VIDENSKAB

Behandling af korsbandsskader

Uffe Jargensen' & Michal Rindom Krogsgaard?

STATUSARTIKEL

1) Ortopaedkirurgisk
Afdeling,

Odense
Universitetshospital
2) Idreetskirurgisk
Enhed,

Bispebjerg Hospital

Ugeskr Laeger
2017;179:V07170559

' HOVEDBUDSKABER

» Korsbandrekonstruktion anbefales >
ved skader pa forreste korsband (ACL)
efter deltagelse i sport pa heijt niveau,
hvor hurtige retningsskift er en del af

bevaegemansteret.

» Tilbagevenden til sport p& samme ni-
veau rapporteres hos 65%, der har
faet foretaget ACL-rekonstruktion.

Skader pa korsbandet har igennem tiden tiltrukket
sig uforholdsmeessig stor interesse i forhold til dets
stgrrelse (ca. 3 X 1 cm). Hovedarsagen til dette er
maske, at korsbéndsskade kan vere et stort problem
for béde den skadede patient og den, der skal diagno-
sticere og behandle patienten.

Skader pa korsbéndene opstér altid ved traumer
med et pludseligt retningsskift, fald eller takling.

EPIDEMIOLOGI
Incidensen af skader pé det forreste korsbénd (ACL)
er ca. 35/100.000/ar [1].

I Danmark foretages der ifplge Dansk Korsbands-
register 2.000-3.000 ACL-rekonstruktioner om aret.

DEFINITION AF KORSBANDSSKADER

Beskadigelse af korsbédndet deekker skader fra over-
trukket til overrevet. Man taler om overstrak, nar der
er blgdning i korsbandet, men ingen lgshed. Partiel
ruptur er, nar noget af korsbéndet holder, og der er
nogen lgshed. Total ruptur er, nér hele korsbéndet er
overrevet eller afrevet.

DIAGNOSTIK

Anamnesen sammen med en grundig klinisk under-
spgelse af kneeet kan normalt afslgre en korsbands-
skade [2].

Anamnesen er ofte typisk med et hgrligt smeeld
og/eller fglelsen af, at underbenet »hopper ud« i for-
bindelse med et pludseligt vrid af kneet, f.eks. ved
fald pé ski, hvor bindingen ikke lgsnes. Efterfolgende
kan der komme hevelse af knaet pga. blgdning fra

Signifikant flere elitesportsfolk med
ACL-rekonstruktion vender tilbage til
sport pa samme niveau, end ikkeelite-
sportsudevere gar.

» ACL-rekonstruktion reducerer risikoen
for senere menisk- og bruskskade og
ser ud til at reducere risikoen for
artroseudvikling.

Blandt ikkeopererede vender 18% til-
bage pa samme niveau efter en par-
tiel ruptur og 7% efter en total ruptur.

de overevne strukturer, og der kan vere streekke-
defekt.

Objektivt finder man lgshed ved Lachmans test
og/eller skuffetest (Figur 1). Lgsheden bgr altid
kvantificeres med en laksitetsmaler, f.eks. et Roli-
meter (Figur 1). Klinisk undersggelse af en totalrup-
tur er lige sé sensitiv og specifik som en MR-skan-
ning [3] (Figur 2).

Partielle ACL-rupturer findes hos 5-35% af pa-
tienterne [4, 5]. Ved partielle rupturer er der lgshed
ved test af de dele af korsbéndet, der er beskadiget.

Rotationslgshed, som er det stgrste problem ved
ACL-ruptur [6] kan pavises ved pivot shift test.

Differentialdiagnostik er bagerste korsbands-
skade, hvor underbenet glider bagud i forhold til det
raske ved 90 graders fleksion i kneeet. Ved udtalt lgs-
hed er der overstrak (recurvatum).

Skaden kan vere en kombineret forreste og ba-
gerste korsbdndsskade eller en kombination med si-
deledbéndsskade. Disse multiligamentskader er der
100-200 af om é&ret i Danmark, og behandlingen er
samlet pa fa afdelinger.

Ved en rgntgenunderspgelse kan man pavise en
eminentiafraktur, hvis korsbédndet har revet knoglen
med op.

Ved en MR-skanning kan man pévise strukturelle
forandringer ved korsbéndsskade og vise associerede
skader (Figur 2). Man finder typisk bone bruise i den
laterale femurkondyl og den laterale tibiakondyl.
Bone bruise er en kompressionsskade af brusk og den
underliggende knogle og er opstdet ved kollision
imellem de to knogler ved traumet. I mange tilfaelde
fremtraeder ACL normalt ved en MR-skanning trods
en komplet overrivning [2, 3].

PRIMZR BEHANDLING

Den primare behandling gér ud pé at minimere blgd-
ning og haevelse med hvile, is, kompression og eleva-
tion samt at reetablere bevaegelighed og muskelfunk-
tion. Aflastning med krykkestokke, indtil kneaet kan
belastes uden ubehag, kan skane brusk og den sub-
kondrale knogle, som ofte er pavirket. Muskelfunk-
tionen reetableres med statiske gvelser og senere
overgang til dynamiske gvelser (excentriske og kon-
centriske). Vertikale belastninger som at sidde pa hug
og lignende bgr vente ca. seks uger, indtil den sub-




kondrale knogle er helet. Elektrisk muskelstimulation
kan minimere muskelatrofien og bruges sammen
med aktive gvelser, hvilket gger effekten af traening
[2,5,7].

Ved dérlig knzkontrol kan en skinne benyttes,
indtil kneeet kan styres uden. Det er vigtigt ikke at
blokere muligheden for ekstension og fleksion af
knzet.

Et kneebind eller kinesiotape kan ikke stabilisere
knaeet mekanisk, men funktionelt kan man male en
effekt pa knafunktionen [8], hvilket kan forklares
ved den proprioceptive effekt af, at der sidder noget
pa huden rundt om kneet. Korsbédndene har ud over
en mekanisk stabiliserende effekt ogsé betydning for
proprioceptionen [9].

Instabilitet defineres som oplevelse af usikkerhed
og/eller svigt af knaeet ved belastning.

SEKUNDZR BEHANDLING

Behovet for yderligere behandling efter en kors-
bandsskade afhaenger af risikoen for udvikling af se-
nere knaeinstabilitet (Figur 3). De fleste personer
med et hgjt aktivitetsniveau, der involverer hurtige
stop og drej, som i h&ndbold og fodbold, kan ikke
komme tilbage til samme niveau med et lgst knee.
Hvis man reducerer den knabelastende aktivitet, kan
man dog nedsette risikoen for knasvigt [2, 5].

Fokus er pa bevaegelighed og den neuromusku-
leere funktion. Elitesportsfolk veelger oftest operation
med rekonstruktion af ACL, sa snart bevaegeligheden
er normaliseret. De fleste andre afventer, hvordan si-
tuationen udvikler sig, og knap halvdelen klarer sig
med rehabilitering og reduktion af evt. sportsaktivite-
ter [10, 11]. Ved fortsat knainstabilitet kan en funk-
tionel bandage forsgges ved knaebelastende aktivite-
ter. Hvis den hjelper, er der en god chance for, at en
korsbéndsrekonstruktion kan afhjeelpe instabiliteten
[2, 5, 8]. Alternativ bruges bandagen under sport.

OPERATION

Ved operationen indsattes en graft i stedet for ACL.
Man kan bruge patientens eget vaev (autograft) eller
donorvav (allograft).

Hyppigst anvendt er semitendinosus- og gracilis-
senerne. Den centrale tredjedel af patellasenen, qua-
dricepssenen eller tractus ilitibilalis er andre veldoku-
menterede grafter [2, 12]. Brug af autografter har sin
pris i form af gener og funktionstab fra det vaev, hvor-
fra graften er hgstet [13].

Ved operation for korsbéndsinstabilitet kan man
individualisere operationen afhangigt af patientens
anatomiske og biomekaniske forhold. Ved de forskel-
lige teknikker tilstreeber man at genskabe de anato-
miske forhold.

Separat rekonstruktion af forreste korsbands an-

teromediale og posterolale bundter (dobbelt bundle-
teknik) ser ud til at kunne reducere graden af Igshed i
hele knaets beveegebane bedre end den traditionelle
teknik (enkelt bundle), hvor man bruger en enkelt
graft til at erstatte korsbéndet [14]. Men man kan
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E TABEL 1

Et eksempel pa postoperative retningslinjer for rehabilitering efter forreste korsband-rekon-
struktion. Sammen med en optimalt udfert operation har disse givet gode resultater med stor
chance for at komme tilbage pa samme niveau og lille risiko for reoperation [2, 15]2.

Kronologi
Umiddelbart postoperativt

1. postoperative dag

1. postoperative uge

Efter 6 uger

Efter 6 mdr.
Efter 9 mdr.
1.-2. postoperative ar

Behandling

Stabilisering af knaeet med skinne

Krykkestokke ved mobilisering

Smertemedicin + ICE af knaeet

Venepumpepvelser, strakte benleft, quadricepsspending, leegmuskel-
streek, glidegvelser med foden i underlaget

Fokus pa reduktion af smerte og havelse

Genoprette fuld beveegelighed og muskelfunktion

@get passiv bevaegelighed med progression til fuld ekstension
Kontrolleret neuromuskuleer treening, der progredierer igennem hele
forlabet

Krykker og skinne kan typisk undvaeres, nar quadricepsfunktionen kan
kontrolleres

Gangtreening, lige ud med progression, via traeningscykel til lob efter
ca. 3 mdr.

Treening af stop og drejebeveegelser: cutting

"Return to sports”

En funktionel ACL-skinne anbefales ved sport [2]

ACL = forreste korsbénd; ICE = kelebandagebehandling.
a) Styrken af evidensen pa dette omrade er ringe, idet der foreligger meget fa gode studier af den postope-
rative rehabilitering. Maske fordi det er utroligt sveert at styre de forskellige parametre rent videnskabeligt.

ikke pavise forskel i patientrapporteret outcome, kli-
nisk outcome og risikoen for graftsvigt [2, 15, 16].

Rekonstruktion af det nyligt genopdagede ante-
rolaterale ligament, som ligger lateralt i ledkapslen,
som supplement til selve korsbéndsrekonstruktionen
anvendes i stigende omfang for at reducere rotations-
lgsheden [17].

TIMING AF OPERATION

Nedsat beveaegelighed og havelse op til operationen
gger risikoen for postoperative beveegeproblemer (ar-
trofibrose) [18, 19]. Det anbefales at foretage ACL-
rekonstruktionen fra tre uger til fem méneder efter
den primeere skade [2]. Operation inden for denne
periode giver bedre objektiv knzestabilitet, hgjere ak-
tivitetsniveau og bedre knafunktion end rekonstruk-
tion efter fem maneder [20, 21]. Hos patienter, der
har instabilitet og er blevet opereret mere end fem
maéneder efter skaden, findes en stgrre forekomst af
meniskskader (37% ved mindre end fem méneder og
62% ved mere end fem maneder) [21].

POSTOPERATIV REHABILITERING

Det postoperative forlgb afhanger af, hvad kneaet kan

téle, og om der er andre skader. Graften inkorporeres

i knoglekanalerne i lgbet af de forste par méneder, og

rehabiliteringen tilretteleegges efter dette [15].
Evidensen for et bestemt rehabiliteringsprogram

er desvaerre ringe. Der kan ikke pavises forskel i kli-
nisk outcome mellem accelereret og ikkeaccelereret
rehabilitering [2, 22]. En eventuel betydning af ti-
ming og intensitet af rehabiliteringen er uafklaret [2,
15].

Et stort amerikansk netveerk af klinikker har stan-
dardiseret rehabiliteringsforlgbet [23, 24], og i deres
guide fokuseres der pé patientens funktion i stedet
for pa specifikke tidsforlgb efter operationen (Tabel
1).

Der er ikke i videnskabelige studier dokumente-
ret forskel pa slutresultatet ved brug af knaeskinne el-
ler ej efter en korsbandsrekonstruktion [8, 15], men
nogle patienter er glade for at have en knaeskinne pé i
forbindelse med rehabiliteringen eller dele af den.

Reetablering af knaets neuromuskulare funk-
tion tager tid, og forst efter otte maneder er der pa-
vist en forbedring af den nedsatte proprioception ef-
ter skade og operation [25].

KOMPLIKATIONER

Der ses kun infektion hos 0,6% af patienterne [26],
og tromboemboliske komplikationer er ligeledes
sjeeldne. Ophevet fglesans pa forsiden af crus ses hos
30-60% Reoperationer sker hyppigst pd grund af me-
niskskade (6,9%) og bevaegeproblemer (6,3%) [27].

RESULTATER
Den subjektive vurdering méles bedst ved passiv led-
bevagelighed.

Mangel pé ensartede korsbandsspecifikke out-
come-maél praeger desvarre litteraturen.

Objektivt males, om lgshed og pivot shift elimine-
res eller reduceres. Ved funktionelle test sammenlig-
nes med verdierne for det raske kne. De fleste af mé-
lene bliver dog sjeeldent fuldsteendigt normale, og
nogle patienter opnar pa trods af god mekanisk stabi-
litet ikke normal funktionel stabilitet [2, 15, 19].

TILBAGEVENDEN TIL SPORT EFTER REKONSTRUKTION
AF FORRESTE KORSBAND

Patientens tilbagevende til samme niveau som fgr
skaden er formalet med ACL-rekonstruktion. Om-
kring 80% vender tilbage til sport. 65% pa samme ni-
veau som fgr skaden) [26, 27, 28]. Hos ikkeopere-
rede patienter kan 18%, der har haft en partiel ACL-
ruptur, vende tilbage pd samme niveau som fgr ska-
den, mens 7% med total ACL-ruptur vender tilbage
pa samme niveau [29].

Trods et stabilt kna afholder frygten for en ny
skade eller manglende tiltro til det skadede knee
nogle fra genoptagelse af sport [27, 30].

Genoptagelse af sport, tidligere end fem méane-
der postoperativt forgger risikoen for en fornyet,
alvorlig skade. Hvornér man er klar, er individuelt,




og maske er en fysisk »klartest« den bedste lgsning
[26, 30].

SENPROGNOSE

Risikoen for tidlig artroseudvikling i et korsbandsska-
det kna er gget med en faktor ti [2, 19]. Det er ikke
dokumenteret, at korsbdndsrekonstruktion kan redu-
cere risikoen for artroseudvikling, men operationen
reducerer risikoen for senere menisk- og bruskskader
[2, 15].

FOREBYGGELSE

Neuromuskuler treening reducerer risikoen for kors-
bandsskade [30]. Hos udgvere af alpint skilgb har en
informationsvideo vist sig at kunne reducere antallet
af knaeskader [29].

SUMMARY
Uffe Jgrgensen & Michal Rindom Krogsgaard:

Treatment of anterior cruciate ligament ruptures
Ugeskr Laeger 2017;179:V07170559

Anterior cruciate ligament (ACL) injuries are typically seen in
cutting sports. Rehabilitation can be tried in athletes in non-
cutting sports and in recreational athletes. If knee instability
is experienced, the cessation of risk activities or reduction
in activity level are recommended. With recurrent episodes
of instability ACL-reconstruction is recommended. 65%
return to sports at preinjury level after ACL-reconstruction,
18% after non-operated partial rupture and 7% after non-
operated total rupture.
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