge
knae og udpegede hvilket
knee, der var Igsest. En
anden udfgrte KT-1000
maling.

Alle undersggere lavede
sin Pivot shift test. Alle 6
beveegeretninger i femur
og tibia blev malt under
proceduren

Hos alle forela oplysning
om Lachman test,
forreste skuffetest, Pivot
shift og sidestabilitetstest
for operation og under
anaestesi

Alle us med Lachman,
skuffetest og pivottest far
og under anaestesi

skuffetest.

Kroniske skader: Lachman
og skuffetest lige gode.
Valgus instabilitet: 62 (F) for
og 67 (U) under bedgvelse.
Forreste skuffetest: 55 (F)
og 110 (V).

Lachman: 66 (F) og 126
(V).

Pivot shift: 13 (F) og 87 (U).
Bageste skuffetest: 3 (F) og
9 (V).

ACL rupturer havde positiv
Lachman i 48 % (F) og 96
% (V).

PCL rupturer havde positiv
bageste skuffe i 3 (F) og 9
(V).

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

Positive tests:

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

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

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
undersggere, afhaengig af
teknik

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

99 % positiv Lachman fer
(F) og 100 % under (U)
anzestesi.

Forreste skuffetest: 70 %
(F) og 91 % (U).

Pivot shift: 35 % (F) og 98
% (V).

Jvrige laesioner (menisk,
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MCL) pavirkede dog
udfaldet af ACL-testene til
hyppigere positivt udfald

Evidens tabel 1-4. Veerdien af undersggelse for Igshed af bageste korsband.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat

Solomon DH  Metaanalyse la Diagnostik af 2 CCT med Sammenligning af Uspecificeret us: sensitivitet

JAMA? 2001 ligamentskader uspecifik us.  testresultat med 91 %, specificitet 98 %, LR
ved kliniske tests  (alle med artrotomi- eller artroskopi- for positivt resultat 21,0 og

vs artrotomi, specificitetsv ~ fund for negativt resultat 0,05.

artroskopi eller urdering) Abduction stress test:

MR 2 CCT med sensitivitet 94 % specificitet
bageste 100 % (1 studie), LR for
skuffetest og positivt resultat 94,0 og for
1 med negativt 0,1 (1 studie).
abduction Bageste skuffetest:
stress test sensitivitet 55 %.

(heraf 1 med Specificitet ikke mailt.
specificitetsv
urdering)
Rubinstein RA  CCT lla Validere den 18 pt med 19 Undersggt af Den samlede accuracy for
Jr kliniske PCL ortopaedkirurger, bl. a. diagnostisering af PCL
Am J Sports diagnosticering af laesioner, 9 med bageste skuffetest insufficiens 96 %,
Med 1994 PCL insufficiens  pt med 9 sensitivitet 90 % og
ACL specificitet 99 %. Hojest
lzesioner og accuracy for grad Il og Il
12 normale lzesioner. Bageste
personer skuffetest med palpation af
tibia step off var den mest
akkurate test.
Daniel DM CCT lla Validere 25 normale,  Alle fik foretaget 141 af de 42 knae med PCL
J Bone Joint Quadriceps 24 med PCL  quadriceps active test. skade var anterior
Surg 1988 active test til insufficiens, translation af tibia ved
diagnosticering af 18 med akut testen. Der fandtes ingen

PCL insufficiens ~ PCL ruptur translation i normale eller
og 25 med ACL insufficiente knae.
ACL
insufficiens

O’Shea KJ CCT IIb 156 Alle gennemgaet Sensitivitet af generelle

Am J Sports konsekutive  standard us og artroskopi undersggelse for PCL

Med 1996 pt med instabilitet 100 %,
knaesmerter specificitet 99 %

Harilainen A CCT IIb Validere kliniske 350 Alle undersggt far og Bageste skuffetest: 3 (for)

Ann Chir tests for konsekutive  under bedgvelse bageste og 9 (under bedgvelse).

Gynaecol ligamentskade | pt med akut  skuffetest. PCL rupturer havde positiv

1987 kneeet for og knaetraume. bageste skuffe i 3 (for) og 9

under bedgvelse Ved
operation
blev fundet 9
PCL rupturer

(under bedgvelse).

Evidens tabel 1-5. Veerdien af undersggelse for rotations-lgshed.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat

Harilainen A CCT IIb Validere kliniske 350 Alle undersggt far og Anteromedial

Ann Chir tests for konsekutive  under bedgvelse med rotationsinstabilitet: 10 pt for
Gynaecol ligamentskade | pt med akut  sidelgshed, Lachman, (F) og 47 under (U)

1987 kneeet for og knaetraume.  forreste skuffetest, Pivot  bedgvelse.

under bedgvelse  Ved
operation
blev fundet
79 ACL og 9
PCL rupturer

shift, bageste skuffetest,
anteromedial,
anterolateral,
posteromedial og
posterolateral
rotationsstabilitet

Anterolateral
rotationslgshed: 1 (F) og 9
(V).

Posteromedial
rotationsinstabilitet: 0 (F) og
4(V).

Posterolateral
rotationsinstabilitet: 2 (F) og
3(U).
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Laksitetsmaling

B: Korsbands instabilitet bar kvantiteres med en laksitetsmaler, som ved validering
er fundet palidelig, f. eks. KT-1000. Ved kontrol bar den samme type testmaler
benyttes hver gang. Der skal males absolutte veerdier for begge knae og forskellen
udregnes. Traekkraften bar veere 89 N eller maximal manuel kraft, og ved
sammenlignende kontroller skal samme kraft anvendes til alle malinger.

B: Forreste korsbandslgshed udmales signifikant stgrre med laksitetsmalere end ved

klinisk kvantitering.

B: Sensitivitet og specificitet af laksitetsmalere er meget forskellig i de foreliggende studier
og veksler fra observatgr til observatgrer.

B: Jo starre traekstyrke der anvendes, jo starre bliver de absolutte tal og side-til-side
forskellen i forreste AP-translation.

B: Der er ingen signifikant forskel i side-til-side veerdierne malt nar patienterne er vagne
eller anzesteserede, men nok ggede absolutte veerdier, nar patienterne er anaesteserede.

Evidens tabel 1-6. Reproducerbarhed af laksitetsmalinger ved ACL- og PCL-skader

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
Sernert N CCT lla Reproducerbarhe N=20 med Tester 1 malte alle knee Ingen forskel mellem tester
Scand J Med d af KT1000 ACL-ruptur én gang. Tester 2 malte 1 og tester 2 hos vagne
Sci Sports malinger mellem N =20uden bade pa vagen og ACL-patienter eller mellem
2001 observatgrerog ~ ACL ruptur anzesteseret patient. vagne og anaesteserede
+/- anaesteseret  verificeret patienter hos tester 2.
patient. artroskopisk Blandt pt. uden ruptur var
signifikant forskel mellem
tester 1 og 2 hos vagne,
men ikke mellem vagne og
anaesteserede patienter hos
tester 2. Sensitivitet 50-60
% uden forskel mellem
vagen og anaesteseret
patient. Specificitet 70 - 75
%. Sensitivitet hvis begge
testere skal vaere positive:
35 % og specificitet 60 %.
Ballantyne BT CCT lla Sammenligne 22 patienter  Alle patienter fik malt Intraklasse korrelations
Phys Ther KT-1000 malinger med begge knee ved 67 N, 89  analyse viste, at erfaring har
1995 med unilateral N og maksimal kraft samt betydning for
observatgrens ACL-skade. fik foretaget aktiv forreste maleresultatet, men ikke
erfaring og ken To erfarne skuffetest kan.
(heraf 1
mand) og to
uerfarne
(heraf 1
mand)
undersggere
Forster IW CCT lla Fastleegge intra- 10 patienter,  Alle knee blev malt 2 Bade intra- og
J Bone Joint og hvoraf 4 gange af 4 observatgrer  interobservater variation var
Surg 1989 interobservatgr havde med 67 og 89 N traek betydelig. 36 af 48 malinger

variation af KT- unilateral

pa ACL patienter viste en
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Highgenboten CCT
CL
Am J Sports

Med 1992

Myrer JW
Am J Sports
Med 1996

CCT

Wroble RR
Am J Sports
Med 1990

CCT

Queale WS
J Orthop
Sports Phys
Ther 1994

CCT

Wright RW
Am J Sports
Med 1998

Biomekanisk
studie

IIb

IIb

IIb

IIb

1000 malinger.

Sammenligning
af KT-1000
malinger ved
forskellige
treekstyrker nar
patienterne var
vagne og
bevidstlagse

Intra- og

interobservatar
variation af KT-
2000 malinger

Reproducerbarhe
d af KT-1000
maling

Sammenligning
AP-lgshed malt
med KT-2000,
Knee Signature
System og
Genucom

Undersgge
betydningen af
ansamling for KT-
1000 maling

ACL ruptur

68 patienter
med ACL-
ruptur

30 raske
personer

6 raske
personer

10 pt med
unilateral
ACL-skade

5 kadaver
knee

Testet med 15, 20 og 30
pounds traek i vagen og
bedgvet tilstand

To observatgrer testede
begge knee to gange med
67,89, 134 0og 178 N
samt maksimal manuel
kraft

Begge knae malt ved 3
sessioner pr dag 6 dage i
traek med 89 og 134 N
treek. Ved hver session
blev foretaget 3 malinger

To undersggere malte to
gange pa hver patient
med 1 dags mellemrum

KT-1000 méaling med 67,
89 og 134 N treek efter
injektion af 0, 10, 20, 30,
40, 50, 60 og 70 ml
saltvand fer og efter
overskeering af ACL

side-forskel pa 1 mm eller
mindre. Fem patienter blev
ogsa testet i bedovet
tilstand af 1 observater med
darlig overensstemmelse til
malinger i vagen tilstand.
Laksiteten var signifikant
stagrre under bedgvelse,
men side-forskellen var ikke
pavirket af +/- bedgvelse.
Jo starre traekstyrke, jo
starre side-forskel. Ved 20
pounds traek havde hhv. 64
% (vagne) og 72 %
(bedgvede) en side-til-side
forskel pa > 2 mm, og ved
30 pounds traek hhv 81 %
og 83 %..

Signifikant forskel mellem
observatgrer i absolutte
veerdier men ikke i side-til-
side forskel. Bade vaerdier
og side-forskel ggedes med
stigende treek styrke.

Ingen signifikant forskel
mellem malinger samme
dag, men signifikant hgjere
absolutte tal de sidste dage
end fgrste dag. Der var dog
ingen dag-til-dag eendring i
side-forskellen.

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
Kneelaxiteten steg
proportionalt med
ansamlingen, og var 3 mm
stgrre ved 70 ml ansamling

Evidens tabel 1-7. Sammenligning af laksitetsmalere ved ACL- og PCL-skader

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
Anderson AF RCT Ib Sammenligning 50 personer  Alle personer undersggti Raske: Laksiteten dobbelt
Am J Sports af maling af AP-  med kronisk, randomiseret reekkefglge sa stor ved KT-1000, SLT
Med 1992 lgshed med KT-  unilateral med alle 5 artrometre og Genucom som ved KSS
1000, Stryker ACL-ruptur og DCT, men side-til-side
knee laxity tester og 50 raske veerdierne var ens.
(SLT), Knee personer ACL-patienter: Stgrre
Signature System laksitet end blandt normale,
(KSS), Dynamic bortset fra malinger med
Cruciate Tester Genucom. Signifikant
(DCT) og sterste side-til-side vaerdier
Genucom ved KT-1000 og KSS. KT-
1000 og SLT havde storst
accuracy. Accuracy var
storst for alle malere ved
maksimalt manuelt treek.
Balasch H CCT lla Sammenligning N=60 To undersggere Vurdering af lashed (i mm)
Knee Surg, af anterior lgshed Halvdelen gennemforte alle 3 tests  ved Lachmans test
Sports malt ved raske knae, signifikant lavere end med
Traumatol, Lachman test og  halvdelen Rolimeter eller KT1000.
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Arthrosc 1999

med KT1000 og  med ACL
Rolimeter ruptur

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

Ganko A CCT lla Sammenligning N=18med Enundersgger 16 af 18 ACL rupturer
Knee Surg, af maling med ACL ruptur gennemfarte begge tests  diagnosticeret ved
Sports KT1000, og og N =20 Rolimeter og KT1000 (hvis
Traumatol, Rolimeter med uden ACL definition er > 3 mm forskel i
Arthrosc 2000 operativt ruptur lgshed) = sensitivitet 89 %.
konstateret +/- God korrelation mellem
ACL ruptur KT1000 og Rolimeter . 19 af
20 normale havde <3 mm
forskel (specificitet 95 %).
Generelt lidt lavere veerdier
med Rolimeter.
Queale WS CCT IIb Sammenligning 10 pt med To undersggere malte to  Dag-til-dag reliability: KT-
J Orthop AP-lgshed malt unilateral gange pa hver patient 2000: 0,83, KSS: 0,95,
Sports Phys med KT-2000, ACL-skade med 1 dags mellemrum Genucom: 0,22.
Ther 1994 Knee Signature Intertester reliability: KT-
System og 2000: 0,92, KSS: 0,78,
Genucom Genucom 0,27.
Fejl margin: KT-2000: 2,0
mm, KSS: 4,2 mm og
Genucom: 5,9 mm
Jardin C CCT IIb Sammenligning 48 patienter  Undersggt i gennemsnit  Side forskel 1,41 mm med
Rev Chir af KT-1000 (69 N, efter ACL- 2,5 ar efter rekonstruktion KT-1000 ved maksimalt
Orthop 89 N og maximalt rekonstruktio af den samme tester traek og 3,95 mm ved Telos.
Reparatrice manuelt treek) og  n - 4 havde Ingen Kkorrelation mellem
Appar Mot Telos rtg positivt Pivot KT-1000 og Telos
1999 Lachman (150 N) shift og 12 malingerne.
positiv Veerdierne ved Telos men
Lachman. ikke KT-1000 korrelerede til
+/- Pivotshift og Lachman
Steiner ME CCT IIb Sammenligne 13 normale Alle knze malt med alle 4  Der var signifikant
J Bone Joint maletallene fra4 og 15 malere med 89 og 133 N forskellige maletal fra
Surg 1990 laxitetsmalere: patienter traek apparat til apparat. KT-
KT-1000, Knee mede 1000, KSS og SLT havde
Signature System unilateral god reproducerbarhed,
(KSS), Genucom  ACL skade hvorimod den var I<av for
og Stryker Knee Genucom, som ogsa
Laxity Tester tenderede til at male hgjere
(SLT) veerdier i hg hg
Muellner T CCT lla Sammenligne Normale og  Knaeene malt flere gange God inter- og
Knee Surg maletallene fra ACL lgse af erfarne og uerfarne intraobservatar
Sports erfarne og knae klinikere overensstemmelse, ogsa
Traumatol uerfarne klinikere blandt uerfarne. Rolimeteret
Arthrosc 2001 af laksiteten malt er sikkert bog let at anvende
med Rolimeter,
udregne inter- og
intraobservatgrva
riationen
Papandreou CCT lla Sammenligne 12 personer  Alle 24 knee malt af alle 3  Interobservationen var stor
MG maletallene fra med ensidig  fysioterapeuter til 1 af de tre men god
Knee Surg ACL lgstknee og ACL mellem de to gvrige. Der er
Sports rask kontralateralt insufficiens. en ret betydelig
Traumatol knee og udregne 3 interobservatgr variation
Arthrosc 2005 interobserevatgrv  fysioterapeut ved brug af Rolimeteret
ariationen er udferte
malingerne

Evidens tabel 1-8. Validiteten af laksitetsmalinger ved ACL- og PCL-skader

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat

Sernert N CCT lla Sammenligning 41 pt. Med Praeoperativt og efter 2 ar Side-forskellen blev starre i
Arthroscopy af KT-1000 hgjresidig og  (ACL-pt) samt 2 malinger observationsperioden for pt
2004 veerdier fra hgjre 44 med med tidsinterval med hg-sidig ACL ruptur

og venstre knae

venstresidig
kronisk ACL-
ruptur samt

(normale) maling af
samme undersgger

(sml med ve) og bade de
absolutte KT-1000 vaerdier
for hg knee savel som
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Bach BR
J Bone Joint
Surg 1990

CCT lla

Rangger C CCT lla
Knee Surg
Sports Traum

Arthrosc 1993

Eakin CL
Am J Sports
Med 1998

CCT lla

Lerat JL

Knee Surg
SportsTrauma
tol Arthrosc
1993

CCT IIb

Strand T
Int J Sports
Med 1995

Kohorte studie llb

Liu SH
J Bone Joint
Surg 1995

Klinisk studie llb

Fleming BC
J Orthop Res
2002

Klinisk studie Ilb

Hewett TE
Am J Sports
Med 1997

Kohorte IIb
undersggelse

Test med KT-
1000

KT-1000 maling
hos raske og
patienter med
akut eller kronisk
ACL ruptur

Validere Knee
Laxity Tester il
diagnostiering af
PCL skader

Sammenligning
af laksitet malt
med KT-1000 og
dynamisk rgntgen

Lachman og KT-
1000 maling som
diagnosticum for
ACL ruptur

Sammenligning
af Lachman,
forreste
skuffetest, Pivot
shift test, KT-
1000 og MRI
Sammenligning
af KT-1000, alm.
stress r@ntgen og
RSA

Sammenligning
af stress rantgen,
KT-1000 og
bageste
skuffetest il
diagnosticering af
PCL ruptur

35 personer
uden
kneeskade
107 med
akut ACL
skade, 153
med kronisk
skade og 141
uden
knaeskader

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

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

100 patienter
med ACL
ruptur

42 med akut,
artroskopi
verificeret
ACL ruptur

38 patienter
med
artroskopi
verificeret
komplet
ACL-ruptur
15 patienter
efter
rekonstruktio
n af ACL

21 patienter
med PCL
ruptur, heraf
10 komplette
rupturer

Alle personer undersggt
pa begge knae med 89 N
og Maximal kraft

Alle undersggt med KT-
1000 pa begge knze med
89 N og maximal kraft
samt aktiv quadriceps
test

Alle undersggt med
bageste skuffetest
(graderet 0-3
sammenlignet med raske
knae) og bageste glid ved
laxitetsmaler (20 og 40
pounds) i mm med kneaeet
flekteret 90 grader, idet
maleren er O-stillet mens
patienten spaender
quadriceps.

Undersagt for
rekonstruktion

Alle fik malt Lachman
samt KT-1000 med 67 N,
89 N og maximalt
manuelt traek

En ublindet undersager
gennemfgrte alle tests.

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

Alle pt fik lavet alle tests.
Ved stress rtg blev pafert
89 N posteriort tryk pa

knaeet i 70 grader flexion

sideforskellen steg
signifikant blandt de
normale.

Maximal kraft havde
sensitivitet pa 92 % og
specificitet pa 95 %. 89 N |a
lavere.

De raske knze hos pt med
kronisk ACL var signifikant
lgsere end knaeene hos
normale.

Normale have en side-
forskel pa <3 mm hos 98 %
med 89 N, 97 % ved
maximal kraft og 99 % ved
aktiv quadriceps test. Side-
forskel pa > 3 mm fandtes
hos 99 % med kronisk og
95 % med akut ACL ruptur.
God overensstemmelse
mellem laxitetsmaling og
skuffetest, ogsa ved
ACL+PCL laesioner.
Sensitivitet ved 40 pounds
90 %, specificitet 100 %,
negativ prediktiv veerdi 91
%.

Predictive value ved begge
metoder: 90 %.

Graenser for absolut AP-
laksitet 5 mm (rtg) og 10
mm (KT-1000) og for
difference til normalt knae 2
mm (rtg) og 2 mm (KT-
1000)

33 havde positiv Lachman
67 N: 10 havde abnorm
laksitet

89 N: 25 havde abnorm
laksitet.

Maximalt treek: 37 havde
abnorm laksitet.
Sensitivitet KT-1000 (3 mm
forskel rask-syg) 97 % og (2
mm) 100 %, Lachman 95
%, MR (komplet ruptur) 82
%.

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.

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 undersggelser

A: Der skal tages rgntgen af knaeet i to planer efter akut kneeskade (< 1 uge), hvis
mindst 1 af fglgende situationer er aktuel:

- patienten er under 12 ar eller over 50 ar

- patienten kan ikke ga 4 skridt pa grund af smerter

- der er palpationsgmhed af patella eller caput fibulae

- patienten kan ikke flektere mere end 60 grader

B: Der skal tages rgntgen af kneeet 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
korsbandsoverrivning, der er diagnosticeret ved positiv stabilitetstest.

B: Der bar ved flerligament skader foretages MR-scanning med henblik pa
kortleegning af skaderne.

D: Der kan foretages subakut MR-scanning ved aflast knae som alternativ til
artroskopi.

B: Der er generelt ikke indikation for stress rgntgen-optagelser til at visualisere
ligamentinstabilitet, men undersggelsen 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 rentgenundersggelser ved akutte knaetraumer har man i
flere undersagelser provet at karakterisere de fund, der giver mistanke om fraktur og altsa
indicerer rentgenundersggelse (Bauer 95, Stiell 96 og 97, Seaberg 98, Weber 95).
Traenede skadestuelaeger kan med stor sikkerhed pa baggrund af den kliniske
undersggelse udpege ca. 75 % af knaepatienterne, hos hvem der er en meget lille risiko
for at finde fraktur pa rgntgen, men de samme lzeger ville hos 56 % af patienterne fole det
meget ubehageligt, hvis der ikke blev taget rgntgen (Stiell 95).

De to bedst evaluerede rekommandationer ("decision rules”) for rentgenundersggelser
efter akut knaeskade er Ottawa og Pittsburgh retningslinierne. Ottawa rule kan benyttes
hos personer pa eller over 18 ar og ved skader, der er hgjest 1 uge gamle og udsiger da,
at der kun skal tages rgntgenbillede af knzeet, hvis eet eller flere af disse fund er til stede:
alder > 55 ar, smhed af caput fibulae omradet, isoleret amhed af patella, patienten kan
ikke ga 4 skridt pa grund af smerter i knaeet og patienten kan ikke flektere 60 grader.
Pittsburgh rule kan benyttes ved skader, der er hgjest 1 uge gamle og udigser
rentgenoptagelser af knaeet, hvis patienten er under 12 ar og over 50 ar gammel, eller hvis
patienten ikke kan ga 4 skridt pa grund af smerter. | et sammenlignende studie er

Side 17 af 132



Pittsburgh retningslinierne fundet at vaere mere specifikke end og lige sa sensitive som
Ottawa retningslinierne (Seaberg 98).

Risikoen for at overse en fraktur, hvis man fglger 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 barn geelder en lignende men knap sa valid undersggelse af Cohen der med
naesten samme sensitivitet kunne udelukke frakturer hos knaeskadede barn.

B: Hos op til 15 % af patienter med ACL-laesion findes ved rgntgen knogleafrivninger,
herunder avulsionsfrakturer svarende til eminentia tibiae.

B: Anvendelsen af MRI til afklaring af eventuel intra-artikulaer patologi er udbredt ved
knzelidelser, hvor det er muligt at visualisere bade menisker, korsband og collaterale
ligamenter. Anvendelse rutinemeaessigt i den akutte fase er genstand for diskussion.
Mackenzie lavede i 1996 en metaanalyselignende gennemgang af alle MRI studier pa
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 undersggelsen ikke gav informationer som kunne erstatte en
artroskopi. Wessel fandt, at MRI ved bgrneknaelaesioner havde hgj sensitivitet for knae-
ligamentlaesioner, men kunne ikke anbefale en rutinemaessig anvendelse.

B: Selvom sensitiviteten for forreste korsbandslaesioner er ret hgj (80-95 %), giver MR-
scanning i den akutte fase ikke sikrere oplysninger om korsbandsoverrivning end klinisk
undersggelse med knaelaxitetsmaler (f. eks. KT 1000) eller Lachmann test (Liu 1995,
Alioto 1999).

D: MR-scanning er den eneste undersggelse, som kan vise tilstedeveerelsen af bone-
bruise, altsa voldsomt knoglegdem og kontusion af brusken (Nawata 1993, Duncan 1996),
hvilket iszer ses i laterale femur- og tibia kondyl i den akutte fase efter forreste
korsbandsskade. Selvom efterundersggelser af patienter med bone-bruise tyder pa, at
brusken pa leengere sigt degenererer, og at der saledes er tale om en betydelig skade
(Johnson 1998), findes der ikke nogen dokumenteret, akut behandling, s& pa nuvaerende
tidspunkt er der ikke indikation for MR-scanning med henblik pa at konstatere
tilstedeveerelsen af bone-bruise.

B: Collateral-ligamentskader kan visualiseres og graderes med stor sikkerhed ved MR-
scanning, og MR-scanning har betydning for kortlaegning af skader i det posterolaterale
eller posteromediale hjgrne af knaeet ved multiligamentskader. Jo flere ligamenter der er
leederet, jo lavere er sensitivitet og specificitet i relation til korrekt diagnose.

B: Ultralydscanning har hgj sensitivitet og specificitet til diagnostisering af akutte ACL

skader samt kvantitering af sidelgshed i mm og til pavisning af forandringer svarende til
det mediale collaterale ligament.
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Evidens tabel 1-9. Veerdien af rtg ved skader i knaeet.

Forfatter

Studie design  Evidens

Intervention Materiale

Metode

Resultat

Bachmann LM Meta-analyse 1a

Ann Int Med
2004

Bulloch B
Ann Emerg
Med

2003

Stiell IG
JAMA 1996

Kannus P
Orthopedics
1988

Prospektivt lla
multi-center
studie

Prospektivt 1Ib
kohorte studie

Prospektivt IIb
deskriptivt
studie

Alle kendte
engelsk og ikke-
engelsk sprogede 6 artikler
artikler

omhandlende

The "Ottawa

Knee Rule”

(OKR); alle

artikler der havde
information nok til

at vurdere

sensitivitet og

specificitet af

OKR blev

gennemgaet af 2
uafhaengige

reviewers.

6 studier blev

samlet til pooled

data analyse

5 starre 750
modtagelser
/skadestuer med
samlet ca.
195.000
skadestue
patienter arligt.
Inkluderer alle
bgrn mellem 2 og
16 med akut
knaeskade
Indenfor 7 dage.
Alle voksne
patienter der
modtages pa de
2 store hospitaler
| Ottawa Canada
med akut
knaeleesion ;
registreres

pa 14 kliniske
punkter

Vurdere veerdien
af rtg. ved ACL
ruptur

| alt 4249

1046

akut ACL
ruptur

patienter fra

kneeleesioner

144 pt. med

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

OKR for children er 100%
sensitiv for frakturer og
ved at anvende denne

regel vil man kunne spare

ca. 30 % rgntgen ved
barne knaeleesioner.

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

Alle fik taget rtg. i to
planer

Valid metaundersggelse der
godtger pa hgijt
evidensniveau at anvende
OKR i den daglige
akutbehandling af
knzelaesioner

Anbefaler at anvende OKR
til barne knae leesioner

Anbefaler OKR til vurdering
af om der skal tages
rgntgen ved akutte
knaeleesioner

Hos 15 % fandtes
avulsionsfrakturer

Evidens tabel 1-10. Validiteten af stress-rgntgen ved ligamentskader i knzeet.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
Harilainen A Kohorte IIb Sammenligning 85 patienter ~ Sagittal og varus/valgus 27 % af 37 ACL rupturer og
Ann Chir undersggedise af stress rentgen  med knee stress rgntgen udfert hos 100 % af 4 PCL rupturer
Gynaecol optagelser med ligament alle og sammenlignet blev set ved sagittal
1986 artroskopi skade med fundet ved operation rentgen. 56 % af MCL
skader blev fundet ved
valgus stress rtg. Der var 25
falsk positive resultater af
stress rtg.
Hewett TE Kohorte IIb Sammenligning 21 patienter  Alle pt fik lavet alle tests. ~ Stress rtg:
Am J Sports undersggelse af stress rentgen, med PCL Ved stress rtg blev pafert Komplette rupturer: 12,2 +/-
Med 1997 KT-1000 og ruptur, heraf 89 N posteriort tryk pa 3,7 mm — partielle rupturer:
bageste 10 komplette kneeet i 70 grader flexion 5,6 +/- 1,5 mm (signifikant
skuffetest til rupturer forskel)
diagnosticering af KT-1000:
PCL ruptur 7,7 +/- 2,5 mm ved

komplette rupturer, men
ingen signifikant forskel til
partielle rupturer
Posterior skuffetest:
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Margheritini F
Arthroscopy
2003

Richter J
Unfallchirurg
1996

Kohorte studie

CCT

IIb

IIb

Sammenligning
af stress rtg
(Telos) med KT-
2000 til
diagnostisering af
PCL leesioner
Validering af
ultralydsscanning
, Lachman og
radiologisk
Lachman ved
misteenkt ACL-
ruptut

60 pt med
subakut eller
kronisk PCL-
ruptur (MRI
eller
artroskopi)
58 patienter
med
knaetraume
inden for 30
dage

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

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

9,2 +/- 3,3 mm ved
komplette rupturer, men
ingen signifikant forskel til
partielle rupturer

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

Ultralyd: sensitivitet 85 %,
specificitet 91 %, positiv
prediktiv veerdi (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 knaeet.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
Mackenzie R Metaanalyse Ib Alle engelsk 8617 Finder generel hgj Anbefaler MR-scanninger i
Clin Radiol lignende sprogede MRI specificitet og sensitivitet  udredningen af
1996 litteratur studier mellem ved MRI i knae — knzelaesioner men
gennemgang 1983 og 1994 scanninger hvad angar konkluderer ikke noget om
med mindst 35 menisker og korsband anvendelse i den akutte
patienter hvor (eneste vurderet ) fase.
MRI svaret bliver Alle veerdier omkring 0,90
korreleret til eller hgjere undtagen lat.
resultatet af menisk: sensitivitet 0,76.
artroskopi
Munshi M. Prospektivt lla Patienter med 23 patienter  Finder hgj specificitet for ~ Anbefaler anvendelse af
Clin J Sport dobbelt blind akut knee-traume ACL laesioner: 90 % men  akut MR til udredning. Men
Med 2000 studie tertizert henvist til lavere sensitivitet: 67 % her er der tale om terticert
sportsklinik, blev Sensitiviteten for at finde  center med delay pa
vurderet med mediale menisk leesioner gennemsnit 43 dage fra
MRI og var kun omkring 50 % i traume og MR (14-98dage)
efterfolgende dette studie mod 88 % for og mellem MR og
artroskopi laterale menisk. artroskopi 31 dage (2-87).
Mirowitz SA CCT lla Sammenligning 10 normale Alle undersagt klinisk og  Fat saturated PD/T2W MR
J Magn Reson af MRI og personer og  graderet 0-3 samt med sekvens var bedst egnet til
Imaging 1994 valgus/varus 64 misteenkt MR at visualisere MCL/LCL.
stress tests til for collateral Korrelation mellem MR og
diagnosticering af ligament klinik: 0,73. Der var tendens
MCL/LCL skade  skade til hgjere grad-vurdering ved
MR. Ingen klinisk ruptur
kunne ikke ses ved MR
Yao L Kohorte studie 1lb Sammenligning 63 patienter  Alle pt graderet klinisk i Totale accuracy med
Skeletal af MRI og valgus normalt knae og MCL gradering i grad 0-3 for MR i
Radiol 1994 stress test til skade grad 1-3, samt fik  forhold til klinisk test var 65
diagnosticering af foretaget MR med 1.5 %. Accuracy for
MCL skade Tesla apparat forandringer i MCL uanset
grad var 87 %
Boeree NR CCT b Validere klinisk 203 pt med Alle us med klinik og MR.  Accuracy af klinisk diagnose
Injury 1991 us og MRI ved knaeskade Alle artroskoperet for ACL-ruptur: 80,8 %
kneeskader
Ross G Prospektivt Ilb Vurdere veerdien 6 patienter MR resultat Alle skader kunne
Am J Sports kohorte studie af MR ved skader med akutte sammenlignet med visualiseres ved MR
Med 1997 pa det posterolatera fundene ved
posterolaterale le skader efterfglgende kirurgi
hjgrne
Odgaard F. Kohorte IIb Kan akut MR- 90 Finder flere insignifikante  Finder ikke akut MR —
Scand J Med  undersggelse scanning erstatte  konsekutive  laesioner pA MR men kun  scanning indiceret ved knae
Sci Sports en planlagt akut  patienter i 6 tilfeelde aendrede traumer.
2002 artroskopi fundene den planlagte

behandling. | ingen af
tilfeeldene kunne MR
forhindre en planlagt akut
artroskopi
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Wessel LM Prospektivt

J Pediatr studie

Orthop 2001

Rubin DA Prospektivt
AJR 1998 kohorte studie

IIb

IIb

MRs veerdi ved
knee laesioner hos
barn

Veerdien af MR
ved
ligamentskader i
knaeet, athaengigt
af hvor mange
ligamenter der er
beskadiget

51 patienter
yngre end 14
ar med akut
knee laesion
med
heemartron.

340
konsekutive
kneeskader,
som
efterfglgende
blev opereret

Hos mere end halvdelen
af patienterne fandt man
forst arsagen til
haemartron ved MR. Flere
forskellige leesions typer
blev fundet.

Rutine artroskopi kan
ikke anbefales ved
knaeleesioner hos bgrn.
Menisk- og
ligamentlaesioner er
sjaeldne hos bgrn. Bade
MR og artroskopi
identificerede ikke en
osteochondral laesion

MR resultater
sammenlignet med
peroperative fund

MRI er palidelig nok til at
diagnosticere akutte knae
lzesioner hos bgrn men vil
sjeeldent kunne erstatte en
artroskopi.

Ved 1ligament skadet: MR
havde 94 % sensitivitet og
99 % specificitet.

Ved 2 eller flere
ligamentskader: 88 % og 84
% hhv.

Evidens tabel 1-12. Veerdien af ultralyd ved ligamentskader i knaeet.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat

Gruber G CCT IIb Ultralydsvurderin 42 patienter  Ultralydsmaling af MCL-skadede: Afstanden

Z Orthop lhre g af hvor meget med afstanden mellem 4,4 mm +/- 1,1 mm hhv 4,0

Grenzgeb det mediale misteenkt knoglerne medialt ved +/- 1,0 mm (manuel hhv

1998 ledkammer abnes MCL leesion. valgus stress, enten Telos).

ved valgus 80 raske manuelt eller med Telos  Raske: 2,2 mm +/- 0,5 mm
streess personer hhv 2,5 +/- 0,7 mm (manuel
hhv Telos)

Richter J Kohorte studie 1lb Validering af 58 patienter  Undersggt med Ultralyd: sensitivitet 85 %,

Unfallchirurg ultralydsscanning med Lachman, radiologisk specificitet 91 %, positiv

1996 af ACL knaetraume Lachman og manuel prediktiv veerdi (PPV) 98 %.

inden for 30  ultralydsscanning. Lachman: sensitivitet 92 %,

dage Resultatet sammenholdt  specificitet 56 %, PPV 89 %
med artroskopi (38 total Radiologisk Lachman test:
ruptur ACL, 9 partiel ACL  sensitivitet 53 %, specificitet
ruptur) 86 %, PPV 95 %

Skovgaard Prospektivt IIb Validering af 62 patienter  Ultralydsresultatet blev 14 af 16 ACL rupturer blev

Larsen LP kohorte studie ultralydsscanning med akut sammenlignet med fundet ved UL. 45 af 46

Eur J af ACL haemartron resultatet af artroskopi normale ACL blev betegnet

Ultrasound eller klinisk follow-up normale ved UL.

2000 Sensitivitet: 88 %,
specificitet 98 %, positiv
praediktiv veerdi 93 % og
negativ preediktiv vaerdi 96
%.

Lee JI CCT IIb Validering af 16 pt med Ultralydsscanning 94 % af collateralskaderne

J Ultrasound ultralydsscanning klinisk MCL ~ sammenlignet med klinisk blev diagnosticeret ved UL.

Med 1996 af collateral skade og 20  resultat

ligament skader  normale knee
Kneeartroskopi

A: Ved akutte knaelaesioner med eller uden haemartron er diagnostisk kneeartroskopi

ikke indiceret.
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B: Den rent diagnostiske knze-artrosopi, der tidligere blev anset som god praksis (23, 24)
kan ikke leengere anses for indiceret. Hvis der er mistanke om intraartikuleer patologi, bar
en artroskopi tilrettelaegges saledes, at artroskopisk diagnosticering under samme indgreb
folges op af nadvendig kirurgisk behandling.

A: Rutinemeaessig akut artroskopi er ikke indiceret hverken ved starre knae laesioner eller
ved haemartron. Sarimo fandt ved rutinemeaessig knaeartroskopi hos patienter med akut
kneeleesion og heemartron, at der kun hos 35 % blev foretaget en samtidig kirurgisk
terapeutisk procedure. Wilson-Macdonald fandt ved primaer akut artroskopi ved
kneaeleesion med haemartron, at den diagnostiske preecision steg fra 61 % til 93 %, men at
det ikke farte til flere terapeutiske indgreb og efter 1 ar fandtes ingen resultatmaessig
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 knaeet.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
Wilson- RCT Ib Veerdien af 82 Artroskopi @ger den Akut artroskopi er ikke
Macdonald J. artroskopi ved diagnostiske praecision indiceret ved hamartron.
Injury 1990 akut heemartron. fra 61% til 93%. Ved klinisk vurdering 2 - 3
Sammenligning Men ingen forskel i OAK  uger efter traumet opnas
mellem akut knee score mellem de to  bedre resultater og en del
artroskopi < 48 grupper efter 1 ar. artroskopier kan aflyses.
timer efter
skaden og sen
artroskopi pa
klinisk indikation
3-21 dage efter
knaeansamlingen.
Bomberg BC.  Prospektivt IIb Akut knae-laesion 45 71 % ACL-lzesioner. 47 Anbefaler ikke
Arthroscopy Kohorte studie med haemartron % havde menisk lzesion rutinemaessig artroskopi ved
1990 gennem 1 ar (men kun 10 akut knae-haemartron.
folges menisklaesioner kreevede
prospektivt. Alle kirurgisk intervention)
patienter 18 ud af 21 med akut
undersgges for komplet ACL-ruptur blev
og under diagnosticeret
anaestesi og praeoperativt (for
artroskoperes . anzestesi ) ved almindelig
Lachmann test.
Sarimo J. Kohorte 1Ib Rutine artroskopi 320 Alle patienter med andre  Akut artroskopi findes ikke
Scand J Surg  Undersggelse ved knae end osteochondrale /og  ngdvendig ved akut
2002 haemartron chondrale fracturer blev haemartron.

ekskluderet. Alle
patienter blev
artroskoperet.

Hos < 35% blev der
foretaget en intraartikulaer
terapeutisk procedure.
Desveerre ingen
information om hvilken
operationstype der blev
foretaget. Ingen
information om hvorvidt
knaeet ville have lidt
ungdig skade hvis ikke
akut opereret.
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Primaer profylakse

Skader af knzeets ligamenter, isaet ACL, opstar typisk i ikke-kontakt situationer inden for
sportsgrene, der kraever pludselige stop og retningsskift, men kan ogsa forarsages af
kontakt-skader. Derfor ses ligamentskader seerligt hyppigt inden for fodbold, handbold og
basketball. De forskellige forhold, som medvirker til at ACL skader opstar, og deres
indbyrdes betydning er darligt belyst. Det er dog veldokumenteret, at skaderne opstar
langt hyppigere hos kvinder end hos meend, og der er flere teorier men endnu ingen sikker
viden om arsagen til denne kgnsforskel (se neden for).

B: Treening af balance og neuromuskulaer funktion (herunder proprioception)

anbefales at indgd i traeningsprogrammer for udgvere af sport med retningsskift
som profylakse mod knaeskader, herunder ACL-skader.

Evidens tabel 2-1. Veerdien af profylaktisk traening.

Forfatter Evidens Intervention Materiale Mal Resultater/konklusion

Caraffa (1) lla +/ - balance braedt 300 + 300 ACL skade Reduktion af incidens
treening. fodboldspiller
Follow-up: 3 ar e

Myklebust (2) llb + /- balance & > 800 ACL skade Reduktion af skadehyppighed
feerdigheds treening  handboldspill blandt elite spillere men ikke i
Follow-up: 3 ar ere lavere divisioner

Hewett (3) Ib +/- 366 + 463 Ikke-kontakt Reduktion af incidens af knaeskader
neuromuskulaer fodbold-, knaeskader
traening volleyball- og
Follow-up: 1 ar basketball

spillere

Det er ikke kendt, preecis hvilke forhold der medvirker til at skaderne opstar, men det er
veldokumenteret, at ACL-skader opstar langt hyppigere blandt kvinder end maend (4-10).

Gulvets overflade

Der er kun fa studier som belyser de praecise skadesmekanismer og medvirkende faktorer
ved akutte ligamentskader, men i litteraturen er foreslaet en reekke forhold, som kan have
betydning. Eksempelvis kan friktionen mellem sko og gulv have betydning ved indars
idreetsaktiviteter. | et tidligt prospektivt studie var det ikke muligt at bekraefte nogen
sammenhaeng mellem incidensen for ACL skade og gulvoverfladens friktion (11), men i en
senere undersggelse med flere personer (12) fandt man, at incidensen for ACL skade
blandt kvinder (men ikke blandt meend) var langt hgjere pa gulve med kunstbelaegning
(der har hgijere friktion) end pa traegulve.

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). Savel i retrospektive som i prospektive undersggelser er der
fundet en sammenhaeng mellem stenose af notchen og ACL skader, uden at kgnnet
spillede nogen rolle (15-17). En smal notch er en risikofaktor (18). | et case-control studie
blandt kvindelige handboldspillere blev vist, at spillere med en notchbredde pa < 17 mm
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havde en 6 gange starre risiko for at fa en ACL skade sammenlignet med spillere, der
havde en starre notchbredde (19). Derfor har personer med en lille notch starre risiko end
andre for skade.

Hormonale forhold og andre mulige faktorer

En mulig forklaring pa kegnsforskellen i hyppigheden af ACL skader kunne veere
hormonelle forhold. Der er da ogsa fundet sammenhaeng mellem fase i menstruations
cyclus og risiko for ACL-skader, men desveerre er der ikke enighed imellem de enkelte
undersggelser om i hvilken fase, der er starst risiko (20-23). Andre forhold kan ogsa have
betydning. Eksempelvis ser det ud til, at mange yngre kvindelige fodboldspillere far deres
ACL skade, nar de begynder at spille pa senior niveau (24). Andre faktorer er
hypermobilitet, og blandt kvinder forgget BMI (body mass index) og veerdier for anterior
translation af tibia i knaeet (malt med KT 2000) pa over 1 standard deviation over det
normale (25)
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Akut behandling af ligamentskader i knaeet

Den akutte knaelaesion er hyppig pa skadestuen, enten som direkte kontusions skade eller
som en indirekte vrid-laesion eller at valgus/varus traume.
Behandlingen af den akutte knaeskade retter sig primaert mod:

- Diagnosticering af de laesioner der kraever akut kirurgisk intervention.

- Diagnosticering af de laesioner der kraever umiddelbar konservativ behandling
- Udveelgelse af de patienter der har behov for ambulant kontrol/videreudredning
- Smertebehandling

Meget fa af de akutte behandlingsstrategier er evidens baserede men relaterer sig primaert
til tradition og lokale "egne” erfaringer. Mange skadestuer bruger behandlingsvejledninger,
der er skrevet af den lokale kollega, som har speciel interesse inden for omradet.

Det har lezenge veeret en generel strategi ved det laste knae og i mindre grad ved akut
haematron at anbefale akut kirurgisk intervention med artroskopi, reparation af en evt.
lzederet menisk og diagnosticering af andre eventuelle lzesioner. Denne praksis har
&ndret sig. Indikationen for akut knaeartroskopi er gradvis blevet sjeeldnere (18, 19).

Hovedprincippet er at differentiere mellem de skader, der kraever akut konservativ eller
operativ behandling, samt at udvaelge de skader der kraever ambulant follow-up.

Den akutte behandling gennemgas i relation til falgende:

- Kollateral ligament leesioner

- Korsbandslaesioner

- Kneepunktur

- Akut artroskopi

- Smertebehandling

- Cold pack therapy

- Flow- chart: strategi ved akut skade af MCL, LCL, ACL og PCL, samt kombinerede
multiligamentskader

Kollateral ligament laesioner:

B: MCL: Grad | - lll leesioner af det mediale kollaterale ligament kan behandles
konservativt med side-stabiliserende bandage (ROM-bandage)

B: Kombinerede MCL og ACL laesioner bgr initialt behandles 6 uger konservativt
med valgus-stabiliserende bandage (ROM-bandage) med fuld bevaegelighed og fuld
stgtte far evt. korsbandsrekonstruktion (se kapitlet om forreste
korsbandsrekonstruktion)
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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 fa randomiserede, klinisk kontrollerede studier med sammenligning mellem
kirurgisk og konservativ behandling af MCL skader. | de fleste sammenlignes konservativ
behandling af grad | og Il laesioner med kirurgisk behandling af grad Il leesioner. Disse
studier tyder pa, 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 fa studier har fokuseret pa behandling af LCL skader.

Evidens tabel 3-1. Behandling af MCL-skader.

Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Resultat Konklusion
Lundberg M et.al. Prospektiv 2a MCL ruptur alene 40 Knzae score var ens i de to Begge metoder
1997. (1) CCT og MCL + ACL grupper ved follow-up men ved synes at give
ruptur blev kombinations skade var stgrre  gode resultater
sammenlignet 1. sagittal laksitet og hyppigere men de to grupper
gruppe blev tegn pa osteoartrose. kan ikke direkte
konservativt Lang tids prognose var ens i de sammenlignes da
behandlet 2. to grupper de kombinerede
gruppe fik skader vil have en
rekonstrueret mere kompliceret
begge ligamenter patologi.
kirurgisk
Lundberg M et.al. Prospektivt  2c Konservativt 38 Efter 3 mdr. havde 28 patienter Konservativ
1996. (2) Studie behandlede opnaet neesten normal knae behandling
MCL-skader. funktion anbefales.
Follow-up: 10 ar. Efter 4 ar var 34 patienter
velfungerende med normalt
stabilt knee.
Efter 10 ar havde 10 %
begyndende artrose pa alm
rgntgen.

Nakamura,N. et.al (3)  Prospektivt  2c Patienter med 17 6 ud af 14 grad Ill MCL skader  Alle grad Il MCL
Kohorte kombineret akut var stadigvaek mere end 4 mm  skader blev
studie MCL og ACL valgus instabile efter stabile ved

skade. MCL blev kombineret konservativ MCL- konservativ
konservativt behandling og ACL behandling. Under

behandlet med 6
ugers valgus
stabiliserende
bandage.
Derefter ACL-
rekonstruktion
hvor graden af
MCL-lgshed blev
vurderet. Hvis
der var mere end
4mm medial
ledspalte abning
pa strakt knae
blev der lavet
MCL
rekonstruktion

rekonstruktion (6 ud af 17).
Alle disse 6 patienter blev
stabile efter MCL-
rekonstruktion.

halvdelen af grad
11l MCL-skaderne
blev sekundeert
rekonstruerede
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Ibrahim,S.A.
(4)

Frolke,J.P et.al
()

Krukhaug,Y et.al.

)

Mok,D.W
@)

Shelbourne,K.D
(8)

Retrospektivt 3

Retrospektivt 3
Studie

Retrospektivt 3
Studie

Retrospektivt 3
Studie

Oversigt 4

40 patienter (41
knze) med
traumatisk
kneeluksation fik
primeert akut
rekonstrueret
ACL, PCL og
MCL. Follow-up:
39 maneder:

21 excellent, 15
good og 5 fair
eller poor i form
af smerter og
instabilitet
Patienter med
ACL og MCL
leesion fik
primaert
rekonstrueret
MCL og derefter
konservativt
behandlet ACL.

Patienter med
lateral kollateral
ligament skade

25 patienter med
grad Il og Ill MCL
leesion, deraf 9
patienter med
partiel ACL ruptur
og resten med
total ruptur. Alle
blev
artroskoperet og
efterfelgende
konservativt
behandlet med
en haengsel
bandage med
ekstensions
begreensning 15
grader. Fuld
stotte
Retrospektiv
database
gennemgang

40

22
patienter
mean 33
ar
(15-61)

25
patienter
over en
12 arig
periode

25
patienter

Patienter med store frakturer
0g neuro-vaskuleere skader

blev ekskluderet

Reducerer anteromedial lashed
til anterior lgshed. 7 ud af de
22 patienter fik senere en ACL

rekonstruktion.

17 patienter blev primaert
rekonstruerede. 8 blev
konservativt behandlet,
afthaengigt af lateral

leshedsgrad.

Andre skader blev behandlet
samtidigt (ACL, PCL, menisk

o.a.)

Finder ikke gget laxitet medialt
efter konservativ behandling.

Stort "eget” databasemateriale
Ved kombination af MCL og
ACL lzesion kan MCL
behandles konservativt og ACL
skaden siden rekonstrueres

hvis ngdvendigt.

Anbefaler primaer
kirurgisk
rekonstruktion af
alle rumperede
ligamenter ved
knaeluksationer.

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

Meget sjaelden
skade. Anbefaler
primaer
rekonstruktion af
lateral instabilitet

Anbefaler
konservativ
behandling af selv
grad Il MCL
skade ogsa
leesioner der
inkluderede ACL
ruptur

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 bgr primaert behandles konservativt med fri

beveegelighed og fuld statte.
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B: Akutte, isolerede PCL-rupturer behandles konservativt.

C: Disloceret afrivning af eminentia intercondyloidea tibia (svarende til ACLs
tilheeftning) skal akut reponeres og fikseres .

C: Akut skade med disloceret knogle avulsion svarende til PCLs insertion pa tibias
bagflade skal opereres akut med reponering og fiksering

C: Akut ACL ruptur hos bgrn bgr behandles efter samme principper som hos
voksne. Knogleavulsioner skal reponeres og fikseres akut. Ligamenteere rupturer
skal opereres med rekonstruktion (se afnittet om ACL rekonstruktion).

B: Den akutte behandling af isoleret ACL-ruptur er begraenset til: Ingen behandling/
konservativ behandling ved de almindelige korsbands tilfaelde hvor skaden er lokaliseret til

selve ligamentet.

C: Afrivning af eminentia intercondyloidea tibiae inddeles i 3 grader fra udisloceret (1) til
meget disloceret (llIl) og evt. i grad IV, der svarer til en komminut fraktur. Grad | er de fleste
forfattere enige om at behandle konservativt mens der ved grad Il og Ill 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 stgrre succesrate ved den

ene eller den anden teknik.

C: Samme principper geelder for behandling af PCL knogle-afrivninger fra tibia.

C: Segond frakturen (en skalformet afrivning fra forreste laterale tibia kondyl sv.t.

tilhaeftningen af det menisco-tibiale ligament) er en meget steerk indikator for samtidig
ACL-ruptur. En tilsvarende "omvendt” Segond fraktur med en skalformet afrivning fra
mediale tibia plateau er tilsvarende korreleret til PCL —leesion.

Evidens tabel 3-2. Behandling af eminentia frakturer.

Forfatter Design Evidens Intervention Materia Resultater Konklusion
le
Yang S-W. et.al. 2004  Retrospektivt 3 Patienter med PCL- 5 God og effektiv teknik, idet Anbefaler
9) studie ruptur med knogle alle patienter havde fiksation ved
avulsion. Alle fik symptomfrie, stabile knae akutte
operativt fikseret efter 3 mdr. Mener at skrue  avulsioner.
avulsionen med ikke fiksation er at anbefale ved
resorberbare suturer starre avulsioner men ved
denne teknik sparer man
skruefjernelsen
Veselko M. et.al. 2003  Techical note 4 Teknik til fiksering af 1 Fordelene ved den God teknik
(10) PCL-knogle avulsioner posteriore adgang til PCLs med god
til tibias bagflade via tibiale tilhaeftning. oversigt.
en bagre adgang.
Senekovi¢ V. et. al. Retrospektivt 3 Gennemgang af 5 ars 32 Gennemshnitlig tid fra skade ~ Anbefaler
2003 (11) studie patienter med afrivning til operation var 7 dage. teknikken der

af eminentia
intercondyloidea tibia.
Alle patienter fik
foretaget artroskopisk
skrue fixation.

Follow-up: 37 mdr Lysholm
score ved follow up var 98,9
KT-1000 side to side forskel
pa 1,04mm.

Ingen subjektive symptomer
hos 27 af patienterne

giver gode og
resultater med
fa
komplikationer.
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Yang S-W et.al

2004 (9)

Osti L et.al 2000 (12)

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

Andersson C. et.al.
1991 (14)

Compos JC. Et.al.
2001 (15)

Hess T et.al.
1994 (16)

Escobedo EM. Et.al.”
2002 (17)

Aichroth PM et.al. 2002
(18)

Retropektivt
studie

Retrospektiv
technical note

Retrospektivt
studie

RCT

Experimentelt
anatomisk
studie + retro-
spektiv
gennem

gang

Retrospktiv

gennemgang

cases

Retrospektivt
studie

1b

Voksne patienter med 5
eminentia avulsion fik
foretaget artroskopisk
reponering og
osteosutureret
knogleavulsionen

Gennemgang af 10
teknikken for sutur

fiksation af eminentia
avulsion hos bade

barn og voksne

Opggrelse af resultater 26
over en 10 arig

periode med enten k-

trads eller skrue

fiksation.

3 grupper alle med 156
total ACL ruptur.

1. fik sutureret ACL +
augmentation med
iliotibial strip. 2. sutur
uden augmentation 3.
ingen kirurgisk
behandling.

3 kadaver knee blev
dissekeret og fik anlagt ver
markerer ved
tilheeftningen af tractus 17

iliotibialis. pati-
Disse + 3 ikke enter
dissekerede knee MR
scannes og

sammenlignes med
MR scan fra 17
patienter med acut
Segond fraktur
Gennemgang af 151
ACL rupturer viste
Segond fraktur hos 9 ter
% mens et lignende

antal patienter med
knaeleesion uden ACL
ruptur fantes kun

Segond fraktur hos 1
patient

Gennemgang af 3 3
patienter med omvendt
Segond fraktur. Altsa
afrivning af mediale

tibiale kollateral haefte

og samtidig PCL ruptur

Unge patienter med 60
abne epifyseskiver

med diagnosticeret

ACL laesion. 23
konservativt

behandlede og 47
rekonstruerede testes

med bade Tegner,

Lysholm og IKDC

scoring.

6 kada-

knee +

Ca. 300
patien-

Postoperativ Lysholm score
pa 95,6. Ingen subjektive
symptomer og alle patienter
vendte tilbage til
preetraumatisk
aktivitetsniveau

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

Alle patienter opnaede et
fremragende resultat og der
fandtes ingen forskel i
resultaterne mellem k-trad
og skrue anvendelse

2/3 af de ikke opererede fik
subjektiv Igshed

63% i gruppe 1 vendte
tilbage til konkurrence sport
mod hhv. 27% og 32% i
gruppe 3 og 2

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

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

Alle tilfeelde var hgjenergi
traumer, altsa ikke som ved
almindelig Segond fraktur
hvor det drejer sig om
sportsskade.

Behandlingsstrategi
endredes bl.a. p.g.a. de
forste 23 konservativt
behandledes relativt darlige
udkomme. Erstattes af et
operativt regime med fire
bundts hasesene
rekonstruktion og
transeprifyseal tunnel.

Lidt darligere resultater end
hos voksne men meget
bedre end hos de
konservativt behandlede

Finder
teknikken
anvendelig og
anbefaler
denne til
specielt
avulsioner hvor
knoglestykket
er for lille til
skruefixation
Anbefaler
multi- sutur
fiksation af
eminentia
afrivning.
Anbefaler
anvendelse af
artroskopisk
fiksering af
PCL-avulsion
med
knogleklods.
Anbefaler
rekonstruktion

Konkluderer at
bade tractus
iliotibialis samt
det fibrgse
strgg fra fibula
har
patognomisk
betydning for
Segond
frakturen

Segond fraktur
steerk indikator
for ACL ruptur.

Synes at vaere
en rimelig
sammenligning
og korrelation
mellem
omvendt
Segond fraktur
og PCL-leesion
Anbefaler aktivt
operativt
regime til barn
o0g unge med
ACL ruptur.
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bern. Ingen tilfeelde med
praematur epifyselukning

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

Lidt lavere succesrate end
for voksne patienter. Ingen
tilfeelde med pavirkning af
epifyselinjen, hverken
vinkelfejl, benleengdeforskel
eller preematur lukning

Bisson LJ et.al. 1998
(19)

Retrospektivt 3
studie

9 unge patienter med 9
ACL-ruptur

rekonstrueret med

semi-T graft med
transepifyseal tunnel.
Follow-up 39 maneder

Akut traumatisk haeemartron: Knae-punktur

C: Knaepunktur er saedvanligvis ikke indiceret. Knaepunktur kan undtagelsesvis
anvendes som smertelindrende dekompression ved meget store ansamlinger.

D: Der er ingen evidens for at akut punktur er nadvendig hverken i diagnostisk henseende
eller for at mindske fibrosedannelse.

Punktur ved akut haemartron i kneeet efter traume anvendt som bade terapeutisk og
diagnostisk procedure er meget darligt beskrevet i litteraturen. Som diagnostisk indgreb er
der ikke lavet egentlige sammenlignende undersggelser for og imod knaepunktur.

Knaepunktur har tidligere veeret "best practice” ved stgrre ledansamlinger primeert for at
saenke det intra-artikuleere tryk og derved beskytte ernaeringen til brusken. Der findes
ingen Kliniske studier der underbygger dette princip.

Udvikling af haemartron indenfor kort tid efter knaelaesion indikerer generelt, at der
foreligger et stgrre traume (20;21), og det anbefales i litteraturen, at patienten i sddanne
tilfeelde kontrolleres af ortopaedkirurg bade i forbindelse med skaden og nar den akutte
fase er overstaet.

Wallman (22) har gennemgaet 267 artikler om akut haemartron. Ingen af disse kan

besvare spgrgsmalet om artrocentese bedrer prognosen eller behandlingen hos patienter
med traumatisk knae haemartron.

Evidens tabel 3-3. Veerdien af aspiration af heemartron.

Forfatter Design Evidens Intervention Materiale  Resultater Konklusion
Wallman, Paul Best 4 Medline (267) Sggning for at vurdere om Ingen evidens.
2002 (22) evidence segning pa alle artikler der findes artikler der

report dele af fundet beskriver om artrocentese Anbefaling:

traumatisk knze
haemartron og
aspiration og
outcome

bedrer outcome hos
haemartron patienten.
267 artikler identificeret,
men ingen besvarer
spgrgsmalet.

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

Roberts D. M. 2000 Oversigt 4 Litteratur - Finder at akut artrocentese  Ingen evidens hverken for
(21) gennemgang af knaeet er kontroversielt, eller imod.

og egne ikke evidens baseret

erfaringer. behandlingstilbud.

Haevelse senere end 4 timer
efter traume indikerer
synovial irritation og ikke
blgdning.

Folgende kontraindikationer
er relative i forhold til
artrocentese: Kendt
blgdnings anormali,
behandling med
antikoagulantia,
trombocytopeni og hud
infektion ved knaeet.

Allum R. 1997 (20) Oversigts 4 - Anbefaler 4- planers rgntgen Anbefaler akut artroskopi
artikel undersggelse ved akut ved haemartron for ikke at
haemartron. overse alvorlige
Anbefaler udtgmning af behandlingskreevende
haemartron da fiernelse af leesioner.

blodet mindsker risikoen for ~ Anbefaler akut
posttraumatisk intraartikulaer artrocentese for at

fibrose mindske risikoen for at
(ikke evidens vurderet - udvikle posttraumatisk
ingen ref ) intraartikuleer fibrose,

men uden at have
referencer der viser dette

Akut artroskopi ved akutte knaeligament laesioner

A: Der er ikke indikation for akut diagnostisk artroskopi ved akutte
ligamentlaesioner med eller uden haemartron.

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

A: Den rent diagnostiske knae-artroskopi er ikke laeengere indiceret. Det er i dag den
generelle holdning, at indikationen for artroskopi ber indeholde plan for det endelige
behandlingsmaessige kirurgiske indgreb.

Sarimo (24) fandt ved rutinemaessig knaeartroskopi hos patienter med akut knzeleesion og
haemartron, at hos kun 35 % blev der foretaget nogen kirurgisk intraartikulaer terapeutisk
procedure ved artroskopien. Wilson-Macdonald (25) fandt, at ved primaer akut artroskopi
ved knaelaesion med hamartron steg den diagnostiske preecision fra 61 % til 93 % men at
det ikke farte til flere terapeutiske indgreb og efter 1 &r var der ingen forskel i knae score
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mellem de patienter der fik lavet akut artroskopi og dem der fik foretaget behandlingen
senere.

Man kan saledes "spare” 65% af de akutte artroskopier ved at veelge en afventende
holdning og lade patienter med akut knaelaesion aflaste 2- 3 uger og farst efter en fornyet
klinisk undersggelse udvaelge de patienter hvor mistanken om behandlingskraevende
leesioner opretholdes. Hos disse patienter kan man nu foretage et primaert 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; Kohorte IIb Rutine artroskopi ved 320 Alle patienter med andre end Akut artroskopi
(24) undersggelse knge haemarthron osteochondrale / og chondrale findes ikke
frakturer blev exkluderet. Alle ngdvendig ved
patienter blev artroskoperet. akut haemartron.
Hos mindre end 35% blev der
foretaget en umiddelbar
intraartikuleer terapeutisk
procedure.
Desveerre ingen information om
hvilken operationstype der blev
foretaget. Ingen information om
hvorvidt kneeet ville have lidt ungdig
skade hvis ikke akut opereret.
Wilson- RCT Ib RCT vurdering af 82 Artroscopi gger den diagnostiske Akut artroskopi
Macdonald J. artroskopi ved akut praecision fra 61% til 93%. er ikke indiceret
1990 (25) haemartron. Men ingen forskel i knee score ved hamartron.
Sammenligning mellem de to grupper efter 1 ar. Huvis klinisk
mellem akut indikation for
artroskopi < 48 timer artroskopi 2 -3
efter skaden og sen uger efter

skopi pa klinisk
indikation 3 — 21
dage efter
knaeansamlingen.

traumet opnas
bedre resultater.
En del
artroskopier kan

saledes aflyses.
Bomberg BC; Prospektivt IIb Akut knae-leesion 45 71 % ACL-leesioner. 47 % havde Anbefaler ikke
1990 (26) kohorte med haemartron menisk laesion (men kun 10 rutinemaessig
studie gennem 1 ar folges menisklaesioner kraevede kirurgisk  artroskopi ved

prospektivt. Alle
patienter undersgges
for og under
anaestesi og
artroskoperes .

intervention). 18 ud af 21 med akut  akut knae-
komplet ACL-ruptur blev haemartron.
diagnosticeret praeoperativt (far

anaestesi ) ved almindelig

Lachmann test.

Smertebehandling ved akutte ligamentskader:

A: NSAID i form af Ketoprofen, Felbinac, Ibuprofen og Piroxicam er signifikant
bedre end placebo til behandling af smerter i knaeet efter distorsion/ ledbandsskade.

A: Lokal anvendelse af NSAID (f. eks: Ketoprofen, Felbinac, Ibuprofen og Piroxicam)
er effektivt og sikkert til behandling af smerter efter distorsion i knaeleddet.
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C: Kulde og kompression synes ikke at have nogen signifikant effekt pa smerter ved
akutte knaeligament skader.

Smertebehandling efter akutte knaeskader er hyppigt beskrevet men oftest i mindre serier,
der sammenligner to forskellige preeparater. CC res metaanalyse fra 1998 viser ved
gennemgang af litteratur deekkende over 10.000patienter, at lokalt appliceret NSAID (gel,
creme spray o.l.) har signifikant deempende effekt pa 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
retfaerdiggjorde at sige, at lokal og systemisk behandling er lige god.

E ekinder diskuterer det fornuftige i at deempe det inflammatoriske respons der netop

emnkommer som en afhjaelpende reaktion pa muskel/ledbandsskade. Flere
eksperimentelle studier viser, at den initiale inflammatoriske respons mindskes eller
forsinkes ved anvendelse af NSAID, men at den senere reperative fase samtidigt
haemmes (fiernelse af gdelagt veev og opbygning af nyt) - der er fundet nedsat
muskelstyrke og gget muskelresponstid efter anvendelse af NSAID.

Evidens tabel 3-5. Smertebehandling efter akut knaetraume.

Forfatter Design  Evidens Intervention Materiale Resultater Konklusion
Moore RA. Meta- 1a Gennemgang af alle 10.160 Lokal behandling med keto- De fem studier
Et.al. 1998; (27) analyse randomiserede studier der  patienter profen, felbinac, ibuprofen, og der sammen-
kontrolleret sammenligner (86 studier) piroxicam var alle significant ligner oral og
behandling af akut og bedre end placebo. lokal NSAID var
kronisk smerte med Indomethacin og benzydamine af darlig kvalitet
anvendelse af lokal NSAID var ikke bedre end placebo. og havde ikke
mod systemisk NSAID eller Fem studier sammenlignede lokal power til endeligt
anden smertebehandling. med systemisk NSAID. | ingen at afgere om
tilfeelde var den orale lokal anvendelse
medicinering den lokale af NSAID er
overlegen. bedre end den
systemiske.

Men konklusivt:
lokal appliceret

NSAID er
effektiv og
sikker.
Ekmann E.F. et. RCT 1b Grad 1 og 2 ankel 445 Anbefaler celecoxib i forhold til Anbefaler pa
al. 2002 (28) distorsioner randomiseres placebo i behandling af denne baggrund
dobbelt blindt til enten ankeldistorsioner. Der fandtes kun Cox-2
400 mg celecoxib dagligt, ingen forskel mellem celecoxib og inhibitor til akutte
2400 mg Ibuprofen eller ibuprofen i smertedaempende ankeldistorsioner
placebo for 10 dage. effekt men der er en dags forskel i
Pa dag 8 laves "Patient’s celecoxibs faver i hvor hurtigt
Global Assesment of ankle patienterne kom tilbage til
Injury”. Finder at celecoxib hverdags aktivitet (ikke
er signifikant bedre end signifikant).
placebo bade
smertebehandlingsmeessigt
og i forhold til at vende
tilbage til aktivitet.
Almekinders Oversigt 4 Gennemgang af litteratur 32 artikler Kommer frem til at meget fa Anbefaler at
L.C. 1999 (29) om behandlingen af akut gennemgaet artikler formar at vise effekt af man skifter fokus
muskel- og seneskade NSAID pa hverken distorsioner, fra NSAID
Inddelt efter distorsions kontusioner eller DOMS. | alle henimod andre
skader, kontusioner og tilfaelde viser der sig en lille effekt modaliteter i
DOMS (delayed onset pa det inflammatoriske respons form af vaekst
muscle soreness) de forste dage men i den senere  faktorer anabole
reperative fase har NSAID en steroider eller

hammende effekt. Steroider har  evt. genterapi
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samme effekt om end forsteerket.
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 primaer
behandling af knaedistorsioner, da det muligvis kan give et lidt bedre posttraumatisk
forlgb.

C: Der er ikke evidens for at anbefale kulde og kompression som behandling af akutte
ligament laesioner i knaeet, selvom det almindeligvis betragtes som en gavnlig behandling.

Behandling af bade akutte og kroniske blgddelsskader (distorsioner, kontusioner og
overbelastnings skader) med lokalt appliceret kulde (knust is/ice-packs) har veeret kendt
og anvendt siden den Graeske oldtid (30-32). Man har anset kuldebehandlingen for at
vaere smertestillende (neermest lokal bedgvende) og medvirkende til at mindske heevelsen
(via kar konstriktion), mindske inflammation, blodgennemstrgmning, veevsmetabolisme,
lokal- og kernetemperatur, hypertonicitet og nerveledningshastighed (31;32)

Der er gennem de senere ar lavet mange studier af effekten af cold and compression bade
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 maske at vaere en lille tendens til lidt bedre resultater hos de aktivt behandlede
men ingen signifikante forskelle.

Man har ikke kunnet finde forskel i effekten afhaengigt af kuldeniveau eller af
behandlingslzengde. De fleste forfattere synes dog at anbefale, at kuldebehandlingen
maximalt har en varighed pa 30 min. ad gangen for at undga bivirkninger i form af lokale
forfrysninger og laengerevarende nerveledningspavirkninger (31;33-35)

Evidens tabel 3-6. Veerdien af kulde og kompression efter knaetraume.

Forfatter Design Evidens  Intervention Materiale  Resultater Konklusion
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Hansen M.S.
2001 (36)

Enwemeka CS
et al : 2002; (33)

Thorsson O
2001; (30)

Swenson C.
et.al.
1996 (31)

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

CCT

Litteratur
oversigt

Litteratur
oversigt

2al/b

Kryoterapi og
kompression i
ortopaedisk kirurgi
Knae-
pletysmografen en
ny metode til
volumen maling
Effekten af kryo —
kompression pa
smerte gdem og
inflammation
postoperativt.
Temperatur malt
pa hudniveau
samt1,20g 3 cm
dybt i quadriceps
musklen 15 cm
proximalt for
patella, fgr, under
og efter cold pack
terapi (en cold
pack 60 x 17 cm
15-17 minus
grader kold
daekkende 20 x 30
cm omkring
proben)

Gennemgang af
13 nyere
referencer.

Grundig
gennemgang af
75 referencer.
Med gennemgang
af alle de
forventede og
kendte effekter af
kuldebehandling
med anbefalinger
0g
kontraindikationer
for behandlingen.

16 raske
fors@gs-
personer

Grundige eksperimentelle
studier med mange
aspekter af behandlingen.

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

Utroligt mange referencer
pa omradet men af lav
kvalitet. Kulde mindsker
smerte ved vrid- og
kontusions skader men
ingen studier viser at det
gar bedre for patienten pa
leengere sigt

Meget systematisk
gennemgang af cold
behandling bade i det
akutte og kroniske forlgb af
en blgddelsskade. Primeert
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 laesioner og
da det vil accelerere

mobiliseringen men anferer

at der ikke findes noget
egentligt videnskabeligt
belaeg for dette.

Ingen effekt af kryo-
kompressions-
behandling

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

Ingen studier
paviser effekt af
kuldebehandling

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

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

R. Meeusen
1986; (32)

Prospektivt
kontrolleret studie

RCT

Litteratur
oversigt

2b

1B

Postoperativ 131
smerte haevelse
og stivhed blev
prospektivt
registreret efter
ACL-
rekonstruktion
Der blev anvendt
postoperativ
flextionsmaskine
og 2 stk cooling
pads omkring
kneeet koblet til
kole- anleegica. 3
dage. Ptt blev delt
i 5 grupper 4
forskellige
temperatur
niveauer og ingen
keling.

Dobbelt blindt 143
randomiseret
studie: patienter
med
ankeldissortion
testes for
ankellgshed af
skadelaege der
ikke ellers
deltager i studiet.
Patienterne
behandles med
NSAID og
randomiseres til
enten aktiv cold
and compression
eller placebo.
Begge grupper far
én behandling i
skadestuen.

Ses igen efter en
uge ambulant.
Heevelse far og
efter behandling
vurderes pa AP-
rgntgen

Gennemgang af
ca 140 artikler
1945 - 1983
m.h.t. forskellige
typer kryoterapi
og deres effekt pa
hud- og blgddels-
temperatur,
blodforsyning,
gdem , BT og HR
og locomotor
performance

Et studie hvis formal er at
vurdere effekten af keling
pa akutte postoperative
smerter ved bade at
vurdere forskellige
temperaturer med og uden
keling. Vurderer ogsa om
behandlingen sendrer
smerteniveauet og
analgetika forbruget hos de
enkelte patienter

Finder lille tendens til
mindre haevelse, lidt gget
vaegtbelastningsniveau, og
lidt gget almen bedring af
leesionen 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 treenere
og patienterne selv fortsat
anvender kulde behandling
ved akutte distortioner

Stor forskel i effekten af
forskellige typer "cooling
modalities”.

Den intramuskuleere
temperatur falder fortsat
efter kelings opher.
Hudtemperatur under 10
grader medfgrer analgesi ;
Kulde medfgrer fald i
nerveledningshastighed og
kan medfere bade en
@gning og et fald i det
inflammatoriske respons.

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

Ingen evidens for
effekt af "enkelt
dosis” cold and
compression
behandling i
skadestuen.

Kan ikke anbefale
cold and
compression som
behandling af
ankeldistortioner

Finder ingen
evidens for at
kulde-behandlingen
alene har en sikker
positiv effekt pa
blgddels-laesioner.
Finder at
kombinationen af
kulde kompression
og elevation synes
at veere en
anvendelig
behandlings modus
for distorsioner
(dog uden evidens)
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Pittsburgh decision rule:

Patienter som henvender sig med smerter
efter et hajest 7 dage gammelt knaetraume
it greemd af spwerter skal e toget ronfgen

AKUTTE KNASKADER

i 2 planer Irvis de ikke er { stand K at gd By
4 skridt med stotte pi benet, eller hois Rentgen *
pattienten er under 12 dr eller over 50 dr
gmmmel,
Desuden tages rig. ved:
Knogleombed, patellnenthed, kifnisk Hganentskade Nej
Aflast knee ?
+ fraktur Knogleafrivning ved Ingen / \
korsband fraktur -
Ja Nej

N\ /

Akut sygehus

kollateral ligament- eller
korsbénds-skade ?

o

vurdering

I Patellaluksation ? I

| Knogleafrivning ? ]

| @mhed af ledlinier ? |

. Vurdering inden for nogle|
Ja uger hos e.l. eller

specialleege

AKUTTE LIGAMENT SKADER | KN/EET

Kollateral ligament- eller

korsbands-skade

\

5 b

'\\x

Se skema 2

Bade side- og Isoleret lateral kollateral Isoleret medial kollateral Isoleret korsbands-
korsbands-laeshed ligament leesion ligament leesion laesion
[ROM bandage | [Grad 1111 | [Grad 1 | Grad 11| | Grad I || Grad I | | Knogleafrivning ? |
[ROM—hfmdage |ROM—1:an(lage |HOM—bandage |ROM—ba.ndage | [Srertebmd| Nej
. Specialist
Subakut specialist Bandage fj‘ern&l.se i Bandage Akut vurdering
vurdering ortopeaedkirurgisk fiernelse sygehus efter nogle
ambulatorium hos e.l. vurdering uger
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Rehabilitering af ligamentsskader

Optreening:

Formalet med rehabilitering er at genvinde normal bevaegelighed i knaeet, muskelstyrke og
funktion. Der er udarbejdet mange forskellige programmer til at na disse mal, men det er
meget vanskeligt at sammenligne deres effekt. | et Cochrane review har man vurderet
veaerdien af forskellige rehabiliterings protokoller og enkelte elementer af programmer for
rehabilitering af voksne patienter med akutte eller kroniske skader af ACL, MCL eller
menisk. Der var 31 undersggelser med i alt 1.545 patienter, og de kunne opdeles i 5
hovedkategorier: rehabiliteringsprogram versus kontrol (6 undersggelser), et
rehabiliteringsprogram versus et andet (6 undersagelser), forskellig timing af rehabilitering
(4 undersagelser), et element i et program versus et andet (6 undersagelser) og +/-
supplerende interventioner til eksisterende programmer (9 undersgagelser). Kvaliteten af
studierne var meget forskellig, og det blev konkluderet, at der er beskrevet en bred vifte af
modeller til fysioterapeut styret rehabilitering af personer med skade af ACL, MCL og
menisk, men man kan ikke pa baggrund af de foreliggende undersggelser vurdere
effekten af disse forskellige metoder (”... the available evidence for physiotherapist-led
rehabilitation of ACL, MCL and meniscal injuries is wide ranging in terms of scope but
insufficient to establish the relative effectiveness of the various approaches and methods
in current use.”).

| 3 randomiserede, kontrollerede studier er effekten af klinik-baseret rehabilitering versus
hjemme treening efter ACL rekonstruktion blevet vurderet. Der er ikke pavist nogen fordel
ved traening i fysioterapiklinik i forhold til hjemmetraening med regelmaessige besgg hos
fysioterapeut til kontrol og instruktion i fortsat progression af treeningen.

D. Der bar tilbydes rehabilitering med henblik pa at genvinde normal beveaegelighed,
muskelstyrke og knaefunktion, mindst i form af et hjemmebaseret traeeningsprogram
med regelmaessige konsultationer hos fysioterapeut med henblik pa vurdering af
tilstanden og progression i gvelserne

A. Der er ikke holdepunkter for, at klinikbaseret treening giver bedre resultat end
hjemmebaseret traening.

Evidens table 4-1. Veerdien af rehabilitering efter ACL skade/rekonstruktion.

Forfatter Evidens Intervention Materiale Mal Resultater/konklusion
Fisher (1) Ib Klinikbaseret 54 ROM, atrofi, Ingen forskel mellem
traening vs. forreste hjemmebaseret og klinikbaseret
hjemmebaseret skuffelgshed, hop treening.
treening (6 besag) test, Lysholm
scores
Beard (2) Ib Hjemme program 31 Muskel styrke, Ingen forskel i nogen parameter
vs. superviseret KT-1000, VAS,
program Tegner &
Lysholm, IKDC
Schenck (3) Ib Klinikbaseret 37 ROM, Lysholm, Ingen forskel i nogen parameter
traening vs. VAS, KT-1000,
hjemmebaseret hop test
traening
Thomson (4) la Cochrane review 31undesggel Forskellige Foreliggende data er ikke
ser (1545 elementer af tilstraekkelige til at vurdere effekten
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patienter) rehabiliteringspro  af programmerne.
grammer
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Proprioceptionstraening

Betydningen af proprioceptionstraening ved rehabilitering af knaeskader hare veeret
understreget af flere forfattere, selvom det er uklart, hvor meget den betyder (1-3). Kliniske
undersggelser har ikke kunnet pavise noget tab af proprioception efter ACL skade, hvilket
ellers har veeret vist under eksperimentelle forhold, og det er derfor uafklaret, om
sensoriske nerver i ACL er ngdvendige for knaeets proprioception.

Der er kun begraensede informationer om effekten af proprioceptionstraening som sadan.
Rehabiliteringsprogrammer, i hvilke proprioception indgar som et af flere elementer, har
haft positiv, malbar effekt. Selvom data er begreensede til 2 randomiserede, kontrollerede
studier i relativt sma materialer, ma det anbefales at proprioceptionstraening indgar i
rehabiliteringsprogrammer, isaer fordi proprioception har vist sig at have en profylaktisk
effekt pa risikoen for at fa en knaeskade (se afsnittet om skaderisiko og forebyggelse)

A. Det ma anbefales at proprioceptionstreening indgar i rehabiliteringsprogrammer
efter knaeskade, idet der er pavist en positiv effekt heraf.

Evidens tabel 4-2. Effekt af proprioceptionstreening hos patienter med ACL skade.

Forfatter Intervention Materiale Mal Resultater/konklusion
Liu-Ambrose Ib  Styrke traening 10 ST Hasemuskel styrke, Starre styrke efter PT i forhold
(4) (ST) 10 PT Et-bens hop, til ST
proprioceptions 6-mdr post op efter  subjektive scores
treening (PT) ACL rekonstruktion 0, 12 uger
12 uger
Fitzgerald (5) Ib  5ugers standard 14 ACL rupturer Subjektive score (2) Perturbation gruppen havde
ACL rehab vs 12 ACL rupturer Et-bens hop bedre subjektive scores og
5 ugers standard Quadriceps styrke bedre et-bens hop samt feerre
ACL + +/- effekt af rehab knaesvigt episoder.
‘perturbation’ (kneesvigt episoder)
traening 0, 5 uger, 6 mdr
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Mekanoreceptorer

Den fysiologiske begrundelse for proprioceptionstraening hos patienter med ACL skade er,
at der er pavist mekanoreceptorer og frie nerve ender i veev fra ACL (6-9). Desuden er det
sandsynligt, at koordination af muskelfunktionen og ledbevaegelsen styres af flere andre
mekanismer, bl. a. afferente inputs fra ligamenter, muskler, sener, hud, syn og tidligere
erfaringer gemt i cortex og cerebellum (10).

Mekanoreceptorernes betydning

Overordnet giver mekanoreceptorerne afferent information til den sensorimotoriske system, hvilket
kan pavirke proprioception, f. eks. i form af kinestesi og ledpositionssans. Det er vist hos
mennesker in vivo, at der eksisterer en korsbandsrefleks fra sensoriske fibre i ACL og PCL til
musklerne omkring knzet, hvilket tyder pa, at mekanoreceptorerne har en betydning for den
normale neuromuskulaere funktion af knaet (11). Desuden er det vist, at der er en sammenhang
mellem proprioceptionssansen og antallet af mekanoreceptorer i ACL (12). Hvorvidt
korshandsrefleksen kan genetableres efter rekonstruktion af korsbandet eller om den mistes for
altid, ndr man overriver korsbandet, er uvist (10).

Hvordan males proprioception ?

De metoder man har haft til klinisk at vurdere betydningen af proprioception har veeret
begraenset til i) evnen til reproduktion af led positionen, enten belastet eller ikke-belastet,
ii) teersklen for at maerke bevaegelse og iii) postural aktivitet. Evnen til at reproducere
knaeets stilling synes at vaere en mindre fglsom test end teersklen for at konstatere
bevaegelse hos personer med en ACL skade (13;14).

Nedsat proprioception

Medfarer overrivning af ACL nogen malbar og betydningsfuld proprioceptions-mangel ?
Den hyppigst anvendte metode til at belyse dette spergsmal er at undersgge
proprioceptionen hos personer med ACL-skade — enten rekonstruerede eller konservativt
behandlede — i forhold til hos personer uden ligamentskade. | nogle studier findes nedsat
proprioception hos skadede (15-20), mens der i andre opgerelser ikke har veeret pavist
nogen forskel (16;19;21;21-23), sa det er ikke muligt entydigt at besvare spgrgsmalet.

En anden metode er at sammenligne det skadede knae med det raske knae hos personer
med ACL ruptur. Ogsa her findes i nogle studier darligere proprioception i det skadede
knae (17;18;21;21;24), men andre ikke kan vise nogen forskel (22;23;25). Oven i kabet
viser nogle studier, hvor man har malt proprioceptionen kort efter skaden pa ACL, ingen
forskel i proprioceptionen, hvilket tyder pa, at ACL i sig selv ikke har stgrre betydning for
den proprioception, man kan male i laboratoriet (26-28). Andre har dog fundet en side-
forskel i proprioceptionen kort tid efter ACL-skade (17;24).

Der er flere, som har undersggt betydningen af supervision under rehabiliteringen efter
ACL skade (29-31). Det er tydeligt i disse studier, at graden af supervision pavirker
forskellige faktorer, herunder postural kontrol, men i ingen af studierne vurderes effekten
af postural kontrol som sadan. Der findes endnu kun to randomiserede, kontrollerede
studier, som vurderer effekten af proprioceptionstraening (4;5), dvs. forskellige balance og
pertubations gvelser, og kan vise en positiv effekt heraf. Konkret har
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proprioceptionstraening en positiv effekt pa styrke (24) og subjektiv vurdering (5), men
studierne er udfgrt pa meget sma patientmaterialer. Endvidere findes et studie, som har
pavist en forbedring i proprioception 6 maneder og 3,7 ar efter ACL-rekonstruktion, om
end dette ikke var sammenlignet med en kontrolgruppe.
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Brug af bandager

Det er udbredt at anvende bandager efter ACL rekonstruktion, idet de teoretisk kan have
en positiv betydning for en raekke forhold, som diskuteres neden for. Der er dog ingen
holdepunkter i litteraturen for at bandagerne har nogen positiv effekt

A. Det er ikke ngdvendigt at anvende bandager efter ACL-rekonstruktion, eftersom
det ikke medfgrer nogen fordel hvad angar knaestabiliteten og kneefunktionen.

C. Funktionelle bandager til personer med ACL instabilitet kan anvendes under
seerlige forhold men er generelt ikke ngdvendige, idet der ikke er holdepunkter for,
at de forbedrer proprioception og balance, larmuskelstyrke eller knaefunktion.

Evidens tabel 4-3. Effekt af bandager efter ACL rekonstruktion i relation til stabilitet samt

klinisk og funktionel tilstand.

Forfatter Evidens Intervention

Materiale Mal

Resultat/konklusion

Risberg (22) Ib +/ - bandagering
efter ACL rekon.
Follow-up: 2 ar

Harilainen (9) Ib + / - bandagering
efter ACL rekon.
Follow-up: 2 ar
+/ - bandagering
efter ACL rekon.
Follow-up: 1 ar

Muellner (14) Ib

Feller (7) Ib +/ - bandagering

efter ACL rekon.

Follow-up: 4 mdr.

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

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

Knae stabilitet, klinisk
resultat, ROM, funktions

tests, styrke

N =20+20

N=20+20 ROM, knee stabilitet,

styrke

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

Ingen forskel i nogen
parameter.

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

Ingen forskel i nogen
parameter.

Translation af tibia, treek pa ACL og muskelaktivitet.
Aktiviter med stotte pa benet er afheengige af aktivering af quadriceps, hvilket kan medfare
anterior translation af tibia i forhold til femur. Dette kan @ge treekket i det rekonstruerede
ACL eller medfgre en ubehagelig, ekstensiv anterior vandring af tibia hos personer med
ACL skade. Med det formal at nedseette belastningen pa ACL rekonstruktionen, er der
udviklet bandager, som reducerer traek og stress af rekonstruktionen. Der er flere studier,
som, har vist, at disse bandager kan reducere den anteriore translation af tibia i
ubelastede situationer (1,13,26) hvilket dog har begraenset klinisk relevans, eftersom det
er kombinationen af vaegtbelastning og kraftfuld quadriceps aktivitet som medfgrer den
stgrste grad af anterior tibia translation.
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Det er vist, at funktionelle knaebandager kan reducere traekket i ACL med 130 N (8) under
anterior-posterior belastning bade med og uden vaegtbelastning, hvilket er langt under det
traek, der opstar, nar der sker ruptur af korsbandet. | ACL-Igse knae sker der en udtalt
translation af tibia (3) (ca. 3,5 gange starre end i et normalt knae), nar man gar fra en
ubelastet til en veegtbelastet situation. Knaebandager kan reducere den anteriore-
posteriore Igshed i knaeet (2), men er ikke i stand til at normalisere den store translation,
der opstar ved overgang fra ubelastet til vaegtbelastet tilstand i det ACL-lgse knae. Det vil
sige, at knaebandager kan reducere den anteriore-posteriore lgshed i knaeet under
belastning og ubelastet, men ikke er i stand til at reducere den store translation, der opstar
ved overgang imellem disse situationer.

Det er foreslaet, at funktionelle kneebandager kan have en positiv virkning pa
muskelaktiviteten omkring knaeet. Wojtys et al. (25) har fundet, at bandager kan nedseette
den anteriore translation af tibia med 28-39 % uden samtidig stabiliserende aktivitet i
hasemusklerne, quadriceps og gastrocnemius, hvorimod translationen kan nedsaettes med
70-85 % ved samtidig bandagering og muskelaktivering (primaert hasemusklerne).
Desveerre er det ogsa vist, at kneebandager kan nedsaette hasemuskelaktiviteten
signifikant (6,10,15), og derfor er der naeppe nogen fordel ved bandager i relation til
aktivering af hasemusklerne.

Proprioception og balance.

Det har veeret foreslaet, at bandagering kan @get det proprioceptive feedback til
centralnervesystemet, hvilket er bekraeftet i et nyligt studie (29), hvor der fandtes gget
statisk proprioception i knaeet under bandagering. Andre har fundet, at bandagering kan
give sma, men signifikante forbedringer i balanceevnen hos ACL rekonstruerede personer,
men den positive effekt var ikke til stede under sterre balancemaessige udfordringer (5), og
en raekke studier (4,21) har ikke kunnet pavise forbedringer i statisk proprioception (f. eks.
teersklen for at maerke passiv bevaegelse) hos ACL rekonstruerede personer. Sa effekten
af bandagering pa proprioception er ikke entydig, og den er formentlig uden betydning i
funktionelle situationer.

Styrke og funktion.

Betydningen af funktionel bandagering pa forskellige mal for aktivitet er vurderet i flere
studier blandt personer med ACL-lgshed, og der er ikke fundet nogen effekt pa
labehastighed (12,28). Det er rapporteret, at bandagering maske kan reducere de
subjektive symptomer pa ACL-instabilitet (20), men de samme forfattere fandt ingen
forbedring af bandagering ved ottetalslgb pa tid (19). | dette studie oplevede
testpersonerne 5 tilfeelde af subluksation i knaeet, men de 4 opstod mens personerne var
bandageret. Forfatterne konkluderede, at en funktionel bandage kan have en positiv
betydning hos personer med ACL-instabilitet, men kun hvis der samtidig indfgres
modifikationer i aktiviteten (18).

Andre har pavist, at personer, der har faet foretaget ACL rekonstruktion, kan opna starre
hgjde ved hop, foraget maksimal knae vinkel i kontaktfasen med underlaget og reduktion i
den maksimale knee-vinkel i landingsfasen, nar de er bandageret (17). Forfatterne tilskriver
denne forbedring i funktionen, at de bandagerede personer stoler mere pa knaeet (16). |

Side 53 af 132



modseetning hertil har andre fundet, at personer med ACL rekonstruktion ikke forbedrede
deres ydeevne under lgb og hop, og at bandagen faktisk kunne forsinke Igb og
retningsskift (27), hvilket er i overensstemmelse med tidligere resultater, nemlig at
bandagering ikke forbedrer funktionen (24). Andre har heller ikke kunnet finde gget
ydeevne ved et-bens hop og lgb (11) eller i muskel aktiverings manstret under et-bens hop
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 velundersagt. Der er ikke noget der
tyder pa nogen positiv effekt af bandagering (se tabellen).
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Risiko for sekundaere skader

Samtidig med en akut ACL overrivning opstar ofte skader pa menisk eller brusk. Disse kan
dog ogsa opsta som fglgeskader senere, udviklet som fglge af ACL instabiliteten og den
dermed aendrede biomekanik i knaeet.

B. ACL lgshed gger risikoen for senere menisk skade samt risikoen for udvikling af
degenerative forandringer i leddet. Kombinationen af ACL instabilitet og
meniskskade gger formentlig risikoen for udvikling af degenerative forandringer
yderligere.

Evidens tabel 4-4. ACL Igshed og menisk skade.

Forfatter Evidens Intervention Materiale Mal Resultater/konklusion

Millett (11) lla Akut kirurgi (<6 39 ACL skader Menisk skade  Ved sen kirurgi (>6 uger) fandtes
uger). Sen oftere mediale menisk skader.
kirurgi (> 6 Ingen forskel i laterale menisk
uger) skader.

Keene (8) lla 176 akutte, sub-kroniske og Menisk skade  Foraget hyppighed af medial

kroniske ACL skader men ikke lateral menisk skade
efter ved kroniske skader.
Murrell (13) lla Rekonstruktion 130 korsbandslgse knae Menisk skade  Medial menisk skade (16 %) var

hyppigere end lateral (5 %), og
graden af skade var relateret til
tidsrum fra skaden.

Bellabarba (1) v Oversigt Incidensen af mediale menisk
leesioner stiger med varigheden
af ACL instabilitet, og
meniskerne skanes bedst ved
tidlig ACL rekonstruktion.

Fetto (5) lla 233 ACL instabile knee Periartikuleere degenerative
forandringer — ‘deterioration can
be significantly modified or
arrested by repair or
reconstruction’

Evidens tabel 4-5. ACL instabilitet vs. forandringer i brusk og ved rgntgen.

Forfatter Evidens Intervention Materiale Mal Resultater/konklusioner

Murrell (12) lla Rekonstruktion 130 ACL instabile personer Led Brusk forandringerne ggedes
forandringer med tiden efter ACL skade og
konstateret ved var starst hos personer, der ogsa

kirurgi havde menisk skade.
von Porat (19) 1B Follow-up: 14 219 ACL skadede: Rantgen Rentgenforandringer sas i 78%
ar Rekonstruerede og ikke- af de skadede knze, og
rekonstruerede forandringerne var udtalte hos

41%. Der var ingen forskel
mellem opererede og
konservativt behandlede.

Myklebust (14) IIb Follow-up: 6-11 37 rekonstruerede og 13 Rentgen 42 % blandt de rekonstruerede
ar ikke-rekonstruerede 0g 46% blandt ikke-
rekonstruerede udviklede artrose
Neyret (15) IIb Follow-up: 27 Partial meniskektomi i ACL  Rentgen samt  Behovet for meniskkirurgi var
ar intakte og —instabile knae ngdvendig store blandt de ACL instabile
kirurgi (32%) end blandt intakte (5%).

Artrose kirurgi var sterre blandt
ACL instabile (2%) end blandt
ACL intakte (16%).
Rentgenforandringer var

Side 56 af 132



hyppigere blandt ACL instabile
(77%) end intakte (24%).

Kannus (7) IIb Follow-up: 8 ar  ACL instabile knae Rantgen 70 % havde rgntgen forandringer

forandringer

Fetto (4) IIb ACL instabile knae Rentgen

forandringer

McDaniel (10) IIb Follow-up: 14 ACL instabile knae Rentgen 33 % havde rgntgen forandringer

ar forandringer

Pattee (16) IIb Follow-up: 4-10 ACL instabile knae Rentgen 65 % havde rgntgen forandringer

ar forandringer

Sherman (17) IIb 127 ACL instabile knae Rentgen Forandringer sas tidligere efter

forandringer meniskektomi.

Biswal (2) lla 43 personer MRI ACL instabilitet havde betydning
for progression af
bruskforandringer.

Lohmander (9) \ Der er ikke i litteraturen

holdepunkt for, at sutur eller
rekonstruktion af ACL kan
forsinke eller forhindre udvikling
af slidgigt efter knaeskade.

Fairclough (3) 1] 38 ACL instabile Rentgen 95 % havde osteofytter pa
forandringer mediale femur kondyl.

Sommerlath lla Follow-up: 9-15 19 ACL instabile Rentgen Tegn pa artrose fandtes hos

(18) ar forandringer mere end halvdelen, hyppigst i

knee med bruskskade eller
meniskektomi

Gillquist (6) \Y, Oversigt. ACL instabile ACL skade uden andre alvorlige
Follow-up: 5-20 skader synes at gge risikoen for
ar slidgigt med 10 gange (incidens:

15 - 20%) i forhold til
aldersmatchede, ikke-skadede (1
- 2%).

Meniskektomi @ger risikoen for
slidgigt 50-70% hos ACL
instabile. 10 - 20 ar efter ACL
skade ses ofte tegn pa slidgigt i
form af afsmalnet eller ophaevet
ledspalte (Ahlback grad | - II),
men der er oftest ingen
betydende kliniske symptomer.
Nogle longitudinelle studier viser
en langsom progression af
artrose, og i nogle tilfaelde er der
tale om en stabil tilstand uden
tidsmaessig progression.
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Ligament rekonstruktion

Forreste korsbandsrekonstruktion

Resultat af ikke operativ behandling af forreste korsbandsbristning overfor rekonstruktion
har veeret vurderet i en raekke studier. En metanalyse fra 2003 fandt signifikant fordel ved
operation under hensyntagen til subjektiv og objektiv stabilitet samt tilbagevenden til
forskade sports niveau.

Der foreligger ikke litteratur, som underbygger, at rekonstruktion af forreste korsband kan

forhindre udvikling af artrose, men rekonstruktion kan nedsaette risiko for beskadigelse af

menisk og brusk i det korsbandsinsufficiente knae, samt bedre helingsmulighed for en evt.
fikseret menisklaesion. Partiel eller total meniskresektion gger risiko for slidgigts-udvikling i
det korsbandsrekonstruerede knze.

Indikation for forreste korsbands rekonstruktion.

B :Generel forudseetning for forreste korsbandsrekonstruktion er, at knaeet er
objektivt instabilt, hvilket betyder at der kan pavises positiv Lachman, positiv Pivot
og mere end 3 mm forgget anterior lgshed af tibia i forhold til modsidige kneae, malt
med laksitetsmaler.
| gvrigt anbefales rekonstruktion af forreste korsband, hvis et af disse forhold er til
stede:
- Total ruptur af forreste korsband hos aktive, som gnsker at vende tilbage til
sports aktivitet eller anden fysisk aktivitet.
- Leesion af forreste korsband hos patienter med subjektiv instabilitet.
- Total ruptur af forreste korsband hos bern (<16 ar)
- Ruptur af forreste korsband kombineret med menisklaesion, hvor der er udfart
menisk fiksation.

A: Rekonstruktion af forreste korsband medfgrer signifikant fordel med hensyn til subjektiv
og objektiv stabilitet samt evne til at vende tilbage til idreet pa samme niveau som for.
Bedring opnas dog hurtigere ved konservativ terapi, men med stgrre instabilitet (i form af
pivotering) efter konservativ behandling. Hos konservativt behandlede oplevede 50%
darligt resultat eller recidiv svigt (failure).

B: Alle som far en knaeskade har @get risiko for udvikling af slidgigt i det aktuelle knee
sammenlignet med modsatte raske knze. Rekonstruktion af forreste korsband kan ikke
forebygge slidgigt udvikling. Rekonstruktion kan dog nedsaette risiko for beskadigelse af
menisk i det korsbandslgse knae, og bedre helingsmuligheden for den fikserede
menisklaesion. Risiko for slidgigt udvikling er stgrre i det korsbandslase kneae hvis
korsbandsskaden er kombineret med meniskresektion.

B: Rekonstruktion af forreste korsband ferer saedvanligyvis til redukion i t A-P translation.
Gennemsnitlig side-til-side forskel i AP translation udmalt med KT1000 er fundet til 2,1 mm
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efter korsbandsrekonstruktion. Vurderet med IKDC score er pavist, at 88% opnaede et
normalt eller naesten normalt knae efter korsbandsrekonstruktion (1).

B: Forreste korsbandsruptur hos bgrn er hyppigt associeret med menisk leesion. Ved
konservativ behandling af ACL ruptur hos bgrn fandtes slidgigtsudvikling hos 11/18
indenfor 36 maneder. Bedst objektiv og subjektiv stabilitet opnas med rekonstruktion, og
risikoen for vaekstforstyrrelse ved pavirkning af epifyseskiverne er minimal.

Evidens tabel 5-1. Konsekvens af forreste korsbandsskade.

Forfatter

Design

Evidens

Intervention

Materiale

Metode

Resultater

Sommerlath K et al
Clin Orthop(2) 1992

Jomha NM

Clin Orthop(3) 1999

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

Daniel DM 1994 (5)

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

CCT

CCT

Kohorte

Kohorte

Oversigt

lla

lla

lla

1B

\Y

Konservativ
behandling af ACL

ACL rekonstruktion

Forreste
korsbandslaesion

Tidlig stabil uden
ACL rekonstruktion
vs tidlig stabil med
ACL rekonstruktion
vs tidlig ACL
rekonstruktion vs
sen ACL
rekonstruktion

Long term fu

N=22

N=72
F-up: 7 ar

N=328

N= 292 ptt
med
haemarthron

Staende
rgntgen efter
9-15 ar

Staende
rentgen efter 7
ar (4 planer)

Klinisk og
radiologisk
undersggelse.
Efter 15-25 ar.

KT1000,
Rantgen

Gennemgang
af retrospektive
artikler med 5-
20 ars follow-
up.

Lette tegn til slidgigt |
mere end halvdelen
af de undersggte
knae, specielt |
patienter hvor der var
pavist bruskskade
eller udfart
meniskektomi

Knae med kronisk
ACL insufficiens (selv
hvis menisk var intakt
far rekonstruktion)
udviklede tidlig
slidgigt. Mere
alvorlige forandringer
sas efter
meniskektomi. Akut
rekonstruktion med
menisk bevarende
kirurgi medferte
lavest incidens af
degeneration.
Efterundersggelse af
328 patienter viste
bedst korrelation
mellem grad af
artrose og tid fra
meniskektomi. Alle
andre behandlinger
(sutur af ACL, intra —
eller ekstraartikulaer
rekonstruktion) viste
meget darligere
korrelation til
sveerhedsgrad af
artrose.

45 ppt fik ACL
rekonstruktion far 90
dg. Efter 90 dage var
56 af gvrige stabile,
46 fik foretaget ACL
rekonstruktion efter
90 dg. Ptt som fik
foretaget ACL
rekonstruktion
udviklede mere
artrose.

Radiologisk slidgigt
var signifikant sterre i
skadede knae
sammenlignet med
modsatte ikke-
skadede knae.
Isoleret meniskskade
og menisksutur, eller
partiel eller total ACL
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FithianDC et al

Orthop.Clin.North Am (7) 2002

Oversigt

v Rekonstruktion

ACL

Kliniske studier

ruptur syntes at gge
risikoen 10 gange
(15-20% incidens af
artrose)
sammenlignet med
alders-matchet ikke-
skadet population (1-
2%). Meniskektomi i
et knae med intakte
ligamenter
fordoblede risiko
yderligere (30-40%).
Ligament
rekonstruktion har
ikke kunnet medfere
forebyggelse af
artrose, men |
prospektive studier
synes det at kunne
reducere risiko for
efterfalgende
menisklaesion.

Evidens tabel 5-2. Resultat efter forreste korsbandsrekonstruktion.

Fhorfatter Design

Evidens

Intervention

Materiale

Metode

Resultat

Anderson AF
Am J Sports
Med(8) 2001

RCT

Drogset JO RCT
Am J Sports

Med(9) 2002

1B

BTB vs ST/GR +
ekstraartikuleer vs
ST/GR

BTB vs Kennedy
LAD

N=102

N=94
Follow-up 8 ar

IKDC score og
KT1000 evaluering
efter 35 maneder.

Lysholm, lachman,
KT1000, re-ruptur
risiko

International Knee
Documentation
Committee knee
evaluering fandt ingen
forskel | symptomer,
funktion, tilbagevenden til
for-skade aktivitet,
donor-sted problemer
eller bevaegelses
reduktion mellem BTB og
ST/GR. Patienter
opereret med ST/GR —
extraartikuleer
rekonstruktion havde
hgjre P-F krepitation og
bevaegeindskraenkning.

Lysholm function score
var 84 i augmentations-
gruppen og 87 i kontrol
gruppen. Der pavistes
signifikant relation
mellem preeoperativ
bruskskade og artrose.
Neeste halvdelen havde
udviklet slidgigt.

Almekinders LC CCT
Am J Sports

Med(10)

2001

A

Stress rgntgen
kontrol ACL
rekonstruerede vs
raske kontroller

14
rekonstruerede
med klinisk
stabilt knae (<
3mm KT1000
side-to-side
forskel) vs

14 raske
kontroller

Matched control
studie,
sammenligning ved
stress-rgntgen.

Med et posteriort rettet
stress fandtes tibia i det
rekonstruerede knae at
translatere mindre end i
kontrol knee (-1.2 +/- 3.0
mm versus -4.0 +/- 3.3
mm). ACL rekonstruktion
reducerede AP tibial
translation, delvist ved at
forhindre posterior
translation, muligvis pga
en persisterende anterior
subluksation.
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Brandsson S Retrospektiv 1A
Arthroscopy(11) CCT

2002

Eriksson K CCT 1B
JBJS Br(12)

2001

Taskiran E CCT 1B
KSSTA(13)

1998

Mayr HO 2004 CCT 1B

(14)

Unge vs
midaldrende

BTB vs 4-dobbelt
ST/Gr

Sammenligning af
proteoglycan
fragmenter far og
efter ACL
rekonstruktion
samt fra
kontralaterale
raske knae

Kinisk kontrol
studie af ACL
rekonstruerede
med pt opereret
for Artrofibrose

Gruppe B: 20-24
ar: n=37

Gruppe A: >40
ar: n=30
Follow-up 31 mdr

N=164
Follow-up: 31
mdr

44 Kkroniske

12 kontralaterale
Follow-up: 3-18
mdr

N=223

Follow-up 4,3 ar
70% opereret
pgra reduceret
ROM

30% opereret
pgra cyclops eller
OA

Tegner, Lysholm,
IKDC og KT1000
evaluering .

Lysholm, Tegner,
IKDC eller VAS
score.

Synovial vaedske

aspirat hos ptt med
kronisk insufficiens

for og efter ACL
rekonstruktion.

Kontralaterale knae

var kontrol i 12
tilfeelde.

Interval mellem

Ved follow-up fandtes
ingen forskel | Lysholm,
(91 (37-100) og 89 (38-
100)). | IKDC evaluation
system: 10 patienter
(33%) var normale, 12
(40%) var naeste
normale. , 6 (20%) var
abnormale, og 2 (7%) var
sveert abnormalel i
gruppe A. sammenlignet
med 8 (22%) normale, 18
(48%) naesten normale,
10 (27%) abnormale, og
1 (3%) sveert abnormale i
gruppe B (NS).

Patienter med
associerede
meniskskade havde
lavere IKDC, VAS og
Lysholm scorer.
Pateinter hvor
rekonstrukion var udfert
mindre end 5 maneder
efter skade havde
signifikant bedre IKDC
scorer end kroniske.
Praeoperative veerdier
var signifikant starre end
kontroller (P < 0.05). PF
level var hgjest | Igbet af
1.méaned (P < 0.05)
hvorefter det gradvist
aftog. Det var signifikant
lavere end preeoperativt
ved 6 og 12 mdr.s kontrol
Selv om ACL
rekonstruktion
medvirkede til
normalisering af
bruskomseetning, kunne
normale veerdier ikke
opnaes indenfor det 1.ar.

primeer og sekundaer

op., ledsagende
laesioner, ROM,
Smerte

Evidens tabel 5-3. Konservativ behandling overfor operativ.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
Hinterwimmer S, Metaanalyse 1A Konservativvs 2 RCT Metaanalyse, Signifikante fordele ved
Unfallchirurg(15) operativ 2 prospektiv studier operativ behandling
2003 7 retrospektive  offentliggjort 1980 sammenlignende subjektiv
-2002, stabilitet, objektiv stabilitet
randomiserede (Pivot) og tilbagevenden til
eller kliniske tidligere aktivitet.
kontrol studier
med matchet
kontrolgruppe.
Anderson C, AmJ RCT 1A Konservativvs ~ N=55+52 Objektiv stabilitet  Patienter som behandledes
Sports Med(16) sutur med Follow-up: 35-  (OSlI) med augmenteret forreste
1992 augmentaion 74 mdr korsbandsrekonstruktion
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(iliotib band

havde bedre stabilitet, bedre

strip) subjektive resultater og
vendte hyppigere tilbage til
fysisk aktivitet end patienter
behandlet konservativt.
Odensten M, RCT IA Kirurgisk N=90 Evalueret med 95% primeer sutur ptt stabile
Clin Orthop(17) (primeer sutur) Follow-up: 18 Lysholm og efter 18.2 mdr, 11% af
1995 vs konservativ mdr klinisk stabilitet ?  konservativt behandlede.
Lysholm (kirurgi):75% >84
points
Lysholm (konservativt): 53%
>84 points
Kannus P CCT 1A Konservativ: N=49 Funktionel, Multidirektional kronisk
JBJS am(18) 1987 komplet vs Follow-up: 8 ar  objektiv instabilitet, post-traumatisl
partiel ACL evaluering samt artrose fandtes hos patienter
ruptur rgntgen, med komplet ruptur. Partielle
isokinetisk og skader kunne behandles
isometrisk styrke  non-operativt.
Bonamo JJ CCT 1A Klinisk kontrol N=79 Knee score. 47% rimelig eller darlig
Am J Sports konservativt Follow-up: 52 49% tilfredse med
Med(19) 1990 behandlede maneder sportsaktivitet
40%: gentagne knaesvigt,.
Signifikant flere med Pivot
Grondtved T RCT 1A Sutur og N=22+26 Tegner, Lysholm  Signifikant og generende
Scand J Med augmentation Follow-up:48 og KT1000 instablitet i LAD gruppe
Sciens Sport(20) Kennedy LAD maneder evaluering
1995 vs sutur og
forstaerkning
med BTB
FruensGaard S. CCT 1IB Primaer sutur N=60 Lysholm, Tegner, 10 knee fik ligament
Acta Orthop Follow-up: 5 ar  Acufex Knee rekonstruktion i follow-up
Scand(21) 1992 Stabilitets test perioden. 28 knae var stabile,
22 ustabile.
Andersen AC CCT 1]3] Klinisk Kontrol N=40 KT1000 (180N) 50% klagede over instabilitet
Int J Sports studie Follow-up: 12
Med(22) 1993 maneder
Buss DD CCT 1B Konservativt N=61 HSS score, 15% fik senere ACL
Am, J Sports Med behandlet Follow-up 48 tilbagevenden til rekonstruktion
(23) 1995 maneder sport
Scavenius M CCT 1B Primaer N=70 Stryker, ESSKA 25 failures fik ACL
Scand J Med Sci konservativ Follow-up 7.1 score, Lysholm, rekonstruktion
Sports(24) 1999 behandling ar Tegner, IKDC 33 konservativt behandlede
set til follow-up 7,1 ar efter
skade. Alle undtagen 1
havde reduktion i
aktivitetsniveau. AP-
translokation signifikant
hgjere i skadet knae (7.27)
sammenlignet med raske
(4.80) (P < 0.05).
Fujimoto E, CCT 1] Blgd extensions N=31 KT2000 74% stabile, 20knee < 3mm
Acta Orthop blokerende Follow-up 16 26% behov for ACL
Trauma Surg(25) bandage til ptt mdr rekonstruktion
2002 med MRI pavist
ACL skade
Evidens tabel 5-4. Korsbandsskade hos bgrn.
Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
Pressman AE CCT Konservativ vs N=42 Diagnose ved artroskopi. Hos bgrn er komplet ACL
J Pediatr repair vs Follow-up:5-  KT1000 evaluering ruptur bedst behandlet med
Orthop(26) rekonstruktion 17 ar intraartikuleer
1997 rekonstruktion. Pavist ved
klinisk eksamination (p <
0.01)
Williams JS CCT Diagnostik af 56% patienter med

Am J Knee
Surg (27)
1996

Bisson LJ CCT

korsbands leesion
og associerede
leesioner
Rekonstruktion af  N=9

Klinisk evaluering

substans leesion af ACL
havde tillige meniskskade.

Postoperativ hgjdeveekst pa
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Orthopedics ACL hos ptt med  Follow-up 39 gennemsnitlig 10,7 cm (4-

(28) 1998 abne veekstzoner maneder 22,9 cm), uden vaekstzone
med forstyrrelse.
hamstringssener.

Mizuta H CCT 1B Konservativ N=18 Klinisk evaluering Kun én vendte tilbage til for-

J Bone J Surg behandling af Follow-up: 36 skade aktivitetsniveau.

Br (29) 1995 ACL rupturer hos maneder Sekundaer meniskskade
bgrn pavist hos 6 patienter, og

yderliger 3 havde kliniske
symptomer pa
menisklaesion. Radiologisk
pavist degneration hos 11 af
18 patienter.

Praeoperativ traening

C: Preeoperativ treening etableres med henblik pa at opna fuld bevaegelse og god
muskel styrke

C: Har patienten fuld bevaegelse af knaeet og god muskelstyrke findes ikke behov
for praeoperativ treening.

C: Der er ikke undersggelser der understatter behov for preeoperativ treening. Risiko for
bevaegeindskraenkning efter rekonstruktion sk@nnes gget hvis beveegelse praeoperativt er
reduceret. Ved kombineret MCL og ACL leesion kan MCL lzesion behandles konservativt,
og beveegetraening etableres med henblik pa at opna fuld ROM fgr operation for forreste
korsbands insufficiens.

Evidens tabel 5-5. Praeoperativ treening.

Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale  Resultat

Shelbourne  Beslutningsanalyse ] Kvalitetsdatabase Faktorer sa som mental forberedelse,af patient,
KD et al skole, arbejde familie og sociale faktorer,

KSSTA (30) praeoperative forhold i knze: minimal eller ingen
1995 heevelse.

Shelbourne  Beslutningsanalyse 1] Kvalitetsdatabase Behandlingen af patient med akut ACL ruptur

KD et al begynder med farste undersggelse og fortsaetter til
Sport med patient har genvundet fuld styrke og beveegelse.
(31) 1994

Timin

C: Forreste korsbandsrekonstruktion bgr ikke gennemfgres far der er opnaet fuld
beveegelse i knaeet.

D: Ved kombineret forreste korsbandsruptur og medial kollateral ligament ruptur

behandles kollateral ligament laesionen konservativt far gennemfarelse af forreste
korsbandsrekonstruktion

Side 64 af 132



C: Hvis der foreligger meniskleesion der aflaser knaeet mekanisk er der indikation
for subakut artroskopi. Hvis menisklaesionen fikseres bgr der gennemfgres
rekonstruktion af korsbandet enten umiddelbart eller senere.

B: Den mest almindelig komplikation til forreste korsbandsrekonstruktion var tidligere
postoperativ bevaegebegraensning (ekstensionsdefekt) forarsaget af artrofibrose, hvor
risiko for bevaegebegraensning blev pavist reduceret ved primeer forsinket rekonstruktion.
Nyere undersggelser viser dog, at risiko for artrofibrose ikke er gget ved akut artroskopisk
forreste korsbandsrekonstruktion.

D: Ved kombination af medial kollateral ligamentskade og forreste korsbands ruptur er
pavist, at ved ikke-operativ behandling af MCL skade kombineret med forreste korsbands
rekonstruktion opnas objektiv stabilisering af knaeet.

C: | et selekteret materiale fandtes ved akut forreste korsbandsrekonstruktion flere
leesioner af laterale menisk end ved subakut rekonstruktion muligvis pa grund af tendens
til spontan heling af meniskleesioner i laterale menisk.

Evidens tabel 5-6. Timing af forreste korsbandsrekonstruktion.

Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
Berbig R CCT A Akut vs forsinket N= 39 (akut)+ Klinisk test og Incidens af artrofibrose
Unfallchirur (32) kirurgi 35 (forsinket) registrering af evne  er ikke hgjere hos akut
2000 til arbejde. opererede.
Wasilewski SA  CCT A Akut vs subakut N=87 Gradueret R.0.M, Artrofibrose fandtes hos
Am J Sports vs kronisk Follow-up: 18 styrke og stabilitet.  22% af akutte, 0
Med (33) 1993 maneder subakutte, og 12.5% af
kroniske knze.
Patellofemoral smerte
fandtes hos 17% af
akutte, og 9,3% af
kroniske.
Hunter RE CCT A Prospektiv N=185 Beveegelse og Ingen forskel | opnaelse
Arthroscopy sammenligning af  Follow-up: 12 stabilitet testet af bevaegelighed pa
(34) 1996 resultat relateret tii  maneder regelmaessigt efter  noget tidspunkt. KT-
tid skade- operation. 1000 data ved 12 mdr.
operation viste side-to-side
difference pa < 3 mm
hos 94%, og 6% havde
side-to-side difference
pa >3 og <5 mm. Det
konkluderedes at
moderne artroskopisk
teknik kombineret med
aggressiv treening gar
resultatet uafhaengigt af
timing.
Shelbourne KD  CCT I Akutte acl N= 169 akutte Registrering af Patienter som
Am J Sports Restrospektiv rekonstruktioner ACL R.O.M. og Cybex rekonstrueredes
Med (35) 1991 rekonstruktioner styrkemal efter 13 indenfor 1 uge (gruppe
Follow-up: 13 uger. 1) havde statistisk
uger hyppigere artrofibrose

sammenlignet med
patienter rekonstrueret
efter 21 dage (gruppe
3). 13 uger efter
rekonstruktion scorede
gruppe 3: 70% styrke
pa Cybex,sammenlignet
med 51% i gruppe 1.
Patienter opereret
mellem 8. og 21. dag
(gruppe 2) havde
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tilsvarende gget risiko
for artrofribrose.

Cipolla M CCT 11l Akut, subakut, N=1103 Registrering af Ved akutte skader sas
KSSTA (36) Retrospektiv subkronisk, ledsagende hyppigere laterale
1995 kronisk leesioner meniskskader, og ved
kroniske ofte mediale
skader.
Passler JM CCT 11l Retrospektiv N= 283 PBTB: Registrering af Hyppigste komplikation
Unfallchirurgie Retrospektiv sammenligning R.O.M. var nedsat
(37) 1995 mellem op akut (< beveegelighed hos
7 dage efter 10,9%. Hos patienter
traume) og som behandledes inden
forsinket (>4 uger 7 dage fandtes
efter traume) artrofibrose hos 17,6 %,
hos patienter behandlet
efter 4 uger var risiko
6,1%.
Pressman A Review I\ Litteratur oversigt Klinisk kontrol Pa basis af dette review
Arthroscopy vurderes, at MCL ikke
(38) 2003 kraever kirurgi (repair)
hvis ACL rekonstrueres.
Graft valg.
D: Felgende grafter kan anvendes til rekonstruktion af forreste korsband
o Patella bone-tendon-bone (P-BTB) autograft
0 4-dobbelt hamstringssene graft (semitendinosus og gracilis sener)
0 Quadricepssene autograft
o0 Tractus iliotibialis autograft
o Allograft

A: Dobbelt hamstringsgraft kan ikke anvendes

A: Anvendelse af P-BTB medfgrer hgjere objektiv stabilitet sammenlignet med
hamstringssene. Anvendelse af P-BTB medfarer starre risiko for artrofibrose og forreste
knaesmerter end hamstringssene

A: En metaanalyse har vist, at hyppighed af graft svigt er signifikant hyppigere ved
anvendelse af 4-dobbelt hamstringsgraft sammenlignet med P-BTB (4.9% vs 1.9%).
Tilsvarende er side-til-side KT1000 instabilitet hgjere ved anvendelse af 4 dobbelt
hamstringsgraft end P-BTB (<3mm, 74% vs 79%). Derudover fandtes risiko for forreste
knaesmerter hgjere ved anvendelse af P-BTB end hamstringssene (17% vs 11%).

A: I randomiserede sammenligende studier har ikke kunnet pavises forskel i subjektiv
evaluering eller IKDC evaluering mellem 4dblt hamstringssene og P-BTB ved 2 ars follow-

up.

B: | litteraturen findes dokumentation for at anvendelse af frisk frossen allograft medfarer
samme KT1000 stabilitet som anvendelse af P-BTB autograft uden risiko for yderligere
haevelse eller smerter men med tendens til stgrre grad af pivotering. Der skal tages
almindelige forholdsregler ved anvendelse af allograftveev, herunder prae-operativ testning
for evt. smitteoverferende sygdomme hos donor. Der er beskrevet et tilfeelde af HIV
overfgrsel fra donor med negativ antibody reaktion via en frisk-frossen allograft.
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B: Efterundersogelse af patienter, som er rekonstrueret med tracus iliotibialis graft har vist
8.8% graftsvigt med 73% IKDC grad A, altsa lidt darligere resultat end med B-PTB eller

hasesenegraft.

B: Anvendelse af kunststof augmentation medferer darligere stabilitet og flere tilfaelde af

straeekkemangel.

Evidens tabel 5-7. Graftvalg.

Forfatter

Studie design

Evidens

Intervention  Materiale

Metode

Resultat

Freedmann KB
Am J Sp Med,
2003 (39)

Shaieb MD et al RCT
Am J Sp M, 2002
(40)

Anderson AF etal RCT
Am J Sp Med,
2001 (41)

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

Webster KE RCT
KSSTA, 2001 (43)

Metanalyse

1A

Hamstings N= 1348
sene vs BTB ptt,
21
studier
F-up
min24
mnths

BTB vs N=70
hamstrings Follow-
autograft up: > 2ar

BTBvs ST & N=102
ekstraartikul ~ Follow-
eervs ST up: 2ar

Dobbelt ST  N=225
vs BTB F-up:6 ar
(aben) vs

BTB

endoskopisk

ST (4 strand) N=65
vs BTB, Follow-
femoral up:2 ar
endobutton,

tibial

inferferens

vs post

fiksation

Metaanalyse af alle
publicerede studier
sammenlignende
hamstrinssene med BTB
med min 24 maneders
follow-up.

KT1000, Lysholm score,
aktivitets score, R.O.M.
quadriceps fylde, forreste
kneesmerter.

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

Objektiv stabilitet,
hyppighed af failure, knae
styrke, Re@ntgen mhp
artrose, funktion.

Rentgen evaluering

Hyppighed af graft bristning i
BTB gruppe var significant
lavere (1.9% vs 4.9%), og en
signifikant hgjere del i BTB
gruppe havde en side-til-side
forskel pa mindre end 3 mm
(KT1000) end ved
hamstringssene
rekonstruktion (79% vs
73,8%).

Hgjere hyppighed af
brissement force eller
adhaerence lgsning (6,3% vs
3,3%) og af forreste
knaesmerter i BTB gruppen
(17,4% vs 11,5%). Tillige
hgjere incidens af fiernelse af
fiksationsmateriale i
hamstringsgruppe (5,5% vs
3,1%).

Signifikant flere patienter i
BTB gruppe havde
patellofemorale smerter efter
6 maneder (48% vs 20%).
Ved seneste follow-up var
incidensen af patellofemoral
smerte 42% og 20%.

Ved 2 ars follow-up: 97% af
patienter med BTB grafter og
100% af patienter med
hamstring sene grafter
vurderede resultat godt eller
excellent

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

Objektiv stabilitet (KT1000)
bedre ved BTB. Ingen effekt
af extraarticuleer indgreb.
Quadriceps styrke signifikant
starre ved ST overfor BTB, og
ved artroskopisk BTB overfor
aben BTB.

Hamstrings styrke signifikant
starre for BTB artroskopisk
overfor aben, men samme
overfor ST.

| 32% af patienter med BTB
var femur tunnel obliteret efter
4 maneder. For gvrige
patiener var signifikant
stigning i tunnelvidde, i
hamstrings gruppe efter 4
maneder.
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Carter TR RCT 1B
Arthroscopy, 1999

(44)

Aune AK RCT 1B
Am J Sp

Med,2001 (45)

Beynnon BD, RCT B
2002 (46)

Grgntved T 1995, RCT 1B
(47)

Thuresson P RCT 1B
1996,(48)

Muromo K, 2000, CCT A
(49)
Jorgensen U CCT 11B

KSSTA (50)

ST vs BTB
VS
ST+Gracilis

ST vs BTB

BTB vs
dobbelt
hamstrings
sene

Sutur med
BTB
forsteerkning
vs Kennedy
LAD

BTB
rekonstruktio
nvs BTB +
LAD
forstaerkning
BTB vs
hamstring+K
ennedy-LAD

Tractus
iliotibialis

N= 106 Isokinetisk styrke mal ved
ptt 180 og 300°/sek

Follow-
up 6
maneder
N= 72 ptt
Follow-
up:2 ar

KT1000, Cincinnati score,
trappe hop-test.

N=56
Follow-u:
39 mdr

Klinik, subjektiv,
aktivitetsscore,

funktionsscore,

muskelstyrke

N=48
Follow-
up 24
mdr

KT1000, Tegner, Lysholm

N=38
Follow-
up: 24
mdr

KT1000, tegner, Lysholm,
ROM

N=102 KT1000
Follow-

up: 108

mdr

N=169

Follow-u

:24-61

mdr

Ingen statistisk signifikant
forskel kunne pavises pa knee
extension eller flexion styrke.

Ingen forskel kunne pavises
pa objektive vurderinger, men
subjektivt og ved en hop-test
fandtes bedre resultat efter
hamstrings sene 6 og 12
maneder efter operation. Der
fandtes dog ingen forskel
efter 24 maneder.

Der var signifikant svagere
isokinetisk fleksions styrke 12
og 24 maneder efter
hamstrings sene.

Ingen signifikant forskel |
forreste knaesmerter.
Objektiv stabilitet bedre efter
BTB rekonstruktion, darligere
subjektiv, funktions- og
aktivitetsscore, darligere
muskelstyrke ved hamstrings.
46% re-rupturer i Kennedy
LAD gruppe.

Ingen forskel i stabilitet, mere
streekkemangel ved LAD.

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

Side til side forskel
anterior-posterior var mere
end 3 mm i 18 knae (13%) og
mere end 5 mm i 3 knze (2%).
Hvis 8 rerupturer inkluderes
var failure 8.8%.

IKDC score viste normal knae
funktion hos 88 (73%),

Praetensionering af graft

A: Ved anvendelse af patellasenegraft er praetensionering ikke pakraevet.

A: Ved anvendelse af hamstringssenegraft med endobutton fiksation vil
preetensionering til 80N bedre efterfglgende stabilitet.

A: | randomiserede studier er ikke pavist fordele i objektiv stabilitet eller funktionsscore ved

tensionering af patellasene graft

A: | randomiserede studier pa forreste korsbandsrekonstruktion med anvendelse af 4-
dobbelt hamstringsgraft og fiksation med endobutton er pavist bedre objektiv stabilitet efter
80N tensionering samt ved tensionering 5+5 min end ved lavere praetensionering. Der
foreligger ikke undersggelser af betydning af tensionering ved ledneer rigid fiksation.
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Evidens tabel 5-9. Praetensionering af graft.

Forfatter Study  Evidens Intervension Materiale Metode Resultat
design

Conteduca RCT 1B Gruppe 1: Preetension (2,5  N=40 KT1000 efter 1 KT-1000 middelvaerdier for side-til-side

F. 1993 N) hamstrings graft F-up ar forskel pa 1.3 og 1.7 mm ved henholdsvis

(51) Gruppe 2: praetension 5+5 30 Ib.og manual max i gruppe 2 mod 2.0
min 0og 2.4 mm i gruppe 1 (p<0.05)

Ejerhed L; RCT 1B 53 randomiseret til passiv N=53 KT1000, IKDC, Ingen forskel

2001 tensionering af BTB graft Tegner

(52) (39N) I 10 min overfor
kontroller uden tensionering

Van RCT 1B 38 ptt randomiseret til 20N N=38 Lysholm, Ingen forskel i evaluering kunne pavises.

Kampen A, eller 40N tensionering af KT1000, IKDC

1998 (53) BTB graft. og rgntgen

evaluering

Yasuda K, RCT 1B 70 ptt opereret med N=70 KT100 side til  Pavises side-til-side differens 2.2 +/- 2.4

1997 (54) 4*hamstrings sene side differens  mm i Gruppe 1, 1.4 +/- 1.8 mm i Gruppe
randomiseret til 20N, 40N 2,09 0.6 +/- 1.7 mm i Gruppe 3. Analyse
eller 80N preetensionering af variance testing viste at postoperativ
(endobutton) laxitet i Gruppe 3 var significant mindre

end i Gruppe 1.

Fiksations metode

D: Knogle sene graft kan eksempelvis fikseres med
Interferens skrue teknik

Tveerpin

Tveer/lkompressionsskrue

Post fiksation

Pressfit

O O0OO0OO0Oo

D: Senegraft (uden knogle) kan eksempelvis fikseres med
o0 Post fiksation
o Tveerpin/tveerskrue
o0 Interferensskrue teknik

A: Resorberbar interferens skrue (PLLA) kan anvendes ved P-BTB graft uden det
aendrer ved fiksationstyrke (skruen er dog stadig til stede efter 2% ar).

B: Interferensskruen skal indseettes parallelt med knoglegraften for at opna
maksimalt udtreeksstyrke.

C: Ved fiksation af knogle-sene graft i 10 mm tibia borekanal kreeves mindst 9 mm
diameter af skrue.

B: For knogle-sene-knogle grafter viser biomekaniske studier at udtraeksstyrker for metal
interferens skrue er over 500N (ultimate load to failure), og tilsvarende styrke kan opnas
med bio-nedbrydelige interferens skruer. Ved press-fit fiksation kan i laboratoriet ikke
opnas tilsvarende udtraeksstyrke. Divergens af skrue i forhold til graft mere en 15°
reducerer udtreeksstyrke signifikant.

Side 69 af 132



A: | sammenlignende humane studier er ikke pavist forskel i objektiv stabilitet, klinisk
resultat eller subjektiv resultat mellem metal og bio-nedbrydelig interferens skrue. Ved
anvendelse PLLA ses ikke osteolyse.

B: | biomekaniske studier pa dyreknogler er pavist load to failure pa over 500N ved
endobutton med continuous loop, tvaerpinde og tveerskruer. Med RCI skrue er pavist
udtreeksstyrke pa 150-175N. Svarende til tibiale fiksation har biomekaniske studier vist
hgjere end 500N udtraeksstyrke ved post—fiksation (skure og washer, washerloc etc) og

Intrafix.

A: Ved fiksation af hamstringsgraft nedsaettes risiko for tunnelwidening ved lednaer

fiksation.

Evidens tabel 5-8. Fiksation af sene graft.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention  Materiale Metode Resultat

Mariani PP RCT 1B Interferens N= 55 KT2000, Lysholm. Tegner, Der kunne ikke pavises

2001 skrue vs Follow-up: 2 IKDC forskelle.

(55) transcondyl  ar.
eer skrue
(BTB graft)

Fink C, 2000 RCT 1B Polyglyconat N=40 IKDC, Lysholm, Tegner, Ingen forskel. Ingen

(56) bioskrue vs  Follow-up:24 KT1000 osteolyse.
metal ved mdr
femoral
fiksation af
BTB

Benedetto RCT 1B Bio.- N=124 IKDC Ingen signifikant forskel

KP, 2000 polyglyconat Follow-up: 1 kunne pavises.

(57) BTB vs ar. IKDC var normal eller
metal nzesten normal hos 92% af
interferens polyglyconate patienter og

90% af kontroller.

En patient udviklede
subcutan cyste relateret til
skrue.

McGuire DA, RCT 1B PLLA N= 204 Lysholm, Tegner og KT1000 Ingen signifikant forskel |

1999 interferens follow-up: 2,4 Lysholm, Tegner, ansamling

(58) vs metal ved ar. og KT1000 evaluering.
BTB Ingen osteolyse

Faung P, RCT 1B Endobutton  N=100 KT1000, IKDC, Lysholm, Signifikant reduktion i

2003 (59) & skrue follow-up=1  rgntgen tunnelwidening | femur og
waschervs  ar tibia ved ledneer fiksation.
transfix &
delta skrue

Kousa P, CT 1A Intrafix vs Udtraeksstyrke i dyreknogle Load to failure 1342 Newton

2003 washerloc vs af fikseret hamstringssene —  ved Intrafix, 975 N ved

(60) spiked tibia washerloc, 610 N ved
washer vs Bioscrew etc
smartsscrew
vs bioscrew
vs softsilk

Rittmeister CT 1A RCI skrue Udtreeksstyrke - tibia Load to failure 154-174 N

ME, 2001 fiksation af

(61) ST:
compaction
vs drilled

Becker R, CT 1A Hamstrings Udtraeksstyrke i femur Load to failure Transfix 1300

2001 fiksation i N, bioscrew 480 N

(62) femur,
transfix vs
bioscrew
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Paschal SO, CT 1A Interferens Udtraeksstyrke Interferens skrue fiksation

2001 skrue vs gav signifikant hgjere load to
(63) postfiksation failure styrke end post-
ved BTB fiksation .
fiksation
Pierz K, 1995 CT 1A Biomekanisk Udtreeksstyrke femur. Pullout styrke ved
(64) sammenlign anteromedial placeret skrue
ende studie var lavere ved 15 og 30
graders divergens05).
Johnson LL, CT 1A Biodegrader Udtreeksstyrke The average load before
1996 bar vs metal failure for the graft secured
(65) interferense by the metal screw was 436
screw N and for the biodegradable
screw was 565 N
Boszotta H, = Biomekanisk 1A Tibial Udtreeksstyrke Ultimate load to failure var
2001 fixation af 572 N (range, 473 to 680 N
(66) BTB ved metal interferens skrue

fixation. For tibia krampe
fixation ultimate load to
failure var 608.4 N. Med
press-fit var load to failure

Buelow JJ Kohorte 1B 2 tibial N=101 IKDC, K1000, MRI, rentgen 7Dizgv'l\:rderedes at der blev
2000 (67) skruer til Follow-up: 12 dannet en kort intraartikulaer
fiksation af mdr graft. 87% var IKDC A eller
hamstrings B.
graft
Evidenstabel 5-8B. Angivelse af udtraeksstyrke.
Fiksation af graft i tibia
Graft type Fiksationsmetode Load to failure Cyclic loading Stiffness Test knogle Reference
Hamstring  bio polylactic screw 492N 403N/mm  Dyre Adam(68)
Hamstring 352N 8.18N/mm  human Goradia(69)
Hamstring  Intrafix 1332N Grise tibiae Kousa(70)
Washerloc 975N -
spiked washer 769N -
Smartscrew 665N -
Bioscrew 612N -
Softsilk 471N -
Hamstring bio interferens+compaction no diff Gris Nurmi(71)
bio interferens - compaction -
Hamstring Interferens 535N Gris Paschal(72)
Postfixation 309N -
Hamstring RCI +dilation 174N human Rittmeister(73)
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 -
Hamstring Bio-skrue d+1mm 221N human Steenlage(76)
Bio-skrue d+% 308N -
Hamstring plla skrue 23mm fit 367N Kalve tibia Weiler(77)
plla skrue 23mm +1mm 479N - do
plla skrue 28mm fit 537N - do
Hamstring plla skrue 501N Kalve tibia Weiler(78)
RCI 419N -
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BTB Titanium 863N 585N Grise tibia Kousa(79)

Bioscrew 837N 605N

BTB Kurosaka 435N Human Matthews(80)
Postfiksation No 2 sutur 454N
Postfiksation No 5 sutur 415N -

BTB Metal interferens 325N Gede tibia Musahl(81)
Press-fit 215N -

BTB Interferens skrue 535N Grise tibia Paschal(82)
Postfiksation 309N

Fiksation af graft i femur.

Hamstring  Transfix 1303N 183,6N/mm  Gris Becker(83)
bio screw 480N

BTB Interferens skrue 763N Gris Becker(84)

Hamstring bioscrew d+1mm 221N Human Steenlage(85)

Hamstring  Bioscrew tunnel match 1mm 341N Human Steenlage(86)
Bioscrew tunnel match %2mm 530N

Valg af operativ teknik

D: Det skal tilstreebes at borekanaler placeres sa der opnds den stgrst mulige grad
af genskabelse af korrekt anatomi uden indeklemning af graften
o Fortil —centralt i insertionsomrade for ACL pa tibia
o Salangt bagtil i femurnotchen som muligt
o0 Placeret svarende til antero mediale bundt (kl. 10-10.30 i hgjre knae/Kl.
13.30-14 i venstre knee)

B: Ved optimal placering af borekanalerne vurderet pa rgntgen bgr femurkanalen
ligge bagved linien svarende til bageste corticalis af femur og tibiakanalen i en
afstand fra anteriore corticalis mellem 25 og 50 % af den samlede tibiadybde,
bedegmt pa en lige sideoptagelse.

A: Det anbefales at en evt. notch plastik geres sa lille som muligt, da en omfattende
plastik kan medfgre starre instabilitet og artrose udvikling.

A: Der anvendes ikke dreen.

B: Placeringen af borekanalerne i femur og tibia har betydning for resultatet efter
rekonstruktion, idet suboptimal placering (femurkanalen placeret leengere fremme end
linien svarende til bageste corticalis af femur og/eller tibianalen placeret la&engere fremme
end 25 % af den samlede tibiadybde) medfgrer enten nedsat bevaegelighed eller
instabilitet.

D: Betydning af en "neer-anatomisk” placering af borekanalerne fremhaeves af flere
eksperter og er delvist pavist vigtig i biomekaniske studier.
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A: Forreste korsbandsrekonstruktion kan udfgres som enkelt bundt eller dobbelt bundt
rekonstruktion, men sammenlignende studie har ikke kunnet pavise fordel ved dobbelt

bundt teknik.

A: Forreste korsbandsrekonstruktion kan udferes via aben 2 incisionsteknik ("rear-entry”)
eller endoskopisk med samme resultat vurderet ved objektiv stabilitet.

A: Ved anvendelse af 2 incisions patellasene hastnings teknik og artroskopisk procedure
opnas mindre sensibilitets udfald og feerre forreste knaesmerter (knee walking ability).

Evidens tabel 5-9. Operativ teknik.

Forfatter Studie design Evidens Intervension Materiale Metode Resultat
Raab DJ, 1993, RCT 1B Artroskopisk ? Lysholm, muskel  86% gode eller
(87) overfor aben Follow-up: 24 atrofi, krepitus, excellente | aben,
operation uger ROM, hzevelse, 89% |
artroskopiske
Gerich TG, 1997 RCT 1B Artroskopisk teknik 40 ptt Smerte, Pavistes ingen
(88) + gennem tibiavs  Follow-up: 12 mdr ansamling, ROM  forskel.
to incision aben. og stabilitet
Cameron SE, RCT 1B BTB aben vs ? Smerte score, Artroskopiske
1992 (89) artroskopisk Follow-up: 6 mdr  blodtab, op-tid, havde signifikant
komplikationer, bedre quadriceps-
ROM, KT1000 og styrke, men ingen
muskel styrke forskel i smerter
og stabilitet
Straw R 2003 RCT 1B Deern vs intet 49 Heevelse, ROM og Mindre haevelse
(90;91) dreen Follow-up: 6 mdr  smerte ved draen efter 2
(uafhaengig uger, men senere
observater) ingen forskel.
Ingen forskel i
smerte eller ROM.
Adachi N 2004 RCT 1B Single (2 tunnel) 108 KT2000 side to Der kunne ikke
(92) vs dobbelt bundle  F-up: 32 mdr. side forskel og led pavises forskel i
(4 tunnel) positionssans. stabilitet eller led
hamstrings ACL positions sans.
rekonstruktion
Tomczak RJ, Prospektivt kohorte  lla Validere 45 patienter med  MR-scanning, rtg. 20 havde optimal
Skeletal Radiol studie sammenhaeng akut eller kronisk i 2 planer, tunnelplacering i
1997 mellem ACL-skade, kontrolartroskopi,  bade tibia og
borekanalplacering rekonstrueret. klinisk us. Og KT-  femur og var alle
og resultat efter 1000 maling 1 &r  stabile med
rekonstruktion af efter normal ROM. 25
ACL rekonstruktion pt. med
suboptimal
placering af en
eller begge
borekanaler havde
enten stabilt knze
med nedsat
bevaegelighed,
instabilt knee med
normal
beveaeelighed eller
instabilt knee med
nedsat
bevaegelighed
Barrett GR, 1996  CCT 1A 2 incisions teknik  44/42 ptt Smerte, haevelse, Ingen forskel i
(93) (rear-entry) vs Follow-up: 22 mdr knaesvigt, Tegner, objektive
endoskopisk Lysholm, KT1000, parametre.
ROM og Pivot
evaluering
Kartus J 2000 (94) CCT 1A Subcutan hgst (2 124 (58+66) IKDC, Lysholm, Ingen forskel |

tveerincisioner) vs
en incisions hgst
af BTB sene

Follow-up: 24 mdr

KT1000, et-bens
hop test

stabilitet, men
mindre
sensibilitets tab og
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"knee walking”
evne ved
subcutan hast

Hame SL 2003 Biomekanisk studie  1IA Femur tunnel 15 kadaver knee Distale graft ende  Ingen forskel i
(95) placering (kl 10 vs monteret til graft ekskusion
11 vs 12) med tensiometer mellem intakt ACL
eller uden 2 mm og de 3 femur
notch plastik tunnel positioner.
@get ekskursion
ved notchplastik
uafhaengig af
femur tunnel
position
Markolf KL 2002 Biomekanisk studie  1IA Sammenligning 26 kadaver knee Tension i graft for  Med @get notch
(96) ingen notch plastik at opna normal AP  plastik skulle
vs 2mm vs 4mm laxitet tesnion gges for at
opna normal AP
laxitet.
LaPrade R 1998 Dyreeksperimentelt  1I1A Sham operation vs 6 voksne Radiologisk, Notchen fyldes af
(97) studie 4mm vs 7-8 mm greyhound hunde histologisk og veev igen. Ved
notch plastik folges 6 mdr. force-plate gang notch udvikles
analyse tidlige tegn til OA,
som ikke ses hos
sham operede
Simonian PT, CCT 1]2] En incision 20+20 ptt Evalueret med Der kunne ikke
2000 (98) endoskopisk Follolw-up: 12 KT1000, klinisk pavises forskelle.
overfor 2 incision mdr Lachman og
teknik (rear-entry) rgntgen mhp
med hamstrings- tunnel udvidelse
sene og endobut-
ton fiksation
Giron F. 1999 (99) Biomekanisk ]3] Double incisions- 30 kadaver knae Via de 3 adgange Posteriore
teknik vs transtibial undersgges femorale

vs anteromed.
adgang

mulighed for at
ramme defineret
posterior femur
tunnel

reference punkt
opnas ved alle
teknikker

Patient information

D: Der anbefales grundig patient information (patient uddannelse) med henblik p&
At leegen overholder lovens bogstav
Orientering om tidsplan

(0]

(o]
(o]
(o]

Forventelig funktion

Forventelige senfalger

D: Ved et informeret samtykke forstas, at ingen behandling ma indledes eller fortsaettes,
uden at patienten har givet samtykke pa grundlag af fyldestggrende information. En
patient kan dog, safremt denne matte gnske det, frabede sig information.
Informationen skal indeholde tilstraekkelige oplysninger om sygdomstilstand, behandlings-
muligheder, risici og bivirkninger mv., saledes at patienten kan tage stilling til den tilbudte
behandling. Sundhedspersonen har saledes pligt til at give den ngdvendige information,
for at patienten kan overskue behandlingsforlabet og eventuelle senfalger af
behandlingen.
Ansvarsfordelingen ved indhentelse af et informeret samtykke er saerligt relevant i
forbindelse med operative indgreb, foretaget som planlagt kirurgi. | disse situationer
kommer patienten til en forundersggelse forud for det operative indgreb, hvorefter
patienten skrives op til operation. Patienten mgder derefter op fastende pa den aftalte dag
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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,
reducere patientens uro og hermed formentlig nedsaette smerte og behov for behandler
kontakt

Evidens tabel 5-10. Patient uddannelse.

Forfatter Studie design Evidens Intervension Materiale Metode Resultat
Mancuso CA 2001 Interview studie v Standard interview 377 ppt som Standard Patienter har
(100) med abne spgrgsmal  skla have interview mhp mange
gennemfgrt knae patient spgrgsmal
kirurgi 20% ACL forventninger muligheder for
ptt symptom
bedring, og
bedring i fysik.
Disse

forventninger
afheenger af

diagnose.
Shelbourne KD Expertudsagn v Erfaringsudtalelse Det foreslas at
1996 (101) undlade akut
kirurgi og tilbyde
patient
uddannelse.
Morrey MA 1999 CCT 1B Atleter vs motions 27 Longitudinelt Signifikant time-
(102) udgvere Fup 6 mdr. prospektivt studie effect forskel |
sammenligende  sindsstemning
psykosocial hos atleter.
helbredelse Forskelle i

sindssteming og
smerte-coping
var signifikant
efter 2 uger og 2
mdr.

Postoperativ smertebehandling

B: Der bar planlaegges relevant postoperativ smerte behandling, med forventning
om steerke smerter de fgrste dage.

A: God umiddelbar postoperativ smerte behandling kan veere
o0 Intraartikuleer indgift af bupivacain 20 ml ¥2 % kombineret med Morfin 5
mg
o Femoralis blokade med bupivacain
0 Selvadminstreret iv morfin administration (pumpe)
o Epidural smerteblokade

A: Anvendelse af kryo-kompression kan supplere anden smerte behandling
B: Efter forreste korsbandsrekonstruktion har patienter smerter der kreever brug af
steerkere analgetika. Der ma forventes maksimale smerter 1.dagn, med en varighed af ca.

2 dggn og gradvis aftagende over 1.uge. Ved revisionskorsbandsrekonstruktion holder
smerterne sig pa 5.dags niveau laengere.
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A: Anvendelse af bandage i 3 uger kan supplere anden smerte behandling.

A: Blodtomhed ager ikke postoperative smerter

A: Intraartikuleer indgift af morfin eller bupivacain reducere smerter signifikant relateret til
placebo. Bupivacain intrartikuleert reducerer smerter fgrste timer postoperativ, morfin
intraartikuleert virker senere, kombination reducerer smerter over laengere periode.

A: Postoperativ epidural smerteblokade reducere smerter i forhold til slev-administreret
morfin indtagelse, men giver flere bivirkninger.

A: Femoralis blokade medfgrer feerre smerter end placebo, ingen forskel i smerter relateret
til bupivacain intraartikuleert. Femoralis blokade kombineret med morfin intraartikuleert
reducerer ikke smerter mere end femoralisblokade alene.

A: Afkgling med isposer eller is-vand bandager reducerer hudtemperatur og intraartikuleer
temperatur. Undersggelser har vist at dette kan reducere haevelse og smerter, men andre
undersggelser har vist at der ikke er forskel i smerte.

Evidens tabel 5-11. Smerte behandling.

Forfatter Studie design  Evidens Intervension Materiale Metode Resultat
Beck PR 2004 (103) CCT 1A Primaer ACL vs ? Self assessment Alle har maks
Primaer ACL + VAS & analgetica smerter 1-
menisk fix vs forbrug 2.postoperative dag.
primeer ACL + Revisions ptt holder
menisk resection vs dag 5 niveau
revision ACL smerter udover
forste uge.
Brandsson S 2001 (104) RCT 1B 3 uger brace vs no- N=50 VAS score 2 uger Brace behandlede
brace Follow-up: 2  postop havde feerre smerter
ar efter 2 uger
Hooper J 1999 (105) RCT 1B Blodtomhed vs ikke N=30 VAS, analgesi Darligere visibilitet
blodtomhed administration, ved — tournique,
artroskopisk men ikke faerre
visbilitet smerter eller mindre
forbrug af
smertestillende.
Brandsson S 2000 (106) RCT 1B Intraartikulaer 1 mg  N=40 VAS Signifiaknt lavere
morfin vs 5 mg smerte efter
morfin vs morfin iv intraartikuleer morfin
vs placebo
Follak N 2001 (107) RCT 1B Bupivacain ia vs N=320 VAS Ingen forskel
morfin ia vs follow-up 24
bupivacain + h
epinephrin vs
placebo
Graham NM 2000 (108) RCT 1B IV regional vs ia N=36 Selv administeret Mere forbrug ved
analgesi vs placebo morfin placebo, men ingen
forskel mellem
avrige
Guler G 2002 (109) RCT 1B la Tenoxicamvsia  N=42 VAS og Flere smerter ved
morfin vs placebo Follow-up 24  selvadministreret placebo end gvrige.
timer morfin Starre morfin
forbrug ved
Tenoxicam end
morfin.
Joshi GP 1993 (110) RCT 1B la morfin vs placebo N=20 VAS, behov Signifikant faerre
F-up 24 h smertestillende. smerter 24 h postop

ved morfin ia.
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Rosaeg OP 2001 (111) RCT B Ketorolac iv vs N=40 VAS Faerre smerter
Ropivacain + morfin  Follow-up 7 1.time ved iv
ia vs ropivacain dage ketorolac men ingen
femoralt blok forskel mellem

grupper 1.3. eller
7.dag

Silvasti M 2000 (112) RCT 1B Cont.epidural N=56 VAS Mindre smerte ved
bupivacain samt Kvalme epidural smerter
fentanyl vs placebo blokade, men

mindre kvalme ved
slev administreret
morfin.

Karlsson J 1995 (113) RCT 1B Morfin ia vs N=40 VAS Bupivacain ia gav
bupivacain ia vs Follow-up 48 feerre smerter farste
bupivacain + morfin  timer timer, morfin gav
ia vs placebo feerre smerter

2.dagn, kombination
gav feerre smerter
hele periode

Gatt CJ 1998 (114) RCT 1B Bupivacain + N=30 VAS Flere smerter ved
epineprin ia vs Follow-up 24 placebo; feerre
bupivacain + morfin  timer smerter ved
+epinephrine ia vs kombineret
placebo medicinering end

bupivacain alene

Peng P 1999 (115) RCT 1B Femoral nerveblok  N=90 VAS Flere smerter ved
med bupivacain vs  Follow-up 24 placebo; kombineret
bupivacain + iv timer med ketorolac feerre
ketorolca vs smerter 1.time.
placebo

McCarty EC 2001 (116) RCT 1B Femoral blokade vs  N=62 VAS, analgesi Ingen forskel
femoral blokade + Follow-up 24  forbrug
morfin ia timer

Hoenecke HR 2002 RCT 1B Bupivacain N=22 VAS og analgetika  Signifikant feerre

(117) subcutan infusion Follow-up 48 forbrug smerter ved infusion
vs placebo timer med 37% mindre

forbrug af analgetika

Jaksc W 2002 (118) RCT 1B Iv ketamin vs N=30 VAS og analgetika  Ingen forskel
placebo Follow-up 24  forbrug

timer

Evidens tabel 5-12. Kryo-kompressionsbehandling.

Forfatter Studie design  Evidens Intervension Materiale Metode Resultat

Daniel DM 1994 RCT B Afkgling ved 40°F vs  N=131 Hudtemp maling, Der var ingen forskel

(119) 45°F vs 55 °F vs 70°F VAS i indlaeggelsestid,

vs kontrol smerte eller ROM.
Schroeder D 1994 RCT 1B Is-pakke vs Aircast N=42 ROM, Smerter VAS, Signifikant lavere
(120) cryo-cuff Follow-up analgetika forbrug haevelse, smerter og
28 dg analgetika forbrug
ved cryocuff
Edwards DJ 1996 RCT 1B Isvand Cryocuff vs N=71 ROM, VAS og Ingen forskel
(121) rumtp Crycocuff vs analgetika forbrug
ingen Cryocuff
Barber FA 1998 (122) RCT 1B Kontinuerlig kulde N=100 VAS Flere smerter uden
terapi 3 dage vs intet  Follow-up 3 kuldebehandling
dg
Dervin GF 1998 (123) RCT B Cryocuff isvand vs N=78 VAS, indlzeggelsestid Den kliniske effekt af
Cryocuff rumtp Cryol/cuff var ikke
pavirket af
kontinuerlig isvand
eller rumtp. Vand.

Ohkoshi Y 1999 RCT 1B Kulde behandling 5°C N=42 Intraartikulaer tp Kulde behandling

(124) vs 10°C vs inge kulde maling, VAS reduceret

intraartikulaere
temperatur,
kuldebehandlede
havde signifikant
feerre smerter.

Hansen MS 2001 RCT B Cryo-cuff behandling  N=46 Hud tp, haevelse, Ingen forskel
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(125) vs kontrol smerte greense,
smerte

Rehabilitering efter forreste korsbandsrekonstruktion

D: Der bar tilbydes vejledning og selvtreening efter rekonstruktion af forreste
korsband

D: Rehabilitering omfatter
0 Vejledning i belastning
o0 Instruks og vejledning i treeningsg@velser
o Kontrol af, at normal bevaegelighed, specielt fuld ekstension (som
modsidige) opnas
0 Opleering i neuromuskuleer treening
o Instruks i retningslinier for tilbagevenden til sport

B: Der er ikke holdepunkter for, at alle patienter, som far gennemfgrt forreste
korsbandsrekonstruktion skal gennemfare samme optraeningsforlgb. Superviseret
selvtreening (hjemmetraening) giver samme resultat af optraening som klinik baseret
traening.

D: Rehabilitering fglger de retningslinier som er anfgrt for traening af akutte skader, og

omfatter bevaege-, balance-,styrke- og funktionstraening. (se afsnit om proprioception og
rehabilitering)

Evidens tabel 5-13. Traening.

Forfatter Studie design  Evidens Intervension Materiale  Metode Resultat
De Carlo 1997  CCT 1A Hjemmetraening vs Klinisk evaluering, Ingen forskel
(126) klinik baseret traening ROM, Isokinetisk
muskelstyrke, subjektiv
vurdering
Schenk R 1997 CCT 1A Superviseret Objektiv og subjektiv NS
(127) selvtraening vs. funktion
Kliniktraening
Fischer 1998 CCT A Superviseret ROM, femur atrofi, Ingen forskel
(128) selvtraening vs klinik hoptest, Lysholm score
Beard D 1998 CCT 1A Superviseret Lille effekt pa subjektiv
(129) selvtreening supplement score
til kinik

Tilbagevenden til aktivitet

D: Korsbandsopererede bar ikke vende tilbage til konkurrence idreet far der er
opnaet
o Et funktionel stabilt knee
o En muskel styrke, som er ngdvendig for den aktivitet, der skal
genoptages
o At kneeet er reaktionslast, ogsa efter aktivitet
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A: Anvendelse af hamstringssene som graft reducerer den samsidige maksimale
fleksionsstyrke.

B. Ved anvendelse af hamstringssene til rekonstruktion af forreste korsband vil tidlig
tilbagevenden til sports aktivitet @ge risiko for stgrre instabilit end senere tilbagevenden.

B: Ca. 80 % af konkurrence idreetsudevere ma forventes at veere i stand til at vende
tilbage til idreet efter 12 maneder, men kun ca. 50% pa sammen niveau som fgr skade.

C: Der savnes dokumentation for hvornar man kan/bgr vende tilbage til fysisk
aktivitet/sport.

D: Shelbourne anbefaler at vende tilbage til let sport nar den skadede ekstremitet har
genvundet styrke svarende til 70% af modsidige raske ekstremitet (130)

Evidens tabel 5-14. Tilbagevenden til aktivitet.

Forfatter Studie design Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
Beynnon B RCT 1B BTB vs 2 dobbelt N=59 Peak knaefleksions Signifikant lavere peak
D 2002 hamstring Follow-up 39 styrke, funktionelle fleksions styrke ved
(131) mdr test. hamstring, men identiske
funktionelle tests.
Smith FW CCT 1A Tilbagevenden til N=109 Spergeskema 81% vendte tilbage til
2004 (132) konkurrence sport konkurrence undersggelse konkurrence efter 12 mdr.,
idreetsudgvere og af disse var 55% (71% af
Follow-up 43 alle) tilbage pa samme
mdr niveau som fgr. 54% af de
aktive efter 12 mdr var
stadig aktive efter 3'% ar.
Fujimoto E CCT ] ACL rekonstruktion N=50 Opdelt ppt efter Tidspunkt for tilbagevenden
2004 (133) med hamstringssener, Follow-up 3 ar  postop. stabilitet, til sport pavirker ACL
tilbagevenden til sport relateret tid for stabilitet - tidlig
vs stabilitet tilbagevenden til tilbagevenden farte til lasere
sport med endelig knae.
stabilitet
Glasgow SG CCT ] Tidlig (mean 5 mdr) vs N= 64 Klinisk Ingen forskelle
1993 (134) sen tilbagevenden til Follow-up 46 undersggelse,
sport (mean 9 mdr) mdr KT1000, subjektiv
evaluering og Cybex
styrkemal.
Delay BS Expertudsagn IV AOSSM survey Fysisk terapi varer typisk 1-4
2001 (135) maneder med tilbagevenden
til sport efter 6-7 maneder,
typisk med en bandage.
Patienter opereret med BTB
tillades tidligere
tilbagevenden.
Kvist J 2004 Expertudsagn IV Rekommendation Operation og rehabilitering
(136) bgr have medfgrt passende
muskelstyrke og funktionel
stabilitet fgr tilbagevenden til
fuld sports aktivitet
Shelbourne  Expertudsagn IV Cybex maling Tilbagevende til let sport nar
KD 1990 muskelstyrke er mere en
(137) 70% af modsige.

Bagerste Korsbandsrekonstruktion
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Akut PCL ruptur

At teste for PCL skade i det akut traumatiserede knae er ofte vanskeligt. Tilstedeveerelsen
af haemartron, andre samtidige skader eller smerte kan ofte vanskeligggre den kliniske
evaluering. Hvis knaeets stabilitet ikke kan vurderes primaert, ma der foretages en
revurdering. Nar de initiale traume symptomer er faldet til ro bar en fuldsteendig klinisk
undersggelse foretages for at udelukke evt. PCL involvering.

Behandling af PCL-skader bgr tage hgjde for svaerhedsgraden af knaeskaden, dvs. om
den er isoleret eller en multiligament skade.

D: Safremt patienten har flerligamentskade i kneeet bar kneeet opereres subakut
(inden for 3 uger) og saledes henvises til afdeling, der er i stand til at varetage den
videre behandling (se afsnittet om flerligamentskader).

D: Ved grad 3 skader bgr patienten undersgges subakut pa en afdeling, der har
erfaring i flerligamentskirurgi.

Der findes ikke nogen endegyldig konsensus i litteraturen omkring behandlingen af
isolerede PCL skader

C: Dislocerede avulsionsfrakturer svarende til den tibiale insertion af PCL bgr
osteosynteres subakut med osteosuturer eller skruefiksation (Evidenstabel 1)

C: Isolerede grad | og Il PCL skader (<10mm posterior subluksation) bar behandles
ikke operativt (Evidenstabel 2)

C: Ikke alle isolerede grad Ill PCL skader klarer sig godt, og en del af disse far brug for
operativ behandling pa grund af udvikling af degenerative forandringer i mediale
kompartment samt patellofemoralt.

En hgj procentdel af akutte PCL skader heler, om end med forlaengelse af korsbandet.
Denne delvise opheling kan veere arsag til en blokering af den posteriore translation af
tibia og muligvis forklare, hvorfor nogle patienter klarer sig godt rent funktionelt efter
ubehandlet PCL skade (10).

Isoleret kronisk PCL insufficiens

D: Kronisk isoleret grad | og Il PCL skade (<10 mm posterior translation) bar
behandles konservativt og responderer seedvanligvis godt pa fysioterapi.
Symptomatiske patienter med haevelsestendens og smerter bgr behandles med
aktivitetsmodifikation.

C: Kroniske grad Ill PCL skader bar opereres, hvis der udvikles eller persisterer
smerte eller instabilitet trods sufficient fysioterapi. Patienten bgr undersgges for
ikke-erkendt skade af det posterolaterale hjgrne, der i givet fald skal behandles
samtidig (se afsnittet om flerligamentskader).
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B: Safremt patienten har FPS (fikseret posterior subluksation), kan denne eventuelt
behandles med PTS (posterior tibial support)-skinne i 6 maneder far evt. rekonstruktion

(11).

Graft valg oqg graft fiksation:

D: Felgende grafter kan anvendes til rekonstruktion af bagerste korsband
o Patella bone-tendon-bone (P-BTB) autograft
0 4-dobbelt hamstringssene graft (semitendinosus og gracilis sener)
0 Quadricepssene autograft
o Allograft

D: Allografts er blevet tiltagende populeere til brug ved PCL-rekonstruktion, bl.a. pa grund
af fordelene ved, at der ikke er donor steds problemer, at operationstiden er reduceret
samt at man kan fa en stgrre graft diameter. Der er dog problemer i relation til
tilgeengelighed, pris, potentiel risiko for sygdomsoverfgrsel, vaevs-kvalitet og veevs-
inkorporering.

D: Feelles geelder at der i den aktuelle litteratur ikke findes komparative studier
vedrgrende graft valg til PCL rekonstruktioner. Der er saledes ikke til dato fundet en
graftype, der er de andre overlegen.

D: Mens absolutte veerdier for graft fiksation ved PCL rekonstruktion ikke er kendte, er der
i litteraturen enighed om at en raekke parametre kan bidrage til at reducere belastningen
pa PCL og saledes veere beskyttende for graft fiksationen ved PCL-rekonstruktion (se
nedenstende anbefalinger) (13).

D: Der mangler til dato kliniske randomiserede undersagelser de forskellige
fiksationsmetoder imellem, og der er ikke identificeret én operationsmetode, der er de
andre overlegen, hvad enten vi taler om single eller double femoral tunnel eller tibial
inlay/onlay teknik.

D: PCL rekonstruktion kan foretages med enkelt eller dobbelt-bundt teknik (en eller
to femorale borekanaler), og med onlay eller inlay teknik pa tibia. Det er ikke muligt
at anbefale nogen specifik fiksationsteknik.

C: Ved skade pa de posterolaterale strukturer i knaeet bgr disse rekonstrueres
sammen med PCL rekonstruktionen (se afsnittet om flerligamentrekonstruktion)

D: Knae flektionen bar begraenses til 30°under den tidlige postoperative fase (2
uger)

D: Isolerede hamstring aktiviteter bgr undgas under den tidlige rehabilitering (6
uger), specielt ved hgje fleksionsgrader af knaeet.
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Evidens tabel 5-15. Behandling af PCL avulsions frakturer.

Forfatter

Design

Evidens

Intervention Materiale

Metode

Resultater

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

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

Retrospektiv
us.

Retrospektiv

Tretten patienter  N=14
(fiorten knae) som
havde en
avulsions fraktur
af PCL blev
behandlet
artroskopisk.
Elleve patienter
blev opereret akut
(fire til ti dage
efter skaden), og
to patienter blev
opereret delayed
(nitten og tyve
maneder efter
skaden) pa grund
af nonunion.

Niogdfirs patienter ~ N=89
blev behandlet for
traumatisk knee
dislokation.
Operativ repair
eller
rekonstruktion af
korsbandene blev
foretaget ved 63
patienter (repair,
49;
rekonstruktion,
14). Seksogtyve
patienter blev
behandlet ikke
operativt.

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

Follow-up pa 8.2
ar: middel
Lysholm og
Tegner scores
7509 3.7,
respektivt.
Outcome i den
opererede
gruppe var
bedre end | den
ikke opererede
gruppe. Score
var hgjere hos
patienter, som
var 40 ar eller
yngre, og hos de
der havde
skaden baseret
pa sportsuheld i
forhold til de der
havde veeret
impliceret i
trafikuheld. Og
hos de der
havde faet
funktionel
rehabilitation
frem for
behandlet med

Alle patienter havde
radiologisk heling. Tre
skadede knae hos 2
patienter havde
bevaegeindskraenkning
efter operationen.
Disse patienter havde
haft knaeet
immobiliseret 2-3
maneder 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
proceduren. Hos de to
patienter, der havde
faet foretaget
operationen "delayed”
fandtes en residual
grad-l posterior
instabilitet. Den
postoperative side-to-
side differens malt
med KT-2000
arthrometer og
posterior
stressrgntgen, viste
bedre resultater hos
de patienter, der
havde faet foretaget
akut kirurgi i
modsaetning til de
patienter, hvis
operation var foretaget
"delayed”.

Direkte operativ repair
eller rekonstruktion af
korsbandene var ikke -
operativ behandling
overlegen. Funktionel
rehabilitation var den
vigtigste positive
prognostiske faktor.
Operativ repair eller
rekonstruktion af
korsbandene fandtes
ngdvendigt for at opna
sufficient stabilitet for
funktionel
rehabilitation. | tilfaelde
af korsbands-
avulsioner er repair
med transossgs
fiksation et godt
alternativ til
rekonstruktion,
forudsat det foretages
inden for de farste 2
uger efter traumet.
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immobilisation.

Meyers,M.H. 1975 Retrospektiv I Af fjorten N=14 | fire knee blev Disse studier viser at
isolerede fragmentet radiologisk slidgigt er
avulsions- sutureret tilbage  signifikant sterre i
frakturer fra den til stedet for skadede knee
posteriore tibiale afrivningen pa sammenlignet med
tilhaeftning af PCL det posteriore modsatte ikke-
var en udisloceret superiore aspekt skadede knae. Isoleret
og fem minimal af tibia. Tre af meniskskade og
displaceret. Disse disse helede .|  menisksutur, eller
seks blev to knee var partiel eller total ACL
behandlet fragmentet stort  ruptur synes at gge
konservativt, men nok til at fiksere  risiko 10 gange (15-
fire af de fem med en skrue og 20% incidens af
displacerede heling blev artrose)
avulsions- opnaet. Der sammenlignet med
frakturer fandtes excellent alder-matched ikke
progredierede til funktionel skadet population (1-
non union og kapacitet hos 2%). Meniskektomi i et
signifikant fem af de seks knae med intakte
funktionel der helede. De ligamenter fordoblede
instabilitet. Otte andre to risiko yderligere (30-
displacerede displacerede 40%).
avulsions- avulsioner,
frakturer blev behandlet tre og
behandlet med syv maneder
ORIF. efter skaden, fik
foretaget aben
reposition og
fragmenterne
blev sutureret til
tibia pa en
oprykket
position. Begge
helede med god
funktionel
kapacitet.
Allen,C.R.; Kaplan,L.D; Oversigt \Y Behandlingen af PCL
Fluhme,D.J.; Harner,C.D skader er
2002. kontroversiel, med
undtagelse af operativ
behandling af
avulsions frakturer.
Mange mener at
isolerede PCL skader
af enhver grad kan
behandles
nonoperativt med et
excellent out-come.
Imidlertid anbefales
PCL rekonstruktion til
patienter med grad Ill
PCL skade som
forbliver
symptomatiske trods
adequat fysioterapi
eller til patienter hvor
PCL skaden er en del
af en multiligamentaer
skade.
Evidens tabel 5-16. PCL: Operativ vs. non operativ behandling.
Forfatter Evidens Intervention Materiale Metode Resultater
Shelbourne,K.D.; 1Ib Alle patienter N=133 med Den objektive, Patienter med
Davis,T.J.; Prospektiv udfyldte et isoleret PCL kliniske stor lashed
Patel,D.V. 1999 subjektivt skade undersggelse havde ikke
spgrgeskema viste ingen darligere
hvert ar | e&ndring i lashed  subjektive

gennemsnitligt
5.4 ar (range, 2.3

fra tidspkt. for

initielt traume til

scores. Der var
ingen korrelation
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Fowler,P.J.;

Messieh,S.S.

1987

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

til 11.4).
Otteogtreds af de
133 patienter
blev evalueret
ambulant til long-
term follow-up.
All patienter var
uopereret.

Konservativ beh.
af isoleret PCL
skade

Treogfyrre
patienter med en
gennemsnitsinter
val pa 6,3 ar (et
til 37 &r) mellem
skadens opstaen
og evaluering
blev inkluderet |
dette studie.
Fjorten patienter
havde en ren
unidirektionel

follow-up. Der var
ingen korrelation
mellem
radiologisk
ledspalte
forsneevring og
graden af lgshed.
Middel
modificeret
Noyes knee
score var 84.2
points, middel
Lysholm score
var 83.4, og
middel Tegner
score var 5.7.

Alle patienter
blev behandlet
nonoperativt med
fysioterapeutisk
optraening.
Gennemshnitlig
follow-up var 2.6
ar. Patienterne
blev klinisk
undersggt og
testet pa KT-
1000 og Cybex
testet

Follow-up
undersggelsen
inkluderede
funktionel
undersggelse,
klinisk og
rentgenologisk
evaluering,
artrometrisk
lasheds maling,
og isokinetisk
dynametrisk test

mellem subjektiv
knae score og
tiden fra
skadestidspunkte
t. Uanset graden
af lashed vendte
Y, af patienterne
tilbage til samme
sportsgren pa
samme eller
hgjere niveau, en
tredjedel vendte
tilbage til samme
sport pa lavere
niveau og 1/6
vendte ikke
tilbage til den
samme sport.
Resultaterne i
dette studie tyder
pa at sports
aktive patienter
med akut isoleret
PCL skade
behandlet ikke
operativt, opnar
et niveau af
objektiv og
subjektiv
knaefunktion, der
er uafhaengig
graden af lgshed
i knaeet.

Alle patienter var
i stand til at
vende tilbage til
tidligere aktivitets
niveau og
oplevede ingen
begraensninger
pa basis af deres
knaeskade.
Subjektive og
funktionelle
scores var alle
gode. Imidlertid
blev blot 3 scoret
good og 10 fair
ved den objektive
vurdering.

Det funktionelle
outcome kan
forudsiges pa
basis instabilitets
typen. Specifikt
vil de knae med
PCL ruptur uden
associeret
ligamenteer
lashed forblive
symptomffi.
Omvendt vil de

posterior af quadriceps knae, hvor PCL
instabilitet og 29 funktion. ruptur er
havde en Statistisk associeret med
kombineret bearbejdning af kombineret
multidirektionel data, med bade instabilitet,
instabilitet. Ikke nonparametriske udkomme med et
opereret. metoder og darligere
logistiske funktionelt
modeller, resultat.
klarlagde Applicering af

Side 84 af 132



naturhistorien af
skade pa PCL.

logistic modeling
til data viste at
det funktionelle
resultat ikke
skyldtes typen af
instabilitet per se,
men naermere
associerede
faktorer, sa som;
chondromalacia
patella, menisk
problemer,
quadriceps
atrophy, eller
degenerative
forandringer. Der
er pavist en
direkte
korrelation
mellem
kombineret
multidirektionel
instabilitet og
tilstedeveerelsen
af de
associerede
sekundeere
problemer der
resulterer |
patientens klager
og og funktionelle
problemer.

Parolie,J.M.; Retrospektiv 1 Langtids N=25 Ved followup var Graden af
Bergfeld,J.A. resultaterne af 25 80% af kneeinstabilitet
1986 patienter patienterne bestemt ved KT-
behandlet tilfredse med 1000 Arthrometer
nonoperativt for deres kneze og var ikke relateret
isoleret PCL 84% var vendt til patientens
skade blev tilbage til deres tilbagevenden til
evalueret. tidligere sport eller til
Gennemshnitlig sportsgren (68% tilfredshed med
followup var 6,2 pa samme knaeet. Der
ar (range, 2.2 il niveau, 16% pa konkluderes at
16 ar). Alle et mindre flertallet af atleter
patienter blev niveau). Mean med isoleret PCL
evalueret bade torque Cybex Il skade som
subjektivt quadriceps bibeholder
(sporgeskema) veerdier for tre muskuleer styrke
og objektivt hastigheder ved  vender tilbage fil
(klinisk testning (45, 90,  sport uden
undersggelse, og 180 deg/sec) funktionelle
rentgen hos patienter der problemer.
undersggelse var vendt fuldt
Cybex Il tilbage til sport og
dynamometer, og var tilfredse med
KT-1000. deres knee var
starre end 100%
af den ikke
involverede
quadriceps;
modsat de der
ikke var tilfredse
med deres knae,
som alle havde
veerdier mindre
end 100% af det
ikke involverede
knae.
Harner,C.D.; Oversigt \% Generelt vil de
Hoher,J. 1998 fleste partielle
(grad I and Il)
posteriore
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korsbandsskader
kunne behandles
ikke operativt.
Imidlertid vil
rekonstruktion
saedvanligvis
rekommanderes
til de PCL skader
der skeri
kombination med
andre strukturer.

Evidens tabel 5-17. PCL: Non operativ behandling og PTS-bandage.

Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Metode Resultater
Akisue,T.; CCT IIb Formaélet med dette N=48 Otte og fyrre akutte  Treogtredive (69%)
Kurosaka,M.; studie var at studere PCL deficitte knae knae udviste et
Yoshiya,S.; helingsprocessen af det blev undersggt ved  sakaldt fast
Kuroda,R.; Mizuno,K. beskadigede PCL ved follow up og endepunkt ved
2001 hjeelp af instabilitets- evalueret. Fast posterior drawer
malinger og MRI endepunkt blev test. Disse knee
evalueret ved udviste statistisk
posterior drawer signifikant mindre
test. Graden af total AP translation
posterior sag blev (mean, 7.0 mm) ved
bestemt og KT-1000 evaluering,
kategoriseret i 3 sammenlignet med
grader. Kvantitativ 15 knae uden
bestemmelse af endepunkt (mean,
den totale AP 11.9 mm).
translation af tibia Yderligere fandtes i
blev bestemt med 36 tilfeelde (75%)
KT 1000 ved max. med kontinuerlig
AP drawer test med low-intensity MRI
knaeet i 70 graders  statistisk mindre AP
flektion. translation (mean
Kontinuiteten af 7.6 mm),
PCL blev evalueret sammenlignet med
ved MRI. 12 tilfeelde (mean
11.4 mm) med ikke
kontinuerlig PCL
MRI.
KONKLUSION:
Disse resultater
antyder at en hgj
procentdel af akutte
PCL skader
sandsynligvis
udvikler nogen
lashed men alligevel
bevarer en
kontinuerlig PCL-
lignende
veevsstruktur.Og at
denne vaevsstruktur
formentlig fungerer
som posterior
restraint i en vis
udstraekning. Det
forlaengede men
kontinuerlige PCL
kan saledes maske
delvist forklare den
relativt favorable
prognose ved denne
skade.
Strobel,M.J.; CCT lla Blandt 248 patienter N=248 Den gennemsnitlige Mislykket PCL
Weiler,A.; undersggt for PCL De 109 med fikserede posteriore operation, patella
Schulz,M.S ; insufficiens, 109 (44%)  posterior displacering var sene grafthgst,
Russe,K.; havde fikserede subluksation 6.23 mm (range, 3  hankegn, og
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Eichhorn,H.J. 2002

posterior subluxation af

tibia, defineret som en
tilstand, hvor posterior
sag ikke kunne
reduceres til neutral
position; defineret som
posterior tibial
displacering pa 3 mm
eller mere ved anterior
stress rgntgen ved 200
N.

med
sammenlignet
med de 139
andre.

to 20). Den
fikserede posteriore
subluxation var
inddelt | tre grader:
I, 3 til 5 mm
(57.8%); I, 6 til 10
mm (33.9%); and
IIl, mere end 10 mm
(8.3%)

bestaende PCL
insufficiens over
leengere tid var
signifikante risiko
faktorer for udvikling
af fikseret posterior
subluxation. Efter
behandling med en
posterior tibial
support bandage,
kunne den fikserede
posteriore
subluxation
reduceres til et
gennemsnit pa 2,58
+/-5.22 mm
indenfor en
gennemshnitlig
behandlingsperiode
pa 180 dage.
Fikseret posterior
subluxation kan
diagnogstiseres hos
patienter med PCL
skade ved anterior
og posterior stress
rentgen og ber
adresseres for PCL
rekonstruktion for at
forhindre tidlig
overloading af

graften
Evidens tabel 5-18. Graft "overload” ved PLC laesion.
Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Metode Resultater
Harner,C.D.; Vogrin,T.M.; Biomekanisk Il Belastning af graft i Stress maling pa Resultaterne
Hoher,J.; Ma,C.B.; Woo0,S.L. 2000 studie forskellige graft ved isoleret demonstrerede at
flektionsgrader ved PCL leesion og en graft, der
hhv. isoleret PCL kombinationslaesion genskaber de
skade og kinematiske forhold
kombinationsskade i et isoleret PCL
skadet knee, vil
veere ineffektiv og
overloades , hvis
de posterolaterale
strukturer ogsa er
leederede.
Evidens tabel 5-19. Graft fiksation.
Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Metode Resultater
Hoher,J.; Scheffler,S.; Weiler,A. Oversigt \Y Strategier for Kliniske Denne oversigt viser
2003. graftvalg og graft undersggelser. at belastningen pa

fiksation.og rehab.

PCL er stgrst ved
store
fleksionsgrader og
at isolerede
hamstringsaktiviteter
bgr undgas i
rehabilitetsfasen.
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Revision af korsbandsrekonstruktion

B: Ved sekundeer betydende instabilitet (tegn til re-ruptur) kan
revisionskorsbhandsrekonstruktion gennemfgres med forventning om opnéelse af
bedre stabilitet.

D:

e Eventuelle arsager til re-ruptur bar klarleegges og kirurgen skal tage hgjde for
disse i planleegning af revisionskorsbandsrekonstruktion. Der bgr udfgres
grundig planleegning af graftvalg, fjernelse af tidligere fiksationsmateriale,
placering af nye borekanaler, fiksation af ny graft m. v.

e Anden instabilitet skal behandles samtidigt.

e Eventuelt kan udfgres 2 stadie operation med primeer fjernelse af graft,
fiksationsmateriale og knogletransplantation, samt evt. CT-scanning efter 3-4
mdr. for at sikre at en opchipset borekanal er lukket, s& der kan bores en ny.

e Eventuelt kan knogletransplantation og ny boretunnel udfgres i et stadie.

D: Operation bar foretages af en erfaren korsbandskirurg

B: Ved revisionskorsbandsrekonstruktion kan anvendes frisk frossen allograft.

Efter revisionskorsbandsrekonstruktion vil 67% kunne vende tilbage til sport, men med
aget risiko for slidgigt. Ved revisionskorsbandsrekonstruktion kan opnas forbedret
stabilitet. Knogleallograft kan anvendes supplerende og kan forventes at hele ind sammen
med revisionskorsbandsgraften.

Evidens tabel 5-20. Revisions korsbandsrekonstruktion.

Forfatter
Johnson DL
1996 (138)

Eberhardt C
2000 (139)

Sgaglione NA
2004 (140)

Getelman MH

1999 (141)

Harner CD 2001
(142)

Studie design
CCT

CCT

CCT

Expertudsagn

Expertudsagn

Evidens
1B

1\

1\

Intervension
Anvendelse af frisk
frossen allograft til
revisions ACL

Opfelgning pa ptt hvor
er udfgrt revision med
BTB

Anvendelse af allograft
knogle som supplement
til revisions ACL

Personlig resultater
efter revisions ACL

Instr.course lecture

Materiale
N=25
Follow-up
28 mdr

N=22
Follow-up
37 mdr

Metode

KT1000, klinisk
undersggelse, subjektiv
evaluering

Klinisk og radiologisk
kontrol

Radiologi, patient
respons, KT1000

Resultat

64% < 5mm side-til-side
forskel

80% grad 0-1 Pivot
88% abnorm ved IKDC
67% vendte tilbage til
tidl sport. 63% havde
smerte ved sport, 63%
tegn pa udvikling af AO
siden praeop.rtg.,
korrelation mellem AO
forveerring og fortsat
sportsaktivitet (p<0.001)
Supplerende anvendt
allograft knogle heler
ind og bedrer apertur
fiksation af senegraft.
-mindre succes end ved
primaer
-evt.ledsagende
instabilitet bar
diagnosticeres og
korigeres

Ofte bade primeer og
sekundeer arsag til
“failure”. Arsag til re-
ruptur er farste trin i
planlaegning af
revisionsforlgb som
omfatter revisions type,
graft valg & fiksation,
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hudadgang, fiernelse af
fiksationsmateriale,
tunnel placering, samt
rehalitering.

Noronha JC Teknisk notel IV Anvendelse af Denne teknik giver
2002 (143) quadriceps sene til resultater tilsvarende
revision bobe tendon bone
patella
Martinek V 2002 Oversigt I\ Strategier for graft valg, Resultater efter revision
(144) artikel stadier og trin | den er darligere end primaer
operative procedure ACL rekonstruktion,
inklusiv fjernelse af hvorfor operation ma
fiksationsmateriale, tilrette den enkelt pt og
tunnel placering graft udfgres af erfaren
fiksation samt evt. kirurg.
supplerende
operationer.
Allen CR 2003 Expertudsagn IV Pa grund af
(145) kompleksiteten af
revisions kirurgi ma
patient tillzeres
realistiske forventninger
for at opna succes.
Wolf RS 2002 Expertudsagn IV 8% af primaere ACL
(146) rekonstruktioner forer
til recidiv eller graft
ruptur.
Yoshiya S 2004 Teknisk note v Brug af regenereret N=1 Muligt af genhgste
(147) hamstrings graf til Semitendinosus og
revision gracilis sener 8 mdr
efter primaer hgst,
elektron mikroskop
viste mindre fibril
diameter.
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Flerligament laesion

Knaeluksation og flerligamentlaesion — akut behandling.

Manage tilfeelde af knzeluksation reponeres spontant og vil fremsta som en skade af flere
ligamenter uden luksation. Undtagelsen herfra er kombineret lzesion af MCL og ACL,
hvilket hyppigst ikke er led i en luksation, og som primaert behandles ikke-operativt (se
"Akut behandling”). Alle andre kombinationer af mere end 1 ligamentskade betragtes i
praksis som kneeluksation.

A: Flerligament instabilitet efter kneaeluksation behandles operativt

D:
- Der udfgres akut grovreposition, hvis kaeet er lukseret/sublukseret
- Der gennemfagres akut klinisk undersggelse af den perifere arterielle
cirkulation, og ved pavirkning af blodforsyningen distalt for knaeet udfares
angiografi og om ngdvendigt rekonstruktion af karforsyningen
- Der udfgres akut undersggelse af stabilitet, eventuelt i general anaestesi

D: (felgende kan udfgres i mere rolig fase)

- MR scanning gennemfgres mhp kortleegning af skaderne og planlaegning af
Kirurgi

- Operation bgr gennemfgres subakut (indenfor 3 uger), sdledes at evt. sutur af
leederende strukturer er mulig.

- Leederede korsband rekonstrueres

- Ved leesion reinsereres/sutureres ledkapsel, sideledband og popliteus sene,
evt med forsteerkning. Hvis reinsertion/sutur ikke er mulig, udfagres primaer
rekonstruktion.

- Radighed over tilstraekkeligt graftmateriale sikres preeoperativt, eventuelt ved
anskaffelse af allografter

D: Alle operationer ved flerligament instabilitet gennemfgres ved institution som
har erfaring i behandling af flerligamentskader.

A: Der foreligger fa studier med hgj evidens til at underbygge anbefalinger for behandling
af akutte flerigament laesioner i kneeleddet savel som kronisk flerligament instabilitet. En
metaanalyse pa basis af 206 ptt behandlet konservativt overfor operativt (ikke
randomiseret) finder bedre bevaegelse, funktion og aktivitet efter operativ behandling ved
akutte flerligament laesioner.

B: Ved ruptur af bade ACL og PCL fgrer kombineret rekonstruktion af begge korsband til
bedste resultat. Primaer rekonstruktion giver bedre resultat end rekonstruktion ved kronisk
flerligament instabilitet.

C: Hvis der efter kneeluksation findes normal klinisk vaskuleer undersagelse, er der ikke

behov for angiografi. Hos patienter med unormal klinisk undersggelse vil ca. halvdele have
behov for karkirurgisk indgreb.
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D: Patienter med akut, sveer lateral/posterolateral instabilitet forbliver ustabile ved

konservativ behandling.

Evidens tabel 5-21. Knaeluksation.

Forfatter
Dedmond BT
2001 (1)

Fanelli GC
2002 (2)

Harner CD
2004 (3)

Kim SJ 2003
(4)

Liow RY 2003
®)

Mariani PP
1999 (6)

Klineberg EO
2004 (7)

Studie design
Meta-analyse

CCT

CCT

CCT

CCT

CCT

Retrospektiv

Potter HG 2002 Retrospektiv

(©)

gennemgang

Evidens
1A

A

A

A

1B

1B

Intervension
Konservativ vs.
operativ behandling

2-10 ars resultat efter
kombineret ACL og
PCL rekonstruktion

Klinisk kontrol studie
efter rekonstruk-
tion/sutur efter knae-
dislokation

Klinisk control studie
efter posterolateral
rekonstruktion med
biceps tenodese

Klinisk kontrol studie
efter rekonstruktion og
sutur efter
kneeluksation

Sutur (11 ptt) vs. ACL
rekonstruktion + PCL
sutur (6 ptt) vs. ACL +
PCL rekonstruktion (6
ptt)

Retrospektiv
gennemgang af forlgb
hos ptt med
kneeluksation

MRI scanning
sammenlignet med
operations fund

Materiale

N= 206

132 operativ
74
konservativ.
Ikke
randomiseret

N= 35
Follow-up: 2-
10 ar

N=31

19 op.akut,
12 kroniske
N=46

(21
isolerede, 25
kombineret
med PCL)
Follow-up:
40 mdr
N=22
Follow-up:
32 mdr
N=23
Follow-up:
6,9 ar

N=55

7 ars periode

N=21

Metode

ROM, fleksions
kontraktur, Lysholm,
instabilitet,
tilbagevenden til
aktivitet

Lysholm, tegner og
HSS score. stress rtg,
KT1000 og klinik

KOOS, KOSSA,
Klinisk evaluering

Reverse Pivot shift,
extern rotation ved 30°
& 90°, Lyshom

Lysholm, Tegner,
KT1000, klinisk
undersggelse

IKDC, KT2000,
Lysholm, Tegner

Klinisk vaskulaer
undersggelse
(fodpulse og ankel-
.brachial index),
angiografi

Resultat

Bevaegelse, grad af
fleksions kontraktur og
Lysholm signifikant
bedre efter kirurgisk
behandling. Ingen
forskel i tilbagevende til
aktivitet og sport, ingen
forskel i instabilitet.
Normal Lachman og
Pivot hos 94%,
posterolateral stabil i
24%, kronisk hzevelse
hos 76%. KT1000 side
til side differens 2,7
mm, Stress rtg: 0-3 mm
hos 52%, 4-5 mm 24%,
6-10 mm 19%.
Lysholm 91, Tegner
5,3, HSS 86,8

KOOS 91/69
akut/kronisk; KOSSA
89/69; Mean
ekstensionstab 1°,
mean fleksions tab 12°;
alle forbedret stabilitet,
mere forudseelig ved
akutte; 4 havde behov
for Brissement.

Alle havde preeoperativ
positive reverse Pivot
shift, postop. 3.
Preoperativt 15-21°
gget udadrotation ved
30°, postop. —10° i
forhold til modsatte
knze. Lysholm 93/90
(isoleret/kombineret).
Lysholm 87/75
(akut/kronisk);

Tegner 5/4,4; stabilitet
bedre ved akut
opererede ACL.
Rekonstruktion af
begge korsband gav
bedste stabilitet og
IKDC score.

56% havde normal
klinisk undersggelse,
ingen af disse fik
betydende vaskulaer
insufficiens (41% fik
foretaget angiografi).
44% havde unormal
klinisk undersggelse,
alle fik foretaget
angiografi, 48% af
disse havde karskade
der forte til kirurgi.

God korrelation mellem
MR fund og operations
fund med hensyn til
lokalisation og starrelse
af rupturer (kappa >
0.8). Alle
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Wong CH 2004 Retrospektiv Il
9) ikke
randomiseret

Cole BJ 1999
(10)

Ekspertudsagn IV

Goitz RJ 2003
(an

Oversigtsartikel 1V

Klimkiewicz JJ
2000 (12)

Ekspertudsagn IV

Operativ (15) vs
konservativ (11)

Flerligamentlaesion |
kneeet

Rad om behandling af
peroneus skade

Behandling af
kombineret ACL, PCL
og MCL skade efter
knaeluksation

N=26

Klinisk undersggelse,
KT1000, IKDC

nervelaesioner blev
diagnostiseret ved MR.
Opererede havde
sterre grad af
fleksionskontraktur,
men bedre stabilitet og
IKDC score
Anbefaler klinisk
undersggelse og MR
mhp. kortlaegning af
ligamentskader og
associeret patologi. Al
instabilitet repareres
eller rekonstrueres.
Tidlig intervention
indenfor 3 uger
anbefales da akut
rekonstruktion er
teknisk enklere og
mere forudseelig.
Allografter anvendes
iseet ved komplekse
ligament laesioner.
Neurolyse medfarer
ikke altid normal
funktion

Operativ behandling
med rekonstruktion og
suture/reinsertion af
skadede strukturer
medfarer optimalt
resultat.

Kombinationslasioner/instabilitet — ikke-akut behandling

D:

- Ved kronisk multidirektional instabilitet skal en eventuel varus fejlstilling
korrigeres far eller sammen med rekonstruktion.

B: Kliniske resultat bedres ved kombineret tibia osteotomi og korsbandsrekonstruktion.
Ved kombineret varus fejlstilling, posterolateral instabilitet og AP instabilitet opnas bedst
resultater med "open wedge” osteotomi sammenlignet med "closed wedge”.

Evidens tabel 5-22. Osteotomi ved instabilitet.

Forfatter Studie design  Evidens Intervension Materiale Metode Resultat
Aqueskirchner  Kohorte 1B Ptt med kombineret N= 58 (mean Lysholm, hzevelse, Lysholm bedrede fra 66
JD 2002 (13) korsbandsplastik og 33 ar) smerter, instabilitet til 93.
tibia osteotomi 49 ACL, 7
PCL, 2
ACL+PCL
Follow-up:
12 mdr
Badhe NP 2002 Kohorte 1B Kombineret varus N=14 (mean Cincinnati Knee Score Bedredes fra 54 til 74
(14) fejlstilling og 28 ar) (CNN), 86% var stabile,
korsbandsinstabilitet 5ACL, 9 93% genoptog let
PCL sport, 35% havde
fortsat smerte. Ved
PCL+PLC+varus er
open wedge bedre end
closed wedge.
Imhoff AB 2004 Kohorte 1] Kombineret ACL N=57 Klinisk kontrol Alle bedre mht
(15) rekonstruktion og Varus, ptt < haevelse, smerte og
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osteotomi 40 ar stabilitet
Marti CB 2004  Retrospektiv v Osteotomi ved varus N=32 Mal af korrektion, 50% korrekt vinkel,
(16) review malallignment og Follow-up: mekanisk akse og kile  31% underkorrektion,
instabilitet. 24 mdr starrelse 19% overkorrektion
Christel P 2003 Review \% Ptt med PCL instabilitet Anbefales HTO ved
17) kombineret PCL+PLC
instabilitet mhp
korrektion af varus
C:

- Isoleret eller kombineret posterolateral instabilitet behandles operativt med
reinsertion eller rekonstruktion, kombineret med rekonstruktion af evt. anden
instabilitet.

C: | biomekaniske studier er fundet god stabilitet ved anatomisk rekonstruktion af LCL og
popliteus sene, og god stabilitet hvis en kombineret PCL og PLC instabilitet behandles
med rekonstruktion af PCL og de laterale strukturer.

Evidens tabel 5-23. Lateral-posterolateral instabilitet.

Forfatter
LaPrade RF
2004 (18)

Kim SJ 2003
(19)

Noyes FR
2001 (20)

LaPrade RF
1997 (21)

Suda Y 2000
(22)

LaPrade RF
2004 (23)

Wentorf FA
2002 (24)

Studie design
Dyreeksperimentel
CCT

Kohorte

Kohorte

Kohorte

Biomekanisk
kadaver

Biomekanisk
kadaver

Biomekanisk

Evidens

A

1B

1B

1B

Intervension
LCL & PT overskaret
vs. intakt knee

Posterolateral
rotations instabilitet
behandlet med biceps
tenodese

Revisions ACL
rekonstruktion

Artroskopi og aben
rekonstruktion ved
PLC instabilitet

Intakt knze vs
simultant skaret
posterolaterale
strukturer vs
rekonstruktion i
forskellig raekkefolge
Intakt knze vs grad 3
PLC instabilitet vs
rekonstruktion

Intakt vs.
oversklaering af LCL
vs. overskeering af PF
vs. overskeering af PT

Materiale
N=14 NZ
kaniner
Follow-up:
12 uger
N= 46

(21
isolerede, 25
kombineret
med PCL)
F-Up 40,3
mdr

N=54

F-up

N=12
kadaver
knee

N=10
kadaver
knee

N=8 kadaver
knee

Metode

Biomekanisk testning
i varus og rotation
ved 30°, 60° og 90°

Lysholm,
udadrotation pa 30°
og 90°

Cincinnati Knee score

Artroskopisk og aben
beskrivelse af
leesioner

Mal af posterolateral,
varus og posterior
stabiltet

Varus laod, stabilitet
ved 0°, 30°, 60° &
90°.

Load pa ACL graft
ved konsekutiv
gennemskeering af
posterolaterale
strukturer

Resultat

Signifikant sterre
instabilitet i leederet vs
intakt knee.

Lysholm 93,6/90,4
(PCL).

< 5° rotationsfejl 18/20
(PCL).

31% havde kombineret
ACL insufficiens og
rotationsinstabilitet.
Signifikant bedring i
smerte, ADL,
sportsdeltagelse,
tilfredshed og overall
rating.

Laesion af popliteo-
meniskeale fascikler
83%; laesion ligg.
coronae 88%; laesion
meniskotibiale
ligamenter 37%;
leesion menisko-
femorale ligamenter
37%; laesion Wrisbergs
ligament 30%.
Kombineret
rekonstruktion af PCL,
LCL og PT essentiel il
behandling af
posterolateral rotations
instabilitet.

Ingen forskel mellem
intakt og rekonstrueret
knae

Stigende rotations
insufficiens samt
stigende load pa ACL
graft ved
gennemskeering af
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LaPrade RF
1999 (25)

Lobenhoffer P
1999 (26;27)

Amis AA 2003
(28)

Lobenhoffer P
1996 (26)

Kocabey Y
2004 (29)

McGuire DA
2003 (30)

Biomekanisk

Retrospektiv

Review

Ekspert udsagn

Ekspert udsagn

Ekspert udsagn

\Y

\Y

\Y

Intakt vs. overskaering
af ACL, PF og PT

Kronisk PCL+PLC
instabilitet behandlet
med kombineret
rekonstruktion
Poster lateral og
posteomedial
instabilitet vurderet i
biomekaniske studier

PCL rekonstruktion

Kombineret ACL-PCL
og PLC instabilitet

Posterolateral
instabilitet

N=8 frisk
frosne
kadaver
knee

N= 26
Follow-up:
18 mdr

Load pa ACL graft
ved varus load (O° &
30°) +/- udadrotation

KT1000, IKDC

Biomekaniske

strukturer

Load pa ACL stiger nar
LCL skeeres,
yderligere load stigning
ved udadrotation og
yderligere load med
flere posterolaterale
strukturer overskaret
33% IKDC B

67% IKDC C

Tibial indadrotation
styres af mediale og
posteromediale
strukturer. Tibial
udadrotation styres af
laterale og
posterolaterale
strukturer. PMC & PLC
ansvarlige for bageste
stabilitet naer
ekstension

Ved kompleks akut
posterior instabilitet
ber ogsa PLC
instabilitet behandles
for at opna
tilfredsstillende resultat
Vedvarende PLC
instabilitet kombineret
med ACL eller PCL
rekonstruktion farer til
bristning (failure) af
rekonstruktion

Ved kombineret PCL
og PLC instabilitet er
kombineret
rekonstruktion
ngdvendig

- Ved kombineret posteromedial rotationsinstabilitet og AP instabilitet
foretages rekonstruktion alle leederede strukturer (korsband, MCL og
posteromediale hjgrne).

C: Superficielle MCL har betydning for stabilitet ved AP instabilitet.

D: Posteromediale strukturer har betydning for bageste stabilitet naer ekstension.

Evidens tabel 5-24. Medial-posteromedial instabilitet.

Forfatter

Studie design

Rtichie JR 1998 Biomekanisk

@

Amis AA 2003
(28)

kadaver

Oversigt

Evidens

Intervension
Vurdering posterior
stabilitet i neutral og
20° indad rotation

Posterolateral og
posteomedial
instabilitet vurderet i
biomekaniske studier

Materiale

Metode
Teststar device

Biomekaniske

Resultat

Posterior stabilitet
mindre ved
indadrotation; men
stgrre ved
indadrotation hvis
superficielle MCL er
gennemskaret
Tibial indadrotation
styres af mediale og
posteromediale
strukturer. Tibial
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udadrotation styres af
laterale og
posterolaterale
strukturer. PMC & PLC
ansvarlige for bageste
stabilitet neer extension

(1)

()

(4)

(®)

(6)

(7)

©)

(10)

(11)

(12)
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Komplikationer og profylakse

Infektionsprofylakse og behandling af dyb infektion.

Hyppigheden af postoperativ, dyb (intraartikuleer) infektion efter ACL rekonstruktion
varierer i forskellige opgerelser mellem 0,14 og 4,6 %, dog hos naesten alle under 1 %.
Betydningen af praeoperativ antibiotikaprofylakse er ikke vurderet specifikt for
ligamentrekonstruktion, ligesom der alene foreligger retrospektive opgarelser over
behandlingsstrategien ved postoperativ dyb infektion.

A: Der bar gives praeoperativ antibiotisk behandling i form af enkeltdosis inden for
en time far indgrebets start, f. eks. cephalosporin eller dicloxacillin.

C: Ved postoperativ dyb infektion sikres veeske eller vaev til dyrkning, hvorefter der
foretages debridement, enten med bevarelse af det isatte graft- og
fiksationsmateriale eller med fjernelse af dette, samt intravengs antibiotisk
behandling indtil infektionen klinisk og biokemisk er under kontrol, hvorefter
behandlingen kan andres til peroral, indtil infektionen er bekeempet. Debridement
gentages, hvis infektionen ikke umiddelbart kommer under kontrol.

C: Hvis graften er fjernet, kan fornyet rekonstruktion foretages, nar infektionen er
bekaempet.

C: De hyppigste mikroorganismer ved postoperativ dyb infektion er stafylococcer og
peptostreptokokker.

A: | forbindelse med isaettelse af knaealloplastik anbefales praeoperativ
antibiotikaprofylakse, idet dette nedsaetter risikoen for postoperativ infektion (Glenny A.
Health Technol Assess 1999).

C: Der er alene retrospektive opggrelser over behandling af postoperative dyb infektion,
og resultaterne er ens, uanset strateqgi.

Evidens tabel 6-1. Hyppigheden af postoperativ dyb infektion og resultatet af udfgrte
behandlinger.

Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Resultater Konklusion
Schollin-Borg M Case-control 3 10 patienter ud af 575 2 x 10 patienter De inficerede havde Dyb infektion
Arthroscopy studie ACL rekonstruerede et lavere medfgrer darligere
2003 udviklede dyb infektion. aktivitetsniveau end  funktion men ingen
Disse 10 blev de raske, meni objektiv paviselig
efterundersggt 3 ar gvrigt var der ingen  forskel i forhold til
senere og matchet med forskel i Lysholm, ikke-inficerede
10 uden infektion og IKDC eller KOOS
begge grupper blev score eller lgshed
vurderet malt med KT-1000
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Unfallchirurgie
1995

Williams RJ
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Med 1997

Indelli PF
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Relat Res 2002

Burks RT
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Med 2003

Fong SY
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Singapore 2004

Behandlingsserie

Retrospektiv
opggarelse

Behandlingsserie

Retrospektiv
behandlingsserie

Retrospektiv
behandlingsserie

3

Alle

korsbandsopererede

blev fulgt

Alle

korsbandsopererede

1988-93 blev fulgt

Alle der fik udfert

korsbandsrekonstruktion
blev fulgt i gennemsnit 3

ar

Undersagte alle, der
havde faet dyb infektion
efter ACL rekonstruktion

1990-2001 og

analyserede forlgbet

Undersagte alle, der
havde faet dyb infektion
efter ACL rekonstruktion

1999-2002 og

analyserede forlgbet

283
konsekutive
patienter

2500 ACL
rekonstruerede
patienter

3500
konsekutive
ACL
rekonstruktioner

1918 ACL
rekonstruerede

472 konsekutivt
ACL
rekonstruerede.
Praeoperativt
blev givet 1 gr
cefazolin

Hyppigheden af dyb
infektion var 4,6 %,
hyppigst hos de, der
blev opereret
subakut

7 fik dyb infektion
(0,3 %) med

stafylokokker eller/og

peptostreptokokker

6 patienter fik dyb
infektion (0,14 %)
med stafylokokker

eller streptokokker. 2

fik fiernet graften

8 patienter fik dyb
infektion (0,42 %). 7
af de 8 fik fiernet
graften, heraf 5 ved
forste operation,
mens 2 fik fiernet
den efter at
debridement var
forsggt og 1 beholdt

graften. Efter 6 ugers
antibiotikabehandling

blev en ny graft
indsat hos 7.
Resultatet ved
follow-up var godt
uden tegn pa
reinfektion og med
god klinisk funktion
7 patienter fik dyb
infektion (1,48 %)
med stafylococcer,
peptostreptococcer,
klebsiella eller
enterobacter. Alle
blev behandlet med
dedbridement uden
fiernelse af graften.
Follow-up i
gennemsnit efter
11,7 maneder: alle
infektioner var
behandlet med godt
klinisk resultat og
god kneestabilitet

Anbefaler > 4 uger
mellem traume og
rekonstruktion, da
der var starre risiko
for infektion blandt
akut
rekonstruerede
Efter behandling
med artroskopisk
debridement og
hos 4 fiernelse af
graften kom
infektionen under
kontrol, og knaeets
tilstand var pa
leengere sigt OK.
Det var muligt at
bevare graften hos
4 af 6 ved
artroskopisk
oprensning og
antibiotisk
behandling

Tidlig fiernelse af
graften anbefales
efter at dyb
infektion er
konstateret,
efterfulgt af 6 ugers
antibiotika
behandling og
indseettelse af en
ny graft.

Infektionen kan
behandles med
debridement
(gentagen om
ngdvendig) samt
antibiotika uden at
det er ngdvendigt
at fijerne graften.
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McAllister DR Retrospektiv 3 Undersagte alle, der 831 konsekutivt 4 patienter fik dyb Infektionen kan

Am J Sports behandlingsserie havde faet dyb infektion ~ACL infektion (0,48 %) behandles med
Med efter ACL rekonstruktion rekonstruerede. med stafylococcer. debridement
1987-98 og analyserede Preeoperativt Alle blev behandlet ~ (gentagen om
forlgbet blev givet 1 gr  med debridement ngdvendig) samt
cefazolin uden fiernelse af antibiotika uden at
graften. Follow-up det er ngdvendigt
efter mindst 3 ar: alle at fjerne graften.
infektioner var Det kliniske resultat

behandlet, men det  er darligere
kliniske resultat var ~ sammenlignet med

darligere en gennemsnittet for
standard og alle

forekomsten af rekonstruerede.
degenerative

bruskforandringer

stgrre.

Graftkontaminering

Et frygtet uheld ved ligamentrekonstruktion er at tabe graften pa gulvet. | 58 % af
tilfeeldene bliver den kontamineret med bakterier.

B: Hvis graften tabes pa gulvet, kan den implanteres, hvis den fgrst er skyllet i 10
oplgsninger af antibiotika, f. eks. 1 MIO enheder penicillin.

B: Antallet af positive podninger reduceres til 2-6 % af kontaminerede grafts ved at skylle i
antibiotikaopl@sning eller klorhexidinoplgsning.

Evidens tabel 6-2. Strategi ved tab af graften pa gulvet.

Forfatter Design  Evidens Intervention Materiale Resultater Konklusion

Molina ME RCT lla ACL blev delti 4 50 korsband fra Podning fra gulvet  Antibiotika og

Arthroscopy 2000 strimler, som blev knzealloplastikoperationer viste vaeksti 96 %, klorhexidin er begge
tabt pa gulveti 15 fra gruppe (1) i6 %, effektive til at
sekunder. De blev gruppe (2)i24 %,i reducere
fort igennem gruppe (3)i2 % og bakteriemeengden pa
antibiotikaopl@sning i gruppe (4) 158 % en forurenet graft.

(1), jod (2),
klorhexidin (3) og
ingenting (4)

Tromboseprofylakse

Forekomsten af klinisk dyb venetrombose (DVT) efter ACL rekonstruktion er sparsomt
belyst, men er formentlig under 2 %, og hvis ultralydsundersggelse eller flebografi leegges
til grund lidt hgjere, idet mindst halvdelen af de venetromboser, man kan konstatere ved
disse undersgagelser, er symptomlgse. Denne risiko betragtes i relation til profylakse som
lille. Ved almindelig artroskopi er forekomsten i de forskellige opgarelser varierende, fra
under 1 % til op mod 20 %, hvilket til dels men ikke kun kan forklares ved forskel i
metoder. Det er vist, at risikoen for DVT efter almindelig artroskopi kan reduceres til under
en fjerdedel ved profylaktisk behandling med lavmolekylzert heparin, men det er uafklaret,
om en enkelt dosis praeoperativt er tilstraekkeligt eller om behandlingen skal fortsaette 1-2
uger. Der foreligger ingen studier over betydningen af tromboseprofylakse ved ligament
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kirurgi i kneeet. Risikoen for DVT stiger formentlig jo lzengere tids blodtomhed der
anvendes og jo flere risikofaktorer patienten har (se tabel). Der er fundet moderat risiko for
DVT hos patienter, hvis ben immobiliseres efter fraktur, men der er ingen oplysninger for
patienter, som immobiliseres af andre arsager. Patienter, som udvikler DVT har stor risiko
for posttrombotisk syndrom.

B: Ved isoleret ACL rekonstruktion hos personer < 40 ar uden yderligere
risikofaktorer for dyb venetrombose (se tabel) kan tromboseprofylakse undlades,
idet risikoen for dyb venetrombose og lungeemboli er lille.

B: Ved isoleret ACL rekonstruktion hos personer > 40 ar eller personer med andre
risikofaktorer for dyb venetrombose (se tabel) bgr gives tromboseprofylakse, f. eks.
med lavmolekyleert heparin, startet fgr operationen og fortsat indtil patienten er
mobiliseret, idet risikoen for dyb venetrombose og lungeemboli er forgget.

B: Ved flerligamentrekonstruktion eller ved planlagt postoperativ bandagering med
bevaegerestriktioner eller restriktioner i graden af stgtte, bar gives
tromboseprofylakse, f. eks. med lavmolekyleert heparin, startet far operationen og
fortsat indtil patienten er mobiliseret, idet risikoen for dyb venetrombose og
lungeemboli er forgget. Det samme geelder ved anvendelse af laengere tids
blodtomhed (formentlig > 60 minutter) eller ved langvarig operation.

Hvis en patient har risikofaktor for udvikling af DVT i forbindelse med kirurgisk behandling,
f. eks. i form af rygning eller behandling med P-piller, kan den foraggede risiko elimineres
eller reduceres ved at patienten fjerner risikofaktoren, f. eks. ved at holde op med at ryge
eller pausere med P-piller.

Der er ingen holdepunkter i litteraturen for i hvilket omfang graden af

bevaegeindskraenkning eller graden af belastning har betydning for risikoen for DVT,
ligesom der ikke er holdepunkter for, hvor lzenge tromboseprofylakse skal gives.

Tabel 6-3. Generelle risikofaktorer for udvikling af dyb venetrombose og lungeemboli.

Kirurgi

Traume

Immobilisation

Tidligere DVT

Alder

Graviditet eller nylig overstaet graviditet
@strogen behandling, herunder P-piller
Medicinsk sygdom

Adipositas

Rygning

Underekstremitetsvaricer

Cancer eller cancerterapi

Trombofili

Pareser
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Evidens tabel 6-4. Tromboemboliske komplikationer efter artroskopisk knaekirurgi.

Forfatter Design Evidens Intervention Materiale Resultater Konklusion
Michot M Enkeltblindt Ib Ingen 66 i Uden behandling: Tromboseprofylakse
Arthroscopy randomiseret tromboseprofylakse ~ behandlingsgruppen og 10 (15,6 %) reducerer signifikant
2002 studie eller 4 ugers 64 uden behandling. havde DVT. risikoen for UL-
profylakse med Alle fik foretaget Med behandling:  verificeret DVT efter
lavmolekyleert ambulant 1(1,5 %) havde  ambulant artroskopi
heparin. DVT malt knaeartroskopi DVT
med ultralyd far og
efter 12 og 31 dage
Wirth T Randominseret, Ib Risikoen for DVT 239 randomiserede, 5DVT igruppen Risikoen for DVT er
Arthroscopy kontrolleret (UL-verificeret) efter  artroskoperede (122 uden profylakse ~ moderat efter
2001 studie artroskopi uden uden og 117 med (4,1 %) og 1 DVT knaeartroskopi og
thromboseprofylakse lavmolekyleert heparin) i heparin-gruppen kan reduceres med
og med reviparin i 7- (0,85 %) lavmolekylaert
10 dage heparin 7-10 dage
Dahl OE Prospektivt IIb Alle patienter blev 1355 patienter til 0,6 % havde
Acta Orthop kohortestudie fulgt og ved klinisk ambulant diagnostisk klinisk DVT
Scand 2000 mistanke om DVT artroskopi. Fik ikke
blev gjort flebografi tromboseprofylakse
Ziegler S Retrospektivt IIb Alle patienter med 161 patienter 18 % havde Senfglgerne efter
Thromb Res kohortestudie verificeret DVT blev ingen DVT er hyppige
2001 fulgt op efter 10-20 symptomer, 46 %
ar mhpa udvikling af havde stadium |,
ny DVT og 29 % stadium Il
posttrombotisk og 7 % stadium 3
syndrom posttrombotisk
syndrom
Jaureguito JW  Kohortestudie IIb Antallet af kliniske (1) 1.258 konsekutivt Gruppe (1): 1 Hyppigheden af UL
Am J Sports (og UL verificerede)  artroskoperede og (2) DVT, (2) 4 DVT, verificeret DVT er
Med 1999 DVT blandt 792 konsekutivt samlet hyppighed 10 gange starre end
artroskoperede kneeopererede med i det retrospektive klinisk detekteret
1993-94 blev gjort op artroskopisk studie pa 0,24 %. DVT. Der var lidt
retrospektivt og understottet teknik i det  Gruppe (3) 2 stgrre men
prospektivt blev en retrospektive og (3) 131 DVT og gruppe insignifikant risiko
raekke artropskopisk  almindelige artroskopier (4) 3 DVT, med for DVT ved
opererede fulgt for samt (4) 108 samlet risiko i det ligamentindgreb og
og efter operationen  knseopererede med prospektive ved leengere
for DVT artroskopisk studie pa 2,9 % blodtomhed
understattelse (f. eks.
ACL rekonstruktion).
Patienter zeldre end 45
ar fik postoperativt
lavdosis aspirin
Demers C Kohortestudie IIb Antallet af 184 artroskoperede. 33 (17,9 %) Risikoen for DVT
Arch Intern flebografiverificerede Ingen fik havde ved artroskopi er
Med 1998 DVT blandt tromboseprofylakse. flebografisk DVT. hgj
konsekutivt Flebografien blev udfert 20 af disse havde
artroskoperede efter 1 uge kliniske

symptomer pa
DVT. Risikoen for
DVT var
signifikant sterre
efter > 60
minutters
blodtomhed
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Delis KT Kohortestudie IIb Risikoen for DVT 102 patienter med 8 fik DVTi Ved tidligere DVT er
Thromb (duplex verificeret) knaeartroskopi. leegvener (7,8 risikoen 8,2 gange
Haemost 2001 og den anatomiske Hvis der blev %), og Homans foraget og ved 2
udbredning samt konstateret laeg DVT fik tegn var kun eller flere
langtidsforlgbet ved  patienten Aspirin 150 positivt hos 1. risikofaktorer for
DVT efter artroskopi mg/dag og Hos 1 bredte DVT er den forgget
kompressionsstrgmper  tromben sig 2,94 gange. Selvom
efterfglgende til tromben forsvinder
v. poplitea. Efter  er der hgj risiko for
ca. 120 dage var  klapinsufficiens
tromben oplgst
hos 50 % med 75
% havde reflux i
den ramte vene.
Risikoen for DVT
var signifikant
hgjere blandt
patienter med
tidligere DVT
eller 2
risikofaktorer
Williams JS Jr  Kohortestudie IIb Risikoen for DVT 85 patienter 3
Arthroscopy efter artroskopi. UL asymptomatiske
1995 for og efter DVT (3,5 %)
operation.
Schippinger G Kohortestudie IIb Risikoen for DVT og 101 konsekutive 8 havde DVT Hgj risiko for DVT
Acta Orthop lungeemboli (ved UL, artroskopipatienter, (heraf 4 og lungeemboli pa
Scand 1998 flebografi og som fik 5000 IU asymptomatiske) trods af
lungescanning) efter lavmolekylaert heparin ~ og 9 havde tromboseprofylakse
artroskopi. senest 12 timer for lungeemboli
Undersegt far og 5 operationen (heraf 8
uger efter asymptomatiske)
operationen
Cullison TR Kohortestudie IIb Risikoen for DVT 67 mandlige ACL 1DVT Rutine
Arthroscopy (ved UL fgr og 2-3 rekonstruerede. Ingen tromboseprofylakse
1996 dage efter) ved ACL  tromboseprofylakse anbefales ikke, da
rekonstruktion. risikoen for DVT er
lav
Hoppener MR Retrospektiv 1] Alle patienter, der | alt 270 patienter. 88 Blandt dem som  Uden
J Thromb spgrgeskemaus. blev ambulant fik ikke heparin, 182 fik  ikke fik tromboseprofylakse
Haemost 2005 artroskoperet pa 2 heparin praeoperativt fik 3 % DVT. Det er
klinikker hvor man heparin fik 3 muligt, at risikoen
brugte hhv. ikke klinisk DVT men  kan nedsaettes ved
brugte lavmolekylaert ingen at give en enkelt
heparin som lungeemboli (en  dosis
engangdosis havde tidligere lavmolemyleert
preeoperativt, blev haft DVT). Ingen  heparin umiddelbart
spurgt om de havde blandt dem der for operationen
haft dyb fik heparin
venetrombose eller rapporterede om
lungeemboli. tegn pa DVT
Pola E Case \Y Case rapport: 2 Begge var positive for Sveere
Arthroscopy idreetsaktive den trombofile faktor tromboemboliske
2005 personer uden lupus antikoagulant komplikationer til
kendte artroskopiske

tromboembolisk
disposition fik efter
kneeartroskopi
massiv lungeemboli.

indgreb skal give
mistanke bom
disponerende
lidelser.
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Bergqvist D Litteratur \% Underseagelser over  End-point var flebografi, Artroskopi var Standard
Arch Intern oversigt risikoen for DVT eller ultralyd eller klinisk forbundet med artroskopier med
Med 2002 lungeemboli hos DVT lav risiko for DVT  blodtomhed under
patienter, der (0,5-17,9 %), 60 minutter giver
gennemgik foraget ved lille risiko for DVT,
knaeartroskopi blev blodtomhed over og profylakse er
gennemgaet 60 minutter. ikke ngdvendig.
Risikoen kan Blodtomhed over 60
formentlig minutter eller andre
reduceres til 1 %  disponerende
ved brug af faktorer gger
profylakse risikoen til moderat,
hvor profylakse kan
overvejes.
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Sygemelding

Anbefalinger om leengden af sygemelding efter ligamentrekonstruktion er ikke baseret pa
videnskabelig evidens. Der findes ingen litteratur, som klart kan belyse, hvor leenge
patienterne bar vaere sygemeldt eller ma vente fgr de kan genoptage arbejds- og
sportsmaessige aktiviteter efter rekonstruktion af ACL eller andre knaeligamenter.

D: Den anbefalede sygemeldingsperiode efter ACL-rekonstruktion afhaenger af den
erhvervsmeessige knabelastning. Efter 6 — 10 uger er det inden for de fleste
erhverv realistisk at kunne starte arbejde igen, men der kan ga leengere tid, hvis den
jobmeessige knaebelastning er stor eller der er saerlige krav til proprioception eller

reaktion.

D: 3 maneder efter ACL-rekonstruktion ma man begynde at Igbe, mens kontakt-
sport tidligst ma pabegyndes efter 6 maneder.

B: Bilkarsel ma pabegyndes nar funktionen af det opererede knze er sa restitueret at
karslen kan forga pa fuldt betryggende vis, hvilket typisk vil veere tilfeeldet efter 2
uger for venstresidig rekonstruktion og 6 uger for hgjresidig.

Der synes at veere enighed om de ovenstaende mobiliserings og belastnings- regler, men
der er mulighed for stor individuel variation.

B: Tidspunktet for, hvornar man ma kare bil igen efter korsbandsrekonstruktion, kan
udledes af feerdselslovens § 54, der er formuleret meget bredt ("pa betryggende vis”). Hvis
man karer bil tidligt efter en ACL-rekonstruktion, risikerer man i tilfeelde af et uheld, at det
vil blive vurderet, at man med et ufuldsteendigt restitueret knae ikke har kunnet reagere
hurtigt nok. Maling af bremse reaktionstid viser i eksperimentelle situationer, at den er
forleenget i 6 uger efter rekonstruktionsoperation i hgjre knae og 2 uger i venstre.

Tabel 6-1. Leengden af sygemelding.
Forfatter De- Evi- Intervention Materiale Resultater Konklusion
sign  dens
Eriksson K. RCT D - Sammenligner patella 107 patienter Finder ingen forskel i de  Uaendret anbefaling pa 12
etal: Hvad BTB med Semi-T ACL- i 2 grupper kliniske og funktionelle uger postoperativt fgr lgb er
Scand. J. Angér  rekonstruktion med fokus 50 og 57 scores i de to grupper. tilladt og 6 maneder for
Med. Sci. leengde pa den tidlige Der blev ikke fundet kontakt sport er tilladt og
Sports. 2001: pa postoperative fase. nogen forskel i sidstnaevnte farst nar one-leg
11:170 - 177 syge- Er der forskel i hvor sygemeldingsperioden i hop er mindst 90% af
melding hurtigt rehabiliteringen de to grupper. modsidige.

foregar i de to grupper. Sygemeldingsperiode

Ingen evidens vurdering afheengig af erhverv og

af leengden af knaebelastning.

sygemelding
Kartus J. Pro- D - Sammenligner 78 Ingen forskel pa de to Anbefaler sygemelding fra
et.al. spek- Hvad rehabiliteringen efter konsekutive  grupper hvad angar arbejde afhaengig af
Knee Surg tiv Angar  ACL-rekonstruktion patienter leengden af sygemelding  jobmaessig knaebelastning.
Sports CCT leengde mellem 2 grupper med og postoperativ Tillader mobilisering med fuld
Traumatol pa eller uden en post-op rehabilitering stotte postoperativt. 3
Arthrosc syge- knae stabiliserende En knee-stabilserende maneders pause for lab
1997:5: melding bandage bandage hjeelper ikke pa tillades og 6 mdr. fgr kontakt
157 — 161 genoptreeningen af ACL-  sport.

rekonstruerede
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Kaneko F IIb B Reaktionstiden til 19 ACL Reaktionstiden til MCV og Efter 2-3 maneder kan benet
(2000) maksimal isometrisk rekonstruere  TK var forleenget ikke reagere sufficient til at
kontraktion (MVC) og de undga skader under sport
twitch kontraktion (TK)
malt 2-3 maneder efter
ACL rekonstruktion,
sammenlignet med eget
raske knae

Tabel 6-2. Reaktionstid efter ACL rekonstruktion.

Forfatter De- Evi- Intervention Materiale Resultater Konklusion
sign  dens
Nguyen T 1Ib B "Driving reaction time” i 31 ACL Reaktionstiden fra tegn tii  Anbefaler at opererede testes
(2000) en bil-simulator, malt fer  rekonstruere opbremsning og til med stepping og standing
og 2,4, 6 0g 8 ugerefter deog9 bremsepedalen var tests fgr man giver tilladelse til
ACL rekonstruktion. Der  normale trykket ned med 200 N bilkarsel.
skulle bremses med hgjre var den samme i forhold
ben. Der blev ogsa udfart til kontrolgruppen efter 2
"stepping test” og uger ved venstresidig
"standing test”, som rekonstruktion og 6 uger
imiterer efter hgjresidig. God
bremsesituationen men korrelation til stepping og
ikke kraever bilsimulator standing tests
Gotlin RS 1Ib B “Brake response time” 12 mandlige Responstiden Anbefaler at "brake response
(2000) malt hver 2. uge | 10 uger pt med normaliseredes 4 uger time” males 4-6 uger efter
efter ACL rekonstruktion.  hgjresidig efter operationen ACL rekonstruktion fgr
Der skulle bremses med  ACL bilkgrsel pabegyndes.
hgijre fod. rekonstruktio
nog 10
normale.
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Kvalitetssikring

Formalet med kvalitetssikring er at dokumentere, at rekonstruktionsoperationer og
rehabilitering er foregaet som planlagt, og at resultatet klinisk er tilfredsstillende. Det er
logisk at beskrive patienternes funktionstilstand med standardiserede metoder, savel efter
ligamentskader og i rehabiliteringsforlabet som efter rekonstruktionsoperationer.

Postoperativ rgntgen kontrol:

Ekstensionsmangel efter forreste korsbandsrekonstruktion kan skyldes dannelse af arvaev
eller cyklops, hvilket kan behandles med artroskopisk oprensning, eller en for anterior
placering af borekanalerne i femur og/eller tibia (pa grund af impingement af graften mod
notchens loft), hvilket ikke kan behandles med oprensning, og som er resistent pa trods af
fysioterapi. Derfor har det behandlingsmaessig betydning at afklare arsagen til en
postoperativ ekstensionsmangel. Sekundeer Igshed efter rekonstruktion kan ligeledes
skyldes, at borekanalerne ikke er placeret korrekt.

B: Hvis der 4 uger efter rekonstruktion af forreste korsband er ekstensionsmangel
sammenlignet med modsidige knae, bar foretages rgntgenkontrol af borekanalernes
placering.

B: Hvis der efter rekonstruktion af ligamenter i kneeet opstar fornyet lgshed i knaeet,
bar borekanalernes placering kontrolleres ved rgntgen.

B: Borekanalernes placering kan kontrolleres ved rgntgen i to planer. Ved optimal
placering efter forreste korsbandsrekonstruktion skal femurkanalens abning i kneeet
ligge bagved linien svarende til bageste corticalis af femur og tibiakanalens abning i
kneeet i en afstand fra anteriore corticalis mellem 25 og 50 % af den samlede
tibiadybde, bedgmt pa en lige sideoptagelse.

D: Efter flerligament rekonstruktion eller revisionsrekonstruktion bgr tages
rgntgenkontrol i 2 planer.

B: Placeringen af borekanalerne i femur og tibia har betydning for resultatet efter
rekonstruktion, idet suboptimal placering (femurkanalen placeret leengere fremme end
linien svarende til bageste corticalis af femur og/eller tibianalen placeret la&engere fremme
end 25 % af den samlede tibiadybde) medfgrer enten nedsat bevaegelighed eller
instabilitet.

Evidens tabel 7-1. Veerdien af postoperativ billeddiagnostik.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat

Tomczak RJ,  Prospektivt lla Validere 45 patienter  MR-scanning, rtg. i 2 20 havde optimal

Skeletal kohorte studie sammenhaeng med akut planer, kontrolartroskopi,  tunnelplacering i bade tibia

Radiol 1997 mellem eller kronisk  klinisk us. Og KT-1000 og femur og var alle stabile
borekanalplacerin ACL-skade,  maling 1 ar efter med normal ROM. 25 pt.
g og resultat efter rekonstrueret rekonstruktion med suboptimal placering af
rekonstruktion af . en eller begge borekanaler
ACL havde enten stabilt knse
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med nedsat beveegelighed,
instabilt knee med normal
bevaeelighed eller instabilt
knae med nedsat
bevaegelighed

Mindstekrav til klinisk evaluering:

D: Det bagr kontrolleres, at patienterne efter ligamentskade og
ligamentrekonstruktion opnar normal eller naer normal beveegelighed og
genopretter normal eller neer normal muskelmasse i benet.

D: Ved ligamentrekonstruktion bgr stabiliteten males med en valideret
kneelaxitetsmaler far operation og 1 ar efter operation.

D: Ved ligamentrekonstruktion bgr knaefunktionen males med et valideret
scoresystem fgr operation og 1 ar efter operation.

B: Laksitet efter 1 ar ser ud til at veere blivende. Derfor er 1 ar en god tidsramme.
Nogle patienter har sveert ved at genoprette muskelfunktion og beveegelighed.

Evidens tabel 7-2. Veerdien af postoperativ klinisk evaluering.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
Lerat JL Prospektivt IIb ACL 137 ACL Malt med KT-1000, stress 12 grafts rumperede (pgraf
Rev Chir kohorte studie rekonstruerede rekonstruere  rtg og klinisk score darflig tunnel placering),
Orthop blev fulgt i de 13,8 % havde slidgigt. Graft
Reparatrice gennemsnit 11,7 elongation opstod inden for
Appar Mot ar 6 mdr, og efter 1 ar var
1998 stabiliteten varig. 77 %
kunne ga tilbage til
sportsaktiviteter.
Knaescoresystemer:

D: Ved vurdering af funktionstilstanden i knaeet bgr 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 foreslar, at Lysholm, IKDC og KOOS scoresystemer anvendes
rutinemaessigt ved alle knaeligament rekonstruktioner i Danmark.

C: IKDC grupperne Normal og Near Normal kan skelnes fra Abnormal og Severely
Abnormal nar patienternes Global Rating laegges til grund.

B: Cincinnati Knee Rating System har god reproducerbarhed og sensitivitet.
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B: KOOS har hgj reproducerbarhed og falsomhed i relation til funktionsvurdering af

patienter med knaeskader.

B: Test-retest reproducerbarheden er fundet god for Lysholm, Tegner, Cincinnati Knee

Rating System og KOOS.

Evidens tabel 7-3. Validiteten af knaescoresystemer.

Forfatter Studie design  Evidens Intervention Materiale Metode Resultat
Risberg MA Prospektivt IIb Vurdere 109 ACL Undersagt efter 3 og 6 Ingen signifikant aendring i
Knee Surg, klinisk studie sensitiviteten rekonstruere  mdr. samt 1 og 2 armed patient tilfredshed i perioden
Sports over tid for IKDC, de IKDC, Lysholm, !
Traumatol, Lysholm og Cincinnati, VAS Cincinnati score bedredes
Arthrosc 1999 Cincinnati knee tilfredsheds skala og konstant i perioden,
score knaelaxitetsmaling Lysholm fra 3-6 mdr men
ikke senere og samlet IKDC
fra 3-6 mdr men ikke
senere.
Barber-Westin  Prospektivt IIb Vurdere 250 patienter Rekonstruerede Reproducerbarheden god
SD klinisk studie reproducerbarhed med ACL undersggt for og 23-74 (korrelations koefficienter >
Am J Sports og felsomhed for  rekonstruktio maneder efter ACL 0,7). Der var for kirurgi
Med 1999 Cincinnati Knee n, 50 med rekonstruktion, gvrige 2 ingen floor eller ceiling
Rating System knaeskade og gange med 1 uges effect, og efter kirurgi kun
50 normale interval med Cincinnati en beskeden ceiling effect.
Knee Rating System.
Roos EM CCT b Validere KOOS 142 patienter Undersggt for og efter KOOS korrelerede godt til
Scand J Med med opration. Sammenlignet ~ SF-36 og Lysholm. KOOS
Sci Sports knaeskader med resultatet af SF-36 havde hgj fglsomhed.
1998 og Lysholm score
Roos EM CCT IIb Validere KOOS 105 patienter Undersggt for og efter 6  KOOS fandtes valid,
Health Qual med og 12 maneder. palidelig og felsom mhtil at
Life Outcomes knaealloplasti Sammenlignet med vurdere knaefunkltion.
2003 k WOMAC score.
Der blev desuden lavet
test-retest
Irrgang JJ, Diagnostisk 1 Validere IKDC i 133 ACL Undersagt med IKDC 1-5 Normal og Near Normal
Knee Surg, test forhold til rekonstruere  ar efter rekonstruktion. grupperne i IKDC kunne i
Sports patienternes de patienter.  Patienterne angav relation til global rating
Traumatol, subjektive desuden en "global skelnes fra Abnormal og
Arthrosc 1998 vurdering rating” (subjektiv Severely Abnormal. IKDC
opfattelse af deres fandtes at overensstemme
tilstand pa skala 0-100) acceptabelt med global
samt Cincinnati Knee rating og fulgte Cincinnati
Rating System Score.
Chaory K Oversigt \Y Vurdering af Litteratursgg 19 artikler analyseret Test-retest
Ann reproducerbarhed ning reproducerbarhed var god
Réadaptation , construct validity af Lysholm, Tegner,
Méd Phys og sensitivitet for Cincinnati og KOOS.
2004 5 Construct validity kan ikke
vurderingsmetod vurderes for nogen af
er efter ACL metoderne. Sensitiviteten
rekonstruktion (til at konstatere

forandringer) var god for
Lysholm, Tegner og
Cincinnati.

Central reqistrering:

C: Data om arten af ligamentskade, typen af operativ behandling, preeoperativ laxitet
og laxitetet efter 1 &r malt klinisk ved Lachmans test, skuffetest og pivotshift test
samt med en valideret laxitetsmaler samt funktionstilstand preeoperativt og et ar
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efter rekonstruktionsoperation bar rapporteres til en central database, hvis en
sadan oprettes.

C: Databaser er anvendt af flere undersggere (bl. a. Shelbourne og Bowers, se
litteraturlisten) til belysning af, hvorledes det gar subpopulationer, f. eks. patienter der har
udfgrt et acellereret rehabiliteringsprogram efter ACL rekonstruktion, eller patienter med
samtidig lateral menisklaesion.
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Bilag

Beskrivelse af udvalgte tests.

Sidelgshed.

Undersggelsen indledes med palpation for at klarlaegge, hvor det ggr ondt og dermed hvor
skaden iseer er lokaliseret. Mediale kollaterale ligament gar fra mediale femurkondy! til
mediale tibiakondyl. Laterale kollaterale ligament gar fra laterale femurkondyl til caput
fibulae.

Testen for sidelgshed foretages bade med strakt knae og 20-30 grader flekteret knee.
Begge kollateralligamenter undersgges. Patienten er liggende.

Ved undersggelse for medial sidelgshed, placeres undersggerens kontralaterale hand
(dvs. venstre hand ved et hgjre ben) pa ydersiden af patientens knze i ledlinieniveau.
Handen holder knaeet fast, samtidig med at den holder knzeet flekteret i den gnskede
vinkel (O eller 20-30 grader). Den anden hand placeres pa patientens ankel, og idet
patientens ben anvendes som vaegtstang, udgves et hurtigt sejt tryk udad pa anklen med
det formal at abne det mediale ledkammer.

Lagsheden sammenlignes med modsidige knee.

Ved grad | lzesion er gmhed at ligamentet bade ved palpation og ofte ved undersggelse for
sidelgshed, men der kan ikke pavises nogen sidelgshed.

Ved grad Il lzesion er der paviselig lashed pa 20-30 grader flekteret knae, men er er
tydeligt ligamentstop.

Ved grad Il laesion er der Iashed uden ligamentstop pa flekteret knae, og ofte nogen
leshed pa strakt knee.

Test for lateral sidelgshed foretages omvendt. Den er ofte lidt vanskeligere, og det kan

veere en fordel at saette sig mellem patientens ben og lade bagsiden af patientens lar hvile
pa undersggerens knee.
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Lachmann’s test.

Denne undersager forfra-bagtil Igsheden af tibia i forhold til femur med 30 grader flekteret
knze. Patienten ligger pa ryggen. Det er vigtigt at patienten slapper af, idet undersagelsen
ellers kan blive falsk negativ.

Med den kontralaterale hand (dvs. venstre hand ved hgjre knze) fatter undersageren
omkring patientens distale femur med et fast greb. Med den anden hand fattes proksimale
tibia sa hejt 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 pa den raske side. Ved grad 1
lgshed (< 5 mm) fales en beskeden lashed med et hardt stop, ved grad 2 (5-10 mm) en
moderat Igshed med et hardt stop, og ved grad 3 (> 10 mm) en stor Igshed uden hardt
stop.
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Skuffetest.

Denne undersager forfra-bagtil Igsheden af tibia i forhold til femur med 90 grader flekteret
knze. Patienten undersgges liggende og skal slappe af for at fa et validt resultat.

Kneeet flekteres 90 grader og undersggeren fikserer patientens fod under sin balle.
Undersageren placerer sin hgjre hand omkring tibias proximale del, mens venstre hand
lzegges foran pa kneeet i ledlinieniveau. Med et hurtigt treek fra hgjre hand fgres tibia farst
fremad og herefter bagud i forhold til femur. Lashed kan enten ses eller - hos kraftige
individer - feles med venstre hand.

Testen er positiv, hvis tibia kan forskydes mere i forhold til femur end pa den raske side.
Ved positiv test skal man vurdere om Igsheden er fortil eller bagud. Ved forreste Igshed
foles bagud et hardt endestop og forud et bladt stop. Ved bageste Igshed er det omvendt,
og hvis man undersgger patienten med begge ben flekteret 90 grader, kan man desuden
ofte se, at tibia, nar patienen slapper af, falder leengere bagud end pa den raske side.

g

3




Pivot shift.

Undersggelsen viser, om laterale tibiaplateau kan subluksere fortil i forhold til femur (ved
en rotation omkring en akse, der gar igennem mediale ledkammer). Det er praecis dette
der sker, nar personer med forreste korsbands lgshed meerker knaesvigt eller vrid i knaeet.

Undersggelsen kraever, at patienten slapper helt af. Det er ofte sveert, idet patienten
allerede i de farste faser af undersggelsen genkender optakten til et knaesvigt (som er
meget ubehageligt). | den akutte fase, hvor knaeet ggr ondt, er det saedvanligvis ikke
muligt at gennemfgre undersggelsen. Patienten ligger ned.

Undersggelsen kan startes i ekstension (demonstreret pa fotografierne) eller fleksion
(demonstreret pa tegningen). Nar man starter i fleksion, griber undersageren med
ipsilaterale hand (dvs. hgjre hand til hgjre ben) omkring patientens fod og flekterer knaeet
til 90 grader. Hgjre hand roterer foden maximalt indad (hvorved tibia sublukserer i forhold
til femur), og idet der med venstre hand lzegges et pres pa ydersiden af kneeet,
ekstenderes knaeet langsomt. Ved ca. 30 graders flektion fremkommer pivot shiftet
(svarende til at tibia reponeres i forhold til femur), som et smertefuldt hop i knaeet.

Nogle personer med hypermobilitet har et lille pivot-shift fra naturens side, men hos alle
andre er det et klart tegn pa forreste korsbandslgshed. 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 foden

2. Valgus stress
pa kneeet

3. Flexion af kneeet fra 0° eller
extension fra 90°
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Rotationsstabilitet

Testen udfagres lettest med personen liggende pa maven. Undersggeren holder med en
hand omkring hver fod og udadroterer foden, idet der bruges samme kraft pa de to sider.
Den maksimale udadrotation males ved 30, 60 og 90 graders fleksion af kneeet, og den
syge side sammenlignes med den raske. Indadrotations stabiliteten testes pa same made,
men ved indadrotation af fadderne.
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Posteriort sag sign (step-off test).

Nar det normale knae er flekteret 90 grader, fales tibialedfladerne fortil som sma hylder pa
begge sider af patellasenen, idet tibia er flad og femurkondylerne ikke helt daekker tibia,
fordi de er flade. Den normale hyldedybde (step-off) er ca. 1 cm. Ved bageste
korsbandslgshed glider tibia bagud, og step-off formindskes eller forsvinder. Man maler
step-off i det mediale ledkammer.

Patienten ligger pa ryggen, knzeet flekteres 90 grader og undersggeren fastholder foden
med sin ene balde. Undersggerens samsidige hand (venstre til venstre knae og haijre til
hgjre knae) placeres i det mediale step-off. Med den anden hand feres tibia sa langt frem
og tilbage som muligt, og step-off noteres.

Ved en PCL grad 1 skade vil der stadig veere et step-off mellem tibia plateauet og
femurkondylen, men det vil veere formindsket (0-5 mm step-off). Grad 2 skade er defineret
som 5-10 mm posterior translation, saledes 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 naesten altid kombineret med andre ligamentskader,
hyppigst af det posterolaterale hjgrne.
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Links til anbefalede score systemer

IKDC
http://lwww.aclstudygroup.com/IKDC%20form.htm

www.sportsmed.org/research/docs/IKDC.pdf

Lysholm
Bm,nbb
KOOS

www.koos.nu
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