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Behandling af korsbåndsskader
Uffe Jørgensen1 & Michal Rindom Krogsgaard2

Skader på korsbåndet har igennem tiden tiltrukket 
sig uforholdsmæssig stor interesse i forhold til dets 
størrelse (ca. 3 × 1 cm). Hovedårsagen til dette er 
måske, at korsbåndsskade kan være et stort problem 
for både den skadede patient og den, der skal diagno­
sticere og behandle patienten.

Skader på korsbåndene opstår altid ved traumer 
med et pludseligt retningsskift, fald eller takling. 

EPIDEMIOLOGI 

Incidensen af skader på det forreste korsbånd (ACL) 
er ca. 35/100.000/år [1]. 

I Danmark foretages der ifølge Dansk Korsbånds­
register 2.000-3.000 ACL-rekonstruktioner om året.

DEFINITION AF KORSBÅNDsSKADER 

Beskadigelse af korsbåndet dækker skader fra over­
trukket til overrevet. Man taler om overstræk, når der 
er blødning i korsbåndet, men ingen løshed. Partiel 
ruptur er, når noget af korsbåndet holder, og der er 
nogen løshed. Total ruptur er, når hele korsbåndet er 
overrevet eller afrevet.

DIAGNOSTIK 

Anamnesen sammen med en grundig klinisk under­
søgelse af knæet kan normalt afsløre en korsbånds­
skade [2].

Anamnesen er ofte typisk med et hørligt smæld 
og/eller følelsen af, at underbenet »hopper ud« i for­
bindelse med et pludseligt vrid af knæet, f.eks. ved 
fald på ski, hvor bindingen ikke løsnes. Efterfølgende 
kan der komme hævelse af knæet pga. blødning fra 

de overevne strukturer, og der kan være strække­
defekt.

Objektivt finder man løshed ved Lachmans test 
og/eller skuffetest (Figur 1). Løsheden bør altid 
kvantificeres med en laksitetsmåler, f.eks. et Roli­
meter (Figur 1). Klinisk undersøgelse af en totalrup­
tur er lige så 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 løshed 
ved test af de dele af korsbåndet, der er beskadiget. 

Rotationsløshed, som er det største problem ved 
ACL-ruptur [6] kan påvises ved pivot shift test. 

Differentialdiagnostik er bagerste korsbånds­
skade, hvor underbenet glider bagud i forhold til det 
raske ved 90 graders fleksion i knæet. Ved udtalt løs­
hed er der overstræk (recurvatum). 

Skaden kan være en kombineret forreste og ba­
gerste korsbåndsskade eller en kombination med si­
deledbåndsskade. Disse multiligamentskader er der 
100-200 af om året i Danmark, og behandlingen er 
samlet på få afdelinger.

Ved en røntgenundersøgelse kan man påvise en 
eminentiafraktur, hvis korsbåndet har revet knoglen 
med op. 

Ved en MR-skanning kan man påvise strukturelle 
forandringer ved korsbåndsskade 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 opstået ved kollision 
imellem de to knogler ved traumet. I mange tilfælde 
fremtræder ACL normalt ved en MR-skanning trods 
en komplet overrivning [2, 3]. 

PRIMÆR BEHANDLING

Den primære behandling går ud på at minimere blød­
ning og hævelse med hvile, is, kompression og eleva­
tion samt at reetablere bevægelighed og muskelfunk­
tion. Aflastning med krykkestokke, indtil knæet kan 
belastes uden ubehag, kan skåne brusk og den sub­
kondrale knogle, som ofte er påvirket. Muskelfunk­
tionen reetableres med statiske øvelser og senere 
overgang til dynamiske øvelser (excentriske og kon­
centriske). Vertikale belastninger som at sidde på hug 
og lignende bør vente ca. seks uger, indtil den sub­
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▶▶ Korsbåndrekonstruktion anbefales 

ved skader på forreste korsbånd (ACL) 

efter deltagelse i sport på højt niveau, 

hvor hurtige retningsskift er en del af 

bevægemønsteret.

▶▶ Tilbagevenden til sport på samme ni-

veau rapporteres hos 65%, der har 

fået foretaget ACL-rekonstruktion. 

Blandt ikkeopererede vender 18% til-

bage på samme niveau efter en par-

tiel ruptur og 7% efter en total ruptur. 

▶▶ Signifikant flere elitesportsfolk med 

ACL-rekonstruktion vender tilbage til 

sport på samme niveau, end ikkeelite-

sportsudøvere gør.

▶▶ ACL-rekonstruktion reducerer risikoen 

for senere menisk- og bruskskade og 

ser ud til at reducere risikoen for 

artroseudvikling.
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kondrale knogle er helet. Elektrisk muskelstimulation 
kan minimere muskelatrofien og bruges sammen 
med aktive øvelser, hvilket øger effekten af træning 
[2, 5, 7].

Ved dårlig knækontrol kan en skinne benyttes, 
indtil knæet kan styres uden. Det er vigtigt ikke at 
blokere muligheden for ekstension og fleksion af 
knæet.

Et knæbind eller kinesiotape kan ikke stabilisere 
knæet mekanisk, men funktionelt kan man måle en 
effekt på knæfunktionen [8], hvilket kan forklares 
ved den proprioceptive effekt af, at der sidder noget 
på huden rundt om knæet. Korsbåndene har ud over 
en mekanisk stabiliserende effekt også betydning for 
proprioceptionen [9].

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

SEKUNDÆR BEHANDLING 

Behovet for yderligere behandling efter en kors­
båndsskade afhænger af risikoen for udvikling af se­
nere knæinstabilitet (Figur 3). De fleste personer 
med et højt aktivitetsniveau, der involverer hurtige 
stop og drej, som i håndbold og fodbold, kan ikke 
komme tilbage til samme niveau med et løst knæ. 
Hvis man reducerer den knæbelastende aktivitet, kan 
man dog nedsætte risikoen for knæsvigt [2, 5].

Fokus er på bevægelighed og den neuromusku­
lære funktion. Elitesportsfolk vælger oftest operation 
med rekonstruktion af ACL, så snart bevægeligheden 
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 knæinstabilitet kan en funk­
tionel bandage forsøges ved knæbelastende aktivite­
ter. Hvis den hjælper, er der en god chance for, at en 
korsbåndsrekonstruktion kan afhjælpe instabiliteten 
[2, 5, 8]. Alternativ bruges bandagen under sport. 

OPERATION 

Ved operationen indsættes en graft i stedet for ACL. 
Man kan bruge patientens eget væv (autograft) eller 
donorvæv (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 væv, hvor­
fra graften er høstet [13].

Ved operation for korsbåndsinstabilitet kan man 
individualisere operationen afhængigt af patientens 
anatomiske og biomekaniske forhold. Ved de forskel­
lige teknikker tilstræber man at genskabe de anato­
miske forhold. 

Separat rekonstruktion af forreste korsbånds an­

teromediale og posterolale bundter (dobbelt bundle-
teknik) ser ud til at kunne reducere graden af løshed i 
hele knæets bevægebane bedre end den traditionelle 
teknik (enkelt bundle), hvor man bruger en enkelt 
graft til at erstatte korsbåndet [14]. Men man kan 

Figur 3
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ikke påvise 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 korsbåndsrekonstruktionen 
anvendes i stigende omfang for at reducere rotations­
løsheden [17]. 

TIMING AF OPERATION

Nedsat bevægelighed og hævelse op til operationen 
øger risikoen for postoperative bevægeproblemer (ar­
trofibrose) [18, 19]. Det anbefales at foretage ACL-
rekonstruktionen fra tre uger til fem måneder efter 
den primære skade [2]. Operation inden for denne 
periode giver bedre objektiv knæstabilitet, højere ak­
tivitetsniveau og bedre knæfunktion end rekonstruk­
tion efter fem måneder [20, 21]. Hos patienter, der 
har instabilitet og er blevet opereret mere end fem 
måneder efter skaden, findes en større forekomst af 
meniskskader (37% ved mindre end fem måneder og 
62% ved mere end fem måneder) [21].

POSTOPERATIV REHABILITERING

Det postoperative forløb afhænger af, hvad knæet kan 
tåle, og om der er andre skader. Graften inkorporeres 
i knoglekanalerne i løbet af de første par måneder, og 
rehabiliteringen tilrettelægges efter dette [15]. 

Evidensen for et bestemt rehabiliteringsprogram 

er desværre ringe. Der kan ikke påvises 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 netværk af klinikker har stan­
dardiseret rehabiliteringsforløbet [23, 24], og i deres 
guide fokuseres der på patientens funktion i stedet 
for på specifikke tidsforløb efter operationen (Tabel 
1).

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

Reetablering af knæets neuromuskulære funk­
tion tager tid, og først efter otte måneder er der på­
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 
sjældne. Ophævet følesans på forsiden af crus ses hos 
30-60% Reoperationer sker hyppigst på grund af me­
niskskade (6,9%) og bevægeproblemer (6,3%) [27].

RESULTATER

Den subjektive vurdering måles bedst ved passiv led­
bevægelighed. 

Mangel på ensartede korsbåndsspecifikke out-
come-mål præger desværre litteraturen.

Objektivt måles, om løshed og pivot shift elimine­
res eller reduceres. Ved funktionelle test sammenlig­
nes med værdierne for det raske knæ. De fleste af må­
lene bliver dog sjældent fuldstændigt normale, og 
nogle patienter opnår på trods af god mekanisk stabi­
litet ikke normal funktionel stabilitet [2, 15, 19].

TILBAGEVENDEN TIL SPORT EFTER REKONSTRUKTION 

AF FORRESTE KORSBÅND

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

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

Genoptagelse af sport, tidligere end fem måne­
der postoperativt forøger risikoen for en fornyet,  
alvorlig skade. Hvornår man er klar, er individuelt,  

Tabel 1

Et eksempel på postoperative retningslinjer for rehabilitering efter forreste korsbånd-rekon-

struktion. Sammen med en optimalt udført operation har disse givet gode resultater med stor 

chance for at komme tilbage på samme niveau og lille risiko for reoperation [2, 15]a. 

Kronologi Behandling

Umiddelbart postoperativt Stabilisering af knæet med skinne
Krykkestokke ved mobilisering
Smertemedicin + ICE af knæet

1. postoperative dag Venepumpeøvelser, strakte benløft, quadricepsspænding, lægmuskel-
stræk, glideøvelser med foden i underlaget

1. postoperative uge Fokus på reduktion af smerte og hævelse
Genoprette fuld bevægelighed og muskelfunktion
Øget passiv bevægelighed med progression til fuld ekstension
Kontrolleret neuromuskulær træning, der progredierer igennem hele 
forløbet

Efter 6 uger Krykker og skinne kan typisk undværes, når quadricepsfunktionen kan 
kontrolleres
Gangtræning, lige ud med progression, via træningscykel til løb efter 
ca. 3 mdr.

Efter 6 mdr. Træning af stop og drejebevægelser: cutting

Efter 9 mdr. “Return to sports”

1.-2. postoperative år En funktionel ACL-skinne anbefales ved sport [2]

ACL = forreste korsbånd; ICE = kølebandagebehandling.
a) Styrken af evidensen på dette område er ringe, idet der foreligger meget få gode studier af den postope-
rative rehabilitering. Måske fordi det er utroligt svært at styre de forskellige parametre rent videnskabeligt. 



5

Vidensk ab

LITTERATUR
1.	 Gianotti SM, Marshall SW, Hume PA et al. Incidence of anterior cruciate 

ligament injury and other knee ligament injuries: a national popula-
tion-based study. J Sci Med Sport 2009;12:622-7.

2.	 Shea KG, Carey JL, Richmond J et al. The American Academy of Ortho-
paedic Surgeons evidence-based guideline on management of an
terior cruciate ligament injuries. J Bone Joint Surg Am 2015;97:672-4.

3.	 Benjaminse A, Gokeler A, van der Schans CP. Clinical diagnosis of an 
anterior cruciate ligament rupture: a meta-analysis. J Orthop Sports 
Phys Ther 2006;36:267-88. 

4.	 Shen W, Forsythe B, Ingham SM et al. Application of the anatomic dou-
ble-bundle reconstruction concept to revision and augmentation an-
terior cruciate ligament surgeries. J Bone Joint Surg Am 2008;90:20-
34. 

5.	 Borbon CA, Mouzopoulos G, Siebold R. Why perform an ACL augmenta-
tion? Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2012;20:245-51. 

6.	 Krogsgaard M. Rotational instability – the major reason for symptoms 
after knee ligament injury. Scand J Med Sci Sports 2007;17:97-8.

7.	 Filipovic A, Kleinöder H, Dörmann U et al. Electromyostimulation – a 
systematic review of the effects of different electromyostimulation 
methods on selected strength parameters in trained and elite ath-
letes. J Strength Cond Res 2012;26:2600-14.

8.	 Lowe WR, Warth RJ, Davis EP et al. Functional bracing after anterior 
cruciate ligament reconstruction: a systematic review. J Am Acad  
Orthop Surg 2017;25:239-49.

9.	 Krogsgaard MR, Dyhre-Poulsen P, Fischer-Rasmussen T. Cruciate liga-
ment reflexes. J Electromyography Kinesiol 2002;12:177-82.

10.	 Frobell RB, Roos HP, Roos EM et al. Treatment for acute anterior cruci-
ate ligament tear: five year outcome of randomised trial. BMJ 2013; 
346:f232. 
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SENPROGNOSE

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

FOREBYGGELSE

Neuromuskulær træning reducerer risikoen for kors­
båndsskade [30]. Hos udøvere af alpint skiløb har en 
informationsvideo vist sig at kunne reducere antallet 
af knæskader [29].
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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.


