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Den arhusianske leege Severin Nordentoft krediteres i dag for at
vere verdens forste artroskoper. Severin Nordentoft arbejdede
ved St. Josephs Hospital i Arhus, og han praesenterede i Berlin
1912 et »trochart endoscop« med hvilket han havde kunnet
demonstrere anvendelighed i undersogelse af knzet [1]. Det
vides dog ikke, om han gennemforte artroskopi pa kadavere
eller pA mennesker. 1 1920°ere gennemforte Eugen Bircher et
storre antal diagnostiske knzeundersogelser [2], og herefter er
udviklingen inden for endoskopisk knzeundersogelse foregiet
parallelt i den tysktalende del af Europa og i Japan, hvorfra
teknikken blev importeret til USA og den ovrige vestlige
verden i 1964.

Fra 1965, hvor det forste artroskopikursus blev atholdt, og
frem til i dag er udviklingen gaet steerkt. Med tekniske forbed-
ringer af artroskoper og instrumenter samt iszer med udvikling
af kamerateknik er det lykkedes at 2ndre artroskopien fra at
vere en invasiv diagnostisk metode til en minimalt invasiv
kirurgisk behandling, som ikke kender graenser.

Rekonstruktion af forreste korshand med autolog
graft, der placeres anatomisk og fikseres med
skruer. Tegning: Lotte Clevin.

Artroskopisk vejledt korsbandsrekonstruktion blev forste
gang presenteret i 1984 [3].1 kliniske undersegelser blev det
fundet, at syning af korsbindet ikke gav tilstreekkelig succes,
hvorfor ferst syning med forsteerkning og siden rekonstruk-
tion blev introduceret [4].

Med udvikling af guidesystemer, specielle artroskopiske in-
strumenter og fiksationsteknikker blev den endoskopiske for-
reste korsbandsrekonstrukion mulig. Det viste sig, at artrosko-
pisk vejledt teknik gav bedre overblik, med deraf storre sik-
kerhed for korrekt placering af det rekonstruerede korsband,
men tillige medferte markant reduktion i morbiditeten, hvor-
for den endoskopiske teknik er blevet standardteknik ved
rekonstruktion af forreste korsband [5].

Indikation

Rekonstruktion af forreste korsband har signifikant fordel
med hensyn til subjektiv og objektiv stabilitet samt evne til at
vende tilbage til idrzt pa samme niveau som for [6]. Bedring
kan opnas hurtigere ved konservativ behandling, men med
storre malbar instabilitet og 50% risiko for darligt resultat eller
recidivsvigt. Alle, som far en korsbandsskade, har sterre risiko
for at 3 slidgigt i det pageeldende knz end i det modsatte ra-
ske knz. Det er ikke videnskabeligt pavist, at rekonstruktion
af forreste korsband hos voksne forebygger udvikling af slid-
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gigt, men rekonstruktion kan dog nedsztte risikoen for beska-
digelse af menisk i det korsbandslese knz og bedre helings-
muligheden for den fikserede menisklasion [7].

Rekonstruktion af forreste korsband vil fere til mindre
forfra-bagtil loshed (reduceret anterior-posterior-translation).
Den gennemsnitlige side til side-forskel i A-P-translation
udmalt med KT1000 (knzeledsartrometer) er fundet at vaere
2,1 mm efter korsbandsrekonstruktion. Vurderet med IKDC
(et international anvendt knaescoresystem) er det pavist, at 60
ud af 68 patienter opnéede et knze med normal funktion.

Forreste korsbandsruptur hos bern er hyppigt relateret til
menisklaesion. Konservativ behandling af forreste korsbands-
ruptur hos bern medferer slidgigt udvikling hos 11 ud af 18
patienter inden for 36 maneder. Bedst objektiv og subjektiv
stabilitet opnds med rekonstruktion, idet der med rekonstruk-
tion ogsa er minimal risiko for vaekstforstyrrelse [8].

Vi anbefaler derfor at udfere korsbandsrekonstruktion,
nar der er pavist objektiv instabilitet og felgende kriterier er
opfyldt: 1) Total ruptur af forreste korsband hos sportsaktive,
som eonsker at vende tilbage til sportsaktivitet, 2) lesion af for-
reste korsbind hos patienter med subjektiv instabilitet, 3) total
ruptur af forreste korsband hos bern (<16 ar), og 4) ruptur af
forreste korsbind kombineret med meniskleesion, hvor der er
udfert meniskrefiksation.

Endoskopisk teknik

Det forreste korsband er placeret centralt i knzeleddet. Det
heefter distalt fortil pa tibiaplateauet, hvorfra det forleber
skrat opad bagud for at hfte tet ved bagkanten af den late-
rale femurcondyl. Det naturlige korsband har et komplekst
forleb, sdledes at en del af ligamentet stabiliserer knzeet i eks-
tension, mens den anden del stabiliserer i fleksion. Det er ikke
muligt med tilgeengelige teknikker at kopiere dette forleb
fuldstendigt.

De mest anvendte senegrafter er den midterste tredjedel af
patellasenen eller de mediale hamstringsener (m. gracilis og
m. semi-tendinosus).

Patellasenen udtages med en knogleklods i begge ender.
Man kan séledes lave borehuller til knogleklodserne og fik-
sere disse med skruer, hvorved man fir en stabil fiksation.
Denne teknik har i mange ar vaeret den mest anvendte
metode.

I de senere ar er anvendelsen af hamstringsenerne dog
blevet foreget, idet der er udviklet bedre fikseringsmulig-
heder. Fordelen ved disse sener er fzrre gener fra donorstedet
samt et penere kosmetisk resultat.

Sammenlignende undersogelser af de to transplantattyper
giver ikke nogen signifikant forskel i det kliniske resultat. Dog
er der en tendens til, at man ved anvendelse af patellasenen
opndr lidt hejere grad af malbar stabilitet end ved hamstring-
senerne [9].

Selve operationen foregar i blodtomhed og bestér af tre
faser.
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Forste fase omfatter en grundig stabilitetsanalyse af det
relakserede knz og en diagnostisk artroskopi. Det er af af-
gorende betydning, at lesion af knzeleddets ovrige ledband
diagnosticeres. Loshed af sideledband og tilstedende kapsel-
strukturer skal behandles samtidig. Ligeledes skal menisk-
skader og bruskskader diagnosticeres og behandles (Figur 1).

I anden fase af operationen hestes transplantatet. Den mid-
terste tredjedel af patellasenen hostes via to sma tveerincisio-
ner over henholdsvis patella og tuberositas tibiae. Dette efter-
lader smé knogledefekter. Belastningen pa den resterende
patellasene stiger med 50%, hvorfor op mod 17% af patien-
terne vil opleve forreste knasmerter. Symptomerne svinder
normalt inden for et halvt ar.

Hamstringsenerne udtages gennem en fa cemtimeter lang
incision over pes anserinus pa den mediale tibiacondyl. En se-
nestripper kan skubbes op omkring senen, siledes at den los-
nes fra de kedede fibre midt pd indersiden af laret. De to sener
lzegges dobbelt, sdledes at man fér en firedobbelt senegraft.

Tredje fase foregar artroskopisk vejledt med optikken late-
ralt for knaeskallen og arbejdsinstrumenter i en portal medialt
for knaeskallen. Gennem disse to sma huller foregar hele den
intraartikulzere del af operationen.

Efter oprensning og fjernelse af leederede korsbandsrester
indferes der sigteapparater, som muligger en meget praecis
placering af borekanaler. Senegraften kan herefter traekkes op
pa plads, hvorefter den fikseres pa femursiden (Figur 2). Efter
tensionering af graften fikseres i tibia.

Man sikrer, at senen kan glide frit, og at der ikke kommer
afklemning ved fleksion/ekstension.

Figur 1. Artroskopisk
billede af fossa inter-
kondyloidea, hvor for-
reste korshand er bri-
stet og restkorsbandet er
helet til bageste kors-
bénd. Pilen angiver,
hvor det oprindelige
korsband insererede
bagtil pa larbenets kno.

Figur 2. Artroskopisk
billede af fossa inter-
kondyloidea, hvor der er
udfert forreste kors-
bandsrekonstruktion.
Det rekonstruerede
korsband ses centralt

i billedet, gvre ende
indfert i borekanal

i larbenskno (pil).
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Operationen er herefter ferdig og cicatricerne kan suture-
res. Graften gennemgar herefter sekventielle faser bestdende
af avaskuler nekrose, revaskularisering og remodellering.
Normal senestruktur af graften er forst opndet efter tidligst
et halvt ar.

En fysioterapeutisk vejledt rehabilitering er nedvendig.
Rehabiliteringen skal tilrettelegges sdledes, at graften ikke
overbelastes i de forskellige faser, men ogsa saledes, at der sker

en hurtig reetablering af bevagelighed, muskelstyrke og
balance.

Diskussion

Med udviklingen af den endoskopiske teknik ved rekonstruk-
tion af forreste korsband er indgrebet blevet en minimalt in-
vasiv procedure med de fordele, som naturligt folger.

Som med de fleste endoskopiske teknikker var operations-
tiden i de tidlige ar lzengere end ved aben teknik, men i dag
Kklart reduceret i forhold ¢il tidligere. Dette samt den minimalt
invasive teknik har reduceret morbiditet savel som infektions-
risiko i forhold til dben kirurgi.

Korsbéndslesion er ofte kombineret med leesion af menisk
eller brusk, hvorfor grundig evaluering af knzleddet er essen-
tiel, men ogsi mulig med endoskopisk teknik.

De fleste kirurger vil mene, at den endoskopiske teknik til-
lige bedrer oversigten i forbindelse med rekonstruktion af
korsbandet, om end det er vist, at den erfarne kirurg kan opna
samme objektive resultat ved mini-ben teknik.

Den artroskopiske teknik kombineret med nyeste anzeste-
siformer og velplanlagt postoperativ smertebehandling har
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medfort, at forreste korsbandsrekonstruktion kan udferes som
et ambulant indgreb [10] og herved oge effektivitet og ned-
bringe resurseforbruget ved indgrebet.

Det er dog vigtigt at fremhaeve, at effektiv patientinforma-
tion og forberedelse er nedvendig for at opnd et sammenhzen-
gende og godt patientforleb.
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Resumé

Behandlingsadhaerens er oftest benyttet som et udtryk for en
patients adfaerd i forhold til en given behandlingsmaessig anbefa-
ling, men kan ogsa benyttes i en bredere betydning, eksempelvis
hvorvidt patienten far ordineret en behandling, der er i overens-
stemmelse med de anbefalede retningslinjer. Konkordans inddra-
ger leege-patient-forholdet og den enkelte patients gnsker og mal
for behandlingen, og behandlingsmaessige spgrgsmal treeffes som
en feelles beslutning. Til patienter med tilbagevendende depres-

sion og til patienter med bipolar affektiv lidelse anbefales normalt
medicinsk behandling af &rs varighed, men undersggelser tyder
pa, at patienterne langtfra altid modtager behandling i henhold
til de evidensbaserede retningslinjer. Undervisningsprogrammer,
psykoedukation, kognitiv terapi og visse psykosociale behandlin-
ger synes at kunne forbedre behandlingsadhaerensen for patienter
med affektiv lidelse, og psykoedukation og kognitiv terapi kan
mindske risikoen for tilbagefald, nye sygdomsepisoder og gen-
indlzeggelse.

Formalet med denne artikel er at give en kort oversigt over
omfanget og de kliniske konsekvenser af nedsat behandlings-
adhzerens ved depressiv og bipolar affektiv lidelse samt at an-



