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' HOVEDBUDSKABER

Denne artikel er rettet mod kirurger, alment praktise-
rende lager og fysioterapeuter, der er i kontakt med
patienter med forreste korsbédnd (ACL)-ruptur.

De forste to r efter ACL-rekonstruktion er en kritisk
fase, hvor der i studier er rapporteret om op mod 26%
risiko for en ny ACL-skade i samme eller modsatte knae
hos patienter under 20 &r [1, 2]. Samtidig er det fun-
det, at simple kriterier for, hvorndr en ACL-
rekonstrueret patient mé genoptage sport, kan redu-
cere risikoen for en ny skade betydeligt [3].

Denne artikels formal er at beskrive principper, der
kan nedbringe andelen af patienter, der oplever en ny
skade, ved at definere kirurgens, den alment praktise-
rende laeges og fysioterapeutens roller i samarbejdet
om, hvorndr sport og anden risikoadferd kan genopta-
ges efter ACL-rekonstruktion.

BAGGRUND OM FORRESTE KORSBANDSSKADE
ACL-ruptur er den hyppigste alvorlige ligamentskade i
knzaeet [4]. Skaden sker typisk under sport, og incidens-
raten estimeres til seks skader pr. 100.000 traeningspas
[5]. Kvinder har 2-8 gange hgjere risiko end mand [6].
I Danmark er udgvere af fodbold og hdndbold de mest
udsatte [7].

Korsbandsskaden opstar i op mod 90% af tilfeeldene
i en landing uden kontakt med en modspiller, hvor der
sker en aksial kompression i det laterale ledkammer i
kombination med valgusstres pa knaeet og intern rota-
tion af tibia i forhold til femur [8, 9]. Hyperpronation i
fodleddet og pget fleksion i hoften ved landing er pévist
at veere risikofaktorer for ACL-ruptur [4, 9].

Diagnosen stilles bedst ud fra fplgende fire kriterier:

» Op mod 30% af unge under 20 &r far » Der er behov for at omstrukturere det

en ny korsbandsskade efter
korshandsrekonstruktion.

» Tilbagevenden til sport anbefales tid-
ligst ni maneder efter operation.

» Tilbagevenden til sport bar forudgas

fysioterapeutiske tilbud efter kors-
bandsrekonstruktion i det danske
sundhedsvaesen, saledes at ovensta-
ende test kan udferes, og kommuni-
kationen mellem lzegen og fysiotera-
peuten forbedres.

af relevante test for styrke, funktion

og mental parathed.

1) fornemmelsen af et »pop« i kneeet under skaden, 2)
leengerevarende havelse af knaeet, 3) fornemmelse af
knaesvigt og 4) forreste skuffelgshed ved kliniske test
[10]. Tilstedevaerelsen af positiv test for pivot shift er et
sikkert tegn pd ACL-ruptur, men en negativ test bidra-
ger ikke betydende til udelukkelse af skaden [4]. MR-
skanning er i forskellige studier pavist at have sensitivi-
tet og specificitet pd 82-100%, formentlig afheengigt af
MR-skannerens styrke, den valgte MR-protokol og radi-
ologens rutine [11, 12].

BEHANDLINGSVALG

ACL-ruptur kan grundlaeggende behandles pa to ma-
der: 1) genoptrening af muskulaturen sa knaeet far en
acceptabel dynamisk stabilitet eller 2) kirurgisk ACL-
rekonstruktion. Der foreligger ringe evidens for, hvil-
ken behandling der er bedst. Der foreligger kun et ran-
domiseret forsgg [13], som der er rejst en reekke
kritikpunkter mod, og som er vurderet at vaere i hgj ri-
siko for bias, bl.a. fordi 50% af patienterne i genoptree-
ningsgruppen krydsede over til kirurgi [13, 14].

I praksis anbefales patienter, der gnsker at vende
tilbage til aktiviteter med pivotering og sidebevagelser
(cutting sports) som udgangspunkt primeer rekonstruk-
tion, selvom der er sat spgrgsmalstegn ved ngdvendig-
heden heraf [15]. Patienter, som ikke dyrker kreevende
sport eller lignende, anbefales typisk genoptreening i
seks méneder. Hvis knaet herefter fortsat er ustabilt,
anbefales ACL-rekonstruktion, hvor der implanteres en
senegraft i knaeet. Hyppigst anvendes en autograft i
form af en semitendinosus/gracilis, patella- eller
quadricepssene [16].

SANDSYNLIGHED FOR AT VENDE TILBAGE TIL SPORT
EFTER REKONSTRUKTION AF FORRESTE KORSBAND
Nyere studier viser, at mens 81% vender tilbage til
sport efter ACL-rekonstruktion, er det kun 65%, der
vender tilbage til samme niveau som fgr skaden [17].
Amatgratleter vender tilbage til konkurrencesport i
55% af tilfeeldene, mens eliteatleter vender tilbage til
konkurrencesport i 83% af tilfeeldene [17, 18]. Der er
mange arsager til, at patienterne ikke vender tilbage til
sport pa trods af gnske herom. At veere kvinde, at have
bruskskade i knzeet og at have fortsatte kneesmerter ef-




ter rekonstruktionen giver gget risiko for ikke at vende
tilbage til sport [19]. Ligeledes er psykologisk parathed
steerkt associeret til tilbagevenden til sport, med for-
nemmelse af instabilitet og frygt for ny skade som de
vigtigste negative praediktorer [20].

RISIKO FOR AT PADRAGE SIG EN NY SKADE

Ved en ACL-rekonstruktion genoprettes den mekaniske
knastabilitet, men de muskulaere og psykologiske defi-
cit genoprettes ikke. Hvis sportsudgveren ikke far
adresseret disse deficit i genoptreeningen, vil der vaere
pget risiko for reruptur eller en ny skade i det samme
eller kontralaterale knee ved tilbagevenden til sport [1,
2]. Reruptur af graften sker hos 11-18% inden for fem
ar efter ACL-rekonstruktion. De stgrste risikofaktorer er
at vende hurtigt tilbage til sport, vaere mand, veere un-
der 18 &r pé operationstidspunktet, deltage i holdsport
og have sleegtninge med samme skade [1, 2, 21]. Dansk
Korsbénds Rekonstruktions Register har pavist en ri-
siko for revisionskirurgi pd 4,1% inden for fem ar [22].
Til dette skal leegges en betydelig risiko for korsbands-
skade i det modsatte knae pa 7,5-17,7% [1, 2, 21].

Der er imidlertid steerke indicier for, at simple krite-
rier for, hvornér en patient, som har fiet foretaget ACL-
rekonstruktion mé genoptage sport, kan reducere risi-
koen for en ny skade [3]. For det fgrste mé patienter

ikke vende tilbage til sport for tidligst ni maneder efter
ACL-rekonstruktion, da risikoen for en ny skade ned-
bringes med 51% for hver maned tilbagevenden til
sport udskydes indtil ni maneder [3]. Dernast skal pa-
tienten fgr tilbagevenden til sport kunne gennemfgre
en raekke test [3], hvorfor det er ngdvendigt, at der sker
en lgbende evaluering af sportsudgverens fysiske og
psykologiske feerdigheder med anvendelse af et testbat-
teri, der kan afslgre de hyppigste deficit efter ACL-
rekonstruktionen (Tabel 1).

MILESTONES, TEST 0G TRANINGSFASER

FOR TILBAGEVENDEN TIL SPORT

Det er forfatternes erfaring, at det fysioterapeutiske gen-
optraeningstilbud i Danmark typisk varer 3-6 maneder
efter ACL-rekonstruktionen. Det betyder, at sportsud-
pvere med gnske om tilbagevenden til sport oftest er
uden rehabiliterings- og fysioterapeutisk stgtte i den kri-
tiske fase fra 6 til 15 maneder efter ACL-rekonstruktion.
Det er i denne del af rehabiliteringen, at det bliver seer-
ligt vigtigt med vejledning i sportsspecifik traening samt
evaluering af sportsudgverens eventuelle fysiske og psy-
kologiske deficit [23, 27]. I litteraturen foreslas det, at
man, ud over tidsbaserede kriterier, lobende anvender et
stringent testbatteri samt faseinddeler den sportsspeci-
fikke traening [28, 29]. I det fglgende beskrives forfatter-
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E TABEL 1

Beskrivelse af test inden for funktion, muskelstyrke, mental parathed og subjektiv knaestatus [23-26]. Test ber udferes ved de forskellige stadier i rehabiliteringen
frem mod tilbagevenden til boldspil efter forreste korsband-rekonstruktion. Progression i rehabilitering kraever, at funktion har opnaet de beskrevne niveauer.

Kriterier for progression til

Testhatteri
Funktionstest
Side Hop Test, 30 s pa 1 ben

fase 1: 6 mdr. postoperativt

Kvantitet: LSI ) 80%
Kvalitet:

Counter Movement Jump Test-landing pd  Kvalitet i test med landing pa 2 ben:

2091 ben

Vertical Drop Jump Test-landing pa 2 ben -
8-tals Hop Test pa 1 ben pa tid -

T-Agility Test-lgbetest pa tid -
Test af muskelstyrke

Isometrisk muskelstyrke af
quadriceps og hamstringsa

Spargeskema til vurdering af mental parathed
ACL-Return to Sport after Injury

LSI) 70%

barrierer
Sporgeskema til vurdering af funktion

The International Knee
Documentation Subjective Knee Form

) 70 point

Intet kriterie for progression til fase 1-traning
Bruges til at screene for evt. psykologiske

fase 2: 9 mdr. postoperativt

Kvantitet: LSI ) 90%

Kvalitet:

Kvalitet i test med landing pa 2 og 1 ben:
Kvantitet i test med landing pa 1 ben: LSI )
90%

Kvalitet:

Kvalitet:

Kvantitet: LSI ) 80%

LSI') 80%

Intet kriterie for progression til fase 2-treening
Bruges til at screene for evt. psykologiske
barrierer

ACL = forreste karsband; LS| = Limb Symmetry Index: forholdet mellem det skadede og det raske ben.

a) Muskelkontraktion uden endring af leengden.

fase 3: 12 mdr. postoperativt

Kvantitet: LSI ) 95%
Kvalitet:

Kvalitet i test med landing pé 2 og 1 ben:
Kvantitet i test med landing pa 1 ben: LSI )
95%

Kvalitet:

Kvalitet:
Kvantitet: LSI ) 90%

Kvantitet (11 s

LSI') 90%
Hamstrings/quadricepsratio: ) 58%

) 56 point

) 90 point
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g FIGUR 1

Milestones, test og
traeningsfaser til
sportsudeveren 6-15
maneder efter forreste
korsbands-rekonstruk-
tion. Figuren bringes
efter aftale med Dansk
Sportsmedicin. [30]

Milestones Milestones Milestones
6 maneder 9 maneder 12 méneder
postoperativt postoperativt postoperativt
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Milestones
RTP Deltagelse i treening Deltagelse i treening Deltagelse i treening 15 méneder RTP
med holdet uden med holdet med med holdet med postoperativt
kontakt modificeret kontakt stigende kontakt
Test Test Test
6-9 mdr. 9-12 mdr. 12-15 mdr.

\

RTP = return to play. Defineres som deltagelse i kamp og konkurrence pa lige fod med resten af holdet. RTS = return to sport.

Defineres som start pa modificeret treening med holdet.

nes forslag til faser [29], test og milestones [28] i genop-
treeningen i perioden 6-15 maneder efter operationen
for den ACL-rekonstruerede sportsudgver, som skal til-
bage til sport (Figur 1). Milestones skal opnas, inden te-
stene gennemfgres, og testene skal bestas, for en ny fase
pabegyndes. Testbatteriet fremgar af Tabel 1.

Milestones seks maneder postoperativt

Der skal vaere normal ekstension og teet pd normal flek-
sion, kneeet skal vaere uden ansamling, treening skal
kunne gennemfgres uden smerte, og knaeet skal veere
funktionelt og stabilt i hverdagsaktiviteter og i traening
indtil nu.

Fase 1 (6-9 maneder postoperativt):

sportsspecifik traning pa holdet uden kontakt

Der skal ske traening af idraetsspecifikke bevagemgn-
stre pa holdet uden fysisk kontakt. Dette kan f.eks.
vere finter, sparketeknik ved fodbold eller skudteknik
og afleveringsgvelser med lav intensitet ved hdndbold
eller basketball. Treeningen foregar kontrolleret og
udelukkende i enkle bevaegemgnstre, der gennemfgres
med lav hastighed, og skud og afleveringer afvikles
ikke med fuld kraft. Fysisk fokuseres der pa opnéelse af
optimal alignment i underekstremiteten med samtidig
kontrol i resten af kroppen under treening af enkle
idraetsspecifikke bevagelser.

Milestones ni maneder postoperativt
Der skal vaere fuld kneebevagelighed, symmetri og
krops-alignment i retningsskift, afseet og landinger.

Fase 2 (9-12 maneder postoperativt): deltagelse

i treening med holdet med modificeret kontakt
Fysioterapeutens, holdkammeraternes og traenerens
feelles opgave er at tilpasse den fysiske kontakt, f.eks. i

en opdakning eller takling, sd den bliver kontrolleret
og ikke forceret. Patienten er ikke med i kamptreening
endnu, men deltager i treeningssituationer f.eks. en
mod en eller to mod to. Fokus er rettet pa at genop-
bygge tillid til kneeet og opna optimal symmetri og
alignment i idreetsspecifikke situationer.

Milestones 12 maneder postoperativt
Der skal veere optimal symmetri og krops-alignment i
alle kreevende idraetsspecifikke bevagelser.

Fase 3 (12-15 maneder postoperativt): deltagelse

i traening med holdet uden restriktioner - stigende
intensitet

Langsomt optrappes traening og kamptrening med hol-
det med fuld kontakt. Fokus er pé at sikre, at samtlige
beveegemeonstre foregdr uden deficit, ogsa selvom
sportsudgveren vil veere udfordret fysisk, teknisk, ud-
holdenhedsmaessigt og mentalt. I denne fase skal krops-
alignment og symmetri vaere optimal — og alle bevagel-
ser skal afspejle, at sportsudgveren har fuld tillid til
kneet.

Milestones 15 maneder postoperativt

for tilbagevenden til kamp tillades

Knaeet skal veere uden ansamling, fuld treening med hol-
det inklusive kamptreening skal kunne gennemfgres
uden smerte i knaeet, der skal veere funktionelt stabilt i
treening og kamptraening, patienten skal kunne deltage i
treening og kamp pé lige fod med holdkammeraterne og
have fuld tillid til knaeet i naerkontakt med modspillere.

Testbatteri malrettet deficit

Beslutningen om, hvornér sportsudgveren er klar til at
vende tilbage til sport og ultimativt kamp, ber treeffes
pa baggrund af lgbende evaluering af muskelstyrke, be-




vagekvalitet, mental parathed og subjektiv kneestatus
(Tabel 1). De opstillede kriterier skal sikre en optimal
progression af rehabiliteringen og minimere risikoen
for ny skade [28].

Testbatteriet og kriterierne er sammensat pa bag-
grund af anbefalinger fra litteratur publiceret inden for
de senere ar og har til formél at kunne afslgre de hyp-
pigste deficit efter en ACL-rekonstruktion hos boldspil-
lere i Danmark [23-26, 28].

Lagens rolle i beslutningen om

at vende tilbage til sport

Beslutningen om at vende tilbage til sport efter ACL-re-
konstruktion skal optimalt set treeffes i samradd mellem
patienten, leegen, fysioterapeuten og treeneren baseret
pa en samlet vurdering af kontekst, mental parathed og
udvalgte funktionstest (Tabel 1) [23-26, 29].

Dette ligger langt fra hverdagen i det danske sund-
hedsvaesen, hvor patienter efter ACL-rekonstruktion ty-
pisk tilbydes 3-6 méneders fysioterapi med pabegyn-
delse umiddelbart efter operationen med fokus pa at
genvinde styrke og bevegelighed i benet. Det fysiotera-
peutiske tilbud er altsa for leengst overstaet, nar patien-
ten nermer sig tidspunktet for tilbagevenden til sport
12-15 maneder efter operation, og patienten har derfor
som oftest ingen struktureret fysioterapeutisk vejled-
ning i tilbagevenden til sport.

Kirurgen ser typisk patienten en til to gange i lgbet
af det fgrste ar efter operationen mhp. en klinisk vurde-
ring af resultatet og indrapportering til Dansk
Korsbénds Rekonstruktions Register. Men ofte er kirur-
gen dérligt kleedt pé til at vejlede om tilbagevenden til
sport, da der ikke er et struktureret samarbejde med fy-
sioterapeuten. Det samme galder den praktiserende
leege, der uden hjalp fra kirurgen og fysioterapeuten
har ringe vilkar for at vejlede patienten.

Givet den tilstedevaerende evidens [3, 19, 20, 27] er
der behov for at omstrukturere beslutningsprocesserne
for, hvornar tilbagevenden til sport kan tillades. Vi an-
befaler, at patienter forud for laegebesgg har udfert test
inden for de fire domener: funktion, styrke, mental pa-
rathed og subjektiv vurdering af funktion (Tabel 1), og
at dette gores i fysioterapeutisk regi. P4 baggrund af
disse resultater har kirurgen med fysioterapeutens
hjaelp mulighed for at opkvalificere sin vejledning om
tilbagevenden til sport.

KONKLUSION

Op mod 30% pédrager sig en ny skade efter ACL-rekon-
struktion. Hovedparten af disse skader kan forebygges
gennem korrekt treening, testning og vejledning forud
for tilbagevenden til sport. For at opna denne effekt er
der behov for at omstrukturere det fysioterapeutiske
tilbud i det danske sundhedsvasen, saledes at kommu-
nikationen mellem leegen og fysioterapeuten bedres, og

at fysioterapeuten har mulighed for at teste patienten
for tilbagevenden til sport.

SUMMARY
Kristoffer W. Barfod, Randi Rasmussen, Birgitte Blaabjerg, Per
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Return to play after anterior cruciate ligament reconstruction
Ugeskr Leeger 2018;180:V11170846

After anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction, 30% of
the patients aged 20 years and younger experience a
second injury. Studies imply, that with the right rehabilitation
and testing many of these injuries can be prevented. Return
to play should not be allowed until nine months after
surgery at the earliest and should be based on relevant
testing of strength, function and mental readiness.
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