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slutte en undervisningsperiode med en kort test, 
hvori de vigtigste pointer opsummeres (n = 78; p = 
0,04; ES = 0,47) [20]. Modsat kan det at blive bom-
barderet med for svære spørgsmål hæmme hukom-
melsen og skabe akavede situationer. Testning øger 
stressniveauet og bør doseres rimeligt. Testning må 
aldrig overskygge initial oplæring. En test har ingen 
eller kun begrænset læringseffekt på materiale, der 
endnu ikke er blevet indlært [1].

FREMTIDIG FORSKNING

Der er stadig et stort felt at afdække omkring testfor-
stærket læring, ikke kun inden for medicinsk pædago-
gik, men også inden for psykologi og neurobiologi. 
Mekanismerne bag testforstærket læring bør udfor-
skes, og på trods af, at resultaterne af nyere studier 
tyder på, at der er en kønsforskel i testforstærket læ-
ring, er der en overraskende mangel på kønsstratifi-
ceret forskning inden for området [16]. Desuden bør 
studierne om testforstærket læring af færdigheder 
følges op.
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Idrætstraumatologi og artroskopi
– fra videnskab til klinisk behandling

Michael R. Krogsgaard

Danmark har en lang tradition for artroskopi. I 1912 
rapporterede danskeren Severin Nordentoft som den 
første i verden om en artroskopisk undersøgelse af et 
knæ, og han navngav proceduren arthroscopia genu. 
Idrætstraumatologien er organisatorisk forankret i 
Dansk Selskab for Artroskopisk Kirurgi og Sportstrau-
matologi og Dansk Idrætsmedicinsk Selskab og fag-
ligt gennem opbygning af idrætsklinikker og tværfag-
lige enheder. 

Idrætstraumatologi spænder vidt. Der er ca. 
700.000 sportsskader årligt i Danmark, foruden en 

del skader, der viser sig ved suboptimal funktion og 
ikke ved smerter.

OVERBELASTNINGSSKADER

Mekanismerne ved overbelastningsskader kendes 
delvist. Når knoglevævet adapteres til øget belastning 
for at blive stærkere, begynder remodelleringen med 
nedbrydning af det eksisterende væv (i løbet af nogle 
uger), og derefter begynder opbygningen (som tager 
nogle måneder). 2-6 uger efter en kraftig belastning 
er knoglevævet derfor svækket, og hvis belastningen 
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fortsætter, kan der opstå træthedsbrud, fordi vævet 
på dette tidspunkt ikke er stærkt nok. Det samme sker 
i senevæv, hvor tidsforløbet dog er meget kortere, 
idet svækkelsen indtræder i løbet af 1-2 døgn [1]; 
hvis man fortsætter med at belaste senen til grænsen i 
denne periode, bliver vævet aldrig stærkere, men 
overbelastet. 

Det ville være en fordel, hvis vi kunne styre dan-
nelsen af kollagen (hovedbestanddelen af alt binde-
væv) i både tid og sted. I den henseende er en frossen 
skulder en interessant sygdom, hvor der i løbet af 
uger sker en ekstremt kraftig nydannelse af kollagen i 
et isoleret anatomisk område, nemlig i den ene skul-
derkapsel [2]. 

Hvis vi kunne forstå, hvordan det sker, og selvføl-
gelig også hvordan vi slukker for produktionen, 
kunne vi fremskynde behandlingen af flere ortopæd-
kirurgiske lidelser og gøre bindevævet stærkere. 
Dette vil være et hovedforskningsområde på Idræts-
kirurgisk Enhed M51, Bispebjerg Hospital, i de kom-
mende år. 

Vi ved, at muskelstyrken øges meget hurtigt ved 
træning, og at senevævet er langsommere til at til-
passe sig øget belastning, men vi ved intet om, hvor-
dan overgangen mellem muskel og sene (OMS) rea-
gerer på belastning hos mennesker, selvom dette 
område hyppigt rammes af smerter og fiberspræng-
ninger. 

Hos rotter øges de foldninger, der ses fra senen 
ind i muskelvævet, og som også findes hos mennesker 
(Figur 1), efter belastning [3]. Hvordan OMS reage-
rer hos mennesker, er et andet område for forskning i 
de kommende år.

KIRURGISK VERSUS IKKEKIRURGISK BEHANDLING

Selvom der er en palet af behandlingsmuligheder ved 
overbelastningsskader (Figur 2), foregår behandlin-
gerne dog traditionelt rangordnet, så man begynder 
med at afvente naturens helbredelse ved aflastning, 
og ved manglende effekt giver man medicinsk be-
handling (f.eks. steroidinjektion) og/eller fysioterapi. 
Først når alt er prøvet, kommer kirurgi på tale. Ved 
springerknæ er det dokumenteret, at hård styrketræ-
ning er den mest effektive ikkekirurgiske behandling, 
idet 75% af patienterne har gode resultater af dette 
på lang sigt [4]. Ved artroskopisk fjernelse af den dis-
tale spids af patella og oprensning af patellasenen er 
der imidlertid mindst lige så gode resultater, på trods 
af at kirurgi er sidstevalg [5]. Der mangler randomi-
serede studier af forholdet mellem kirurgisk og ikke-
kirurgisk behandling af de fleste overbelastnings-
skader. Der er muligt, at relativt tidlig kirurgisk 
behandling kan afkorte behandlingsforløbene, og det 
bør belyses ved randomiserede undersøgelser.

KOORDINATION OG STYRKE VERSUS DYSFUNKTION

Koordinations- og styrketræning før en håndbold- el-
ler fodboldkamp nedsætter risikoen for ligamentska-
der i knæet betydeligt [6]. Dette er logisk, for alle 
aktiviteter omkring et led er afhængige af, at de sen-
soriske input fra ekstremiteten fungerer optimalt. 
Forholdet imellem kraften i agonist og antagonist 
(f.eks. i quadriceps- og hasemusklerne ved et spark til 
en bold), skal være afbalanceret, så ledstrukturerne 
skånes (i eksemplet er det bl.a. det forreste kors-
bånd). Hvis det ikke skete, ville leddene blive destru-
eret hurtigt af daglige aktiviteter. For sportsudøvere 
er det dog vigtigt, at kraften i antagonisten kun lige 
netop er så stor, som det er nødvendigt for at skåne 
leddet; hvis den er større, reduceres den resulterende 
kraft, dvs. kraften i sparket til bolden. Dette kan træ-
nes, men forudsætter velfungerende og konstant op-
daterede motorprogrammer i lillehjerne og rygmarv 
samt intakte sensoriske input fra ekstremiteten, bl.a. 
via en refleks fra korsbåndene til musklerne omkring 
knæet [7]. Refleksen bortfalder ved korsbåndsover-
rivning, og den genetableres ikke efter korsbåndsre-
konstruktion [8], så selvom et knæ bliver mekanisk 
stabilt efter en korsbåndsrekonstruktion, fungerer det 
ikke normalt. Det er et stort forskningsområde at for-
stå det komplicerede samspil mellem nerver og musk-
ler samt mellem musklerne indbyrdes.

Blandt personer med korsbåndsruptur kan nogle 
tilpasse sig og fungere uden behandling (copers), 
hvorimod andre ikke kan (non-copers). Der er forskel 
på disse to grupper, når man tester dem biomekanisk 
[9]. Efter forreste korsbåndoverrivning, som altid 
sker ved tilhæftningen på femur, heler korsbåndet 

Elektronmikroskopi af overgangen mellem muskel og sene (OMS)

hos et menneske. Der er fingerlignende invaginationer fra senevævet

ind i musklen, hvorved kontaktfladen mellem de to væv øges mange

gange. Foto: Klaus Qvortrup.
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hos over halvdelen af patienterne, men enten for 
langt fremme, for langt oppe eller til bagerste kors-
bånd [10]. Disse helingsmønstre stabiliserer knæet i 
varierende grad, hvilket er årsagen til, at komplet 
ruptur af korsbåndet ikke altid medfører den samme 
grad af instabilitet hos forskellige personer. Måske 
bestemmer helingsmønstret, om man er coper eller 
non-coper, og ved at kortlægge helingen med magne-
tisk resonans (MR)-skanning kunne man forudse, 
hvem der bliver non-copers (og har behov for rekon-
struktion af korsbåndet) – men man ved det ikke.

STYRING AF HELING

Forreste korsbånds store potentiale til at hele åbner 
nye muligheder for behandling af korsbåndsrupturer. 
Fibroblaster fra senevæv kan in vitro danne en ny 
sene med rigtige seneegenskaber, hvis man giver dem 
to pejlemærker at danne senen imellem [11]. Det un-
dersøges, om man in vitro kan få celler fra korsbånd 
til at danne et nyt korsbånd, og om man in vivo kan 
guide dem til at danne korsbåndsfibre, der udsprin-
ger det korrekte sted på femur. Måske kan man med 
lidt styring af cellerne få det rumperede korsbånd til 
at hele af sig selv.

Rekonstruktion af rumperede forreste korsbånd 
er rutine, men udredning og behandling af multiliga-
mentskader i knæet er særdeles vanskelig. Ved hjælp 
af klinisk løshedsmåling at fastlægge, hvilke ligamen-
ter der er overrevet,  kan være uhyre svært selv i me-
get trænede hænder, og der er ikke faste grænser for, 
hvor stor én af flere løsheder i et knæ skal være, for at 
den skal opereres. MR-skanning kan kun vise nogle 
af skaderne, og den endelige vurdering er klinisk. 
Derfor er det vigtigt, at udredning og behandling af 
disse skader sker meget få steder, så forskellige stra-
tegier kan afprøves og vurderes under videnskabelige 
forhold. Det er sket med specialeplanen fra 1.7.2011. 
Det samme gælder behandlingen af korsbåndsskader 
hos børn.

ORDENTLIGE MÅLEMETODER

Strategien ved behandling af forreste korsbåndsska-
der har været diskuteret, efter at der i The New Eng-
land Journal of Medicine blev publiceret et studie, 
hvor patienter med frisk korsbåndsskade blev rando-
miseret til rekonstruktion eller til fysioterapi og om 
nødvendigt senere konstruktion [12]. I den sidste 
gruppe endte 39% med at blive rekonstrueret. Det gik 
efter to år lige godt i de to grupper, vurderet med det 
meget udbredte spørgeskema Knee injury and Osteo-
arthritis Outcome Score (KOOS). Problemet er imid-
lertid, at KOOS ikke er velegnet til vurdering af, hvor-
dan korsbåndspatienter har det [13]. Der er en række 
principielle fejl i konstruktionen af KOOS, og nogle af 

spørgsmålene er ikke relevante for patienter med 
korsbåndsskader [13]. Der findes mange studier, 
hvor man på samme måde har benyttet målemetoder, 
der f.eks. ikke kan bruges til at finde en forskel imel-
lem to behandlinger med. Det er derfor afgørende, at 
der udvikles scoresystemer efter strengt videnskabe-
lige (og besværlige) retningslinjer. Først når der er la-
vet randomiserede undersøgelser med relevante må-
lemetoder, har fagpersoner, politikere og økonomer 
et ordentligt grundlag for at beslutte, hvilke strate-
gier man vil satse på i relation til udredning og be-
handling. 

MENISKLÆSIONER ER IKKE BANALE

Meniskresektion anses for at være et banalt indgreb, 
men beskadigelse af de cirkelformede kollagenfibre, 
der går i meniskernes periferi fra forhorn til baghorn 
og er forankret i tibiaknoglen [14], medfører, at en 
større del af kraften afsættes i ledbrusken, hvilket 
øger risikoen for slidgigt. En tabt menisk kan erstattes 
af en hel menisk fra en donor, og en delvis ødelagt 
menisk kan repareres med et industrielt fremstillet 
menisklignende skelet, hvori patientens celler skal 
genopbygge en normal menisk. Begge metoder er 
fortsat eksperimentelle. Om de kan forhindre slid-
gigtsudvikling bør undersøges i randomiserede stu-
dier.

ARTROSKOPI OG ENDOSKOPI

Efter Severin Nordentofts introduktion af knæartro-
skopien i 1912 skete den største udvikling inden for 
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FIGUR 2

Behandlingspaletten ved overbelastningsskader.

Traumatiske sportsskader med overlap til lignende skader, der er opstået uafhængigt af idræt.

Overbelastningsskader i støttevævet.

Dysfunktioner pga. udtrætning af de svageste muskler eller dyskoordination.

Forkert belastning ved hypermobilitet, fejlstillinger eller smerter.

IDRÆTSTRAUMATOLOGI

VIDENSK AB  721



Ugeskr Læger 174/11  12. marts 2012

området i Japan, hvor især Masaki Watanabe var pio-
ner. I 1968 blev den første menisk reinsereret artro-
skopisk i USA, og i dag er det kun fantasien, der sæt-
ter grænser for, hvad man kan skopere. Skopet kan 
også bruges som endoskop til f.eks. resektion af bur-
sae, fasciotomier, oprensning og reparation af sener 
og resektion af generende knogleudvækster. Artro-
skopi af hofteleddet er p.t. det største nyopdyrkede 
område, hvor man bl.a. kan resecere de knoglefrem-
spring på collum femoris, som man mener ødelægger 
ledbrusk og labrum og forårsager artrose ved kolli-
sion med acetabulum. Om man i symptomløse hofter 
bør fjerne disse udvækster præventivt for at forhindre 
slidgigt, bør undersøges i et randomiseret studie. 
Skopisk kan man overskære psoassenen ved den in-
dre springhofte, og uden på trochantor major kan 
man forlænge tractus iliotibialis ved den ydre spring-
hofte. Gluteusmuskulaturens tilhæftning på trochan-
tor major kan være sæde for degenerative forandrin-
ger eller ruptur ligesom rotatorcuffen i skulderen, og 
det kan repareres skopisk [15]. I skulderområdet er 
den nyeste mulighed artroskopi af sternoklavikulær-
leddet, hvor man kan oprense eller reparere discus, 
resecere den mediale klavikelende ved artrose, syno-
vektomere og fjerne mus.

Men hvorfor skal man stikke et skop ind, når man 
kan udføre en åben operation? Svaret er, at man ser 
langt bedre med skopet. Diagnostik og behandling 
bliver mere præcis, og det kirurgiske traume bliver 
mindre.

EN STRUKTURERET INDSATS ER ØNSKELIG

Både idrætstraumatologi og artroskopi er i rivende 
udvikling. Ved en struktureret, national forsknings-
indsats vil man kunne belyse grundlæggende spørgs-
mål om store sygdomme og deres behandling, så vi 
om ti år har langt flere evidensbaserede udrednings- 
og behandlingsmuligheder end i dag. 
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