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HOVEDBUDSKABERHOVEDBUDSKABER

Flerligamentskader (FLS) i knæet er sjældne (150/år) og som regel komplekse.

Den kirurgiske behandling af FLS foretages af kun få højtspecialiserede afdelinger i Danmark.

Kendskab til udredning og behandling af FLS vil kunne optimere timing og resultatet for den enkelte patient med FLS.

Flerligamentskade (FLS) i knæet medfører ofte en betydende reduktion i patientens aktivitetsniveau, varige men
og i sjældne tilfælde tab af underbenet. FLS defineres som en ruptur af mindst to af knæets fire store ligamenter:
det forreste korsbånd (ACL), det bagerste korsbånd (PCL), det mediale kollateralligament (MCL) og det laterale
kollateralligament (LCL) [1]. Knæluksation er en særligt alvorlig FLS af begge korsbånd og mindst et kollateralt
ligament. Ofte er der også skade af det popliteofibulære ligament, popliteussenen og det mediale posteriore
oblique ligament. FLS udgør 0,02-0,2% af alle bevægeapparatskader [2]. Der foretages ca. 140
flerligamentoperationer om året i Danmark [3]. FLS opstår ved høj- eller lav-impact-traumer og hos hypermobile
eller adipøse personer ved ultralav impact (»snubleskader«) [4].

Alle FLS kan betragtes som en knæluksation [1], som hos de fleste dog er reponeret spontant før ankomst til
skadestuen og ikke sjældent overses. Knæluksation kan medføre skade på a. poplitea eller nerver, hyppigst
peronæus, hvilket er førlighedstruende og kan kræve akut intervention. Patienterne indlægges derfor til
observation og udredning. FLS skal i øvrigt udredes og behandles inden for de første uger ved konference med
en afdeling, der varetager den højtspecialiserede funktion inden for området (Københavns Universitetshospital –
Bispebjerg-Frederiksberg Hospital, Aarhus Universitetshospital, Regionalhospital Nordjylland, Hjørring, Odense
Universitetshospital og Sjællands Universitetshospital, Køge – sidstnævnte siden 2017 i samarbejdsaftale med
Odense Universitetshospital). Mens den endelige behandling varetages af disse afdelinger, er det alle
ortopædkirurgiske afdelinger i landet, der modtager og akut behandler disse patienter. Det er derfor relevant, at
alle læger i akutmedicin, ortopædkirurgi, karkirurgi og neurokirurgi har viden om den korrekte håndtering af
disse komplekse patienter.

ANATOMISKE/PATOANATOMISKE FORHOLDANATOMISKE/PATOANATOMISKE FORHOLD

Intraartikulært stabiliserer ACL, PCL, begge menisker og de ossøse strukturer knæet i frontalt plan og til en vis
grad i rotationen. Ekstraartikulært giver LCL og MCL sidestabilitet, mens det posterolaterale ledbåndskompleks
(også betegnet posterolateral corner (PLC) bestående af LCL, popliteussenen og det poplitofibulære ligament) på
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ydersiden og det posteromediale ledbåndskompleks (posteromedial corner (PMC) bestående af MCL og det
posteriore oblique ligament (POL)) på indersiden stabiliserer knæet i ekstension, fleksion og rotation (Figur 1Figur 1).
Hertil kommer de dynamiske stabilisatorer: strækkeapparatet, baglårsmuskulaturen og m. gastrocnemius.

Alle disse strukturer kan være skadet ved en FLS, og der er over 50 forskellige kombinationer. To tilfælde af FLS
er sjældent er ens. Betydningen af de enkelte strukturer for knæets stabilitet og deres mulighed for at hele uden
operation afgør omfanget og timingen af kirurgisk og ikkekirurgisk behandling.

Som regel bruges Schencks klassifikation til inddeling af skaderne (Tabel 1Tabel 1) [5]. De hyppigste kombinationer ved
FLS er ACL + MCL (19%), ACL + LCL + PLC (13%) og ACL + LCL (7%).
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Begrebet knæluksation er ikke entydigt. Konkret betyder det, at tibia og femur ikke er i led i knæet, og en del FL
er formentlig opstået ved en knæluksation, som i de fleste tilfælde reponeres spontant. Knæluksation, som er til
stede på skadestuen, har oftest betydelige ledbåndsskader, især skade af ACL og PCL i kombination med en
sideledbåndsskade (Schenck type 3 + 4). Det er ikke alle FLS, som er knæluksationer, men alle knæluksationer er
FLS.

Der er intraartikulære skader i form af menisk- og/eller bruskskader hos op til 50% [6, 7]. Skade af a. poplitea
beskrives at forekomme hos op til 18% [8]. Selvom den distale puls (a. dorsalis pedis og a. tibialis post.) er normal
ved ankomsten til skadestuen, kan intima i arterien være skadet og inden for det første døgn rulle op og lukke
arterien.

Den hyppigste nerveskade sker i n. peroneus communis, som krydser knæleddet bag biceps femoris-senen og er
ret fast bundet ved caput fibulae [9]. Der kan være tale om traktion i skadesøjeblikket, tryk fra et hæmatom eller
en komplet overrivning, og derfor er graden af nervepåvirkning forskellig.

UDREDNINGUDREDNING

Klinisk vurdering og akut, primær behandlingKlinisk vurdering og akut, primær behandling
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Hvis knæet ikke er spontant reponeret, skal dette gøres hurtigst muligt, hvilket ofte kan det ske under
smertedække på skadestuen. Hvis det ikke lykkes, skal reposition foretages i bedøvelse hurtigst muligt. I sjældne
tilfælde kan repositionen ikke holdes i en skinne eller bandage, og ekstern fiksering kan være nødvendig.

Knæet skal undersøges systematisk snarest muligt. Ved reposition i bedøvelse skal instabiliteten kortlægges
klinisk og dokumenteres (Figur 2Figur 2). Pga. en vis usikkerhed ved MR-skanning er den kliniske undersøgelse af stor
betydning ved valg af behandling [1]. Strækkemangel kan skyldes indeklemt ledpatologi (f.eks. en læderet
menisk).

De neurovaskulære forhold skal dokumenteres ved ankomst, efter enhver manipulation af knæet og hyppigt i
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det første døgn. Det anbefales [10, 11], at perfusionen undersøges ved hjælp af blodtryksmåling i over- og
underekstremitet. Alle patienter, hvor der er mistanke om en knæluksation, bør under indlæggelse observeres
med jævnlig ankel-brakial-indeks (ABI)-måling i 24 h. Specielt hos polytraumatiserede og intuberede patienter
skal arterieforsyningen kontrolleres tæt i det første døgn, og om muligt skal der udføres en angio-CT.

Neurologiske forhold skal dokumenteres, eftersom debuttidspunktet for udfald kan være afgørende for
beslutning om operation.

BilleddiagnostikBilleddiagnostik

Akut foretages der en røntgenundersøgelse i to planer til diagnosticering af frakturer, avulsioner, luksationer og
subluksationer. MR-skanning udføres subakut for at visualisere ledbåndsskaderne, menisk- eller bruskskader og
frakturer, der ikke er synlige på røntgenbilleder. Ved fraktur eller ossøs afrivning (f.eks. af bicepssenen fra
caput fibula) suppleres med en CT.

Ved kroniske tilstande kan suppleres med stressrøntgen (f.eks. telosmåling, Figur 3Figur 3), hvor de enkelte
ligamenters stabilitet undersøges i røntgengennemlysning. Det behandlingsmæssige resultat kan forringes, hvis
knæakserne ikke er korrekte i alle planer, og de kan udmåles på røntgenoptagelser med patienten i stående
stilling.
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BEHANDLINGBEHANDLING

Primær/akut behandlingPrimær/akut behandling

Ud over hvad der er beskrevet ovenfor, skal der observeres for udviklingen af kompartmentsyndrom og gives
tromboseprofylakse.

Hvis knæet kan stabiliseres i en skinne eller bandage, og der efter observation ikke er tegn på karskade eller
kompartmentsyndrom, kan patienten mobiliseres med krykkestokke uden belastning, efter at skaden er
konfereret med en afdeling, der har en højtspecialiseret funktion inden for behandling af FLS. Der vil typisk
blive aftalt en klinisk vurdering på den pågældende afdeling, som overtager den videre behandling, herunder af
evt. nerveskader i samarbejde med neurokirurgisk afdeling.

Kirurgisk behandlingKirurgisk behandling

De kliniske resultater er generelt bedre ved operativ end ved ikkeoperativ behandling, og patienterne vender
hurtigere tilbage til aktiviteter efter kirurgisk behandling [12, 13].
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Timing til operation

Den kirurgiske behandling af FLS afhænger af de involverede strukturer, graden af instabilitet, tilstedeværelse af
intraartikulære forandringer i brusk og menisk samt nerve- og karskader. Karskader skal naturligvis behandles
akut, men de øvrige skader kan behandles efter forskellige strategier.

Akut rekonstruktion/refiksering

En akut operation (< 3 uger) udføres ved fraktur eller avulsion og ved indeklemt væv. I samme seance
rekonstrueres ACL og PCL, og skader på menisker og brusk behandles. Fordelen ved subakut operation er, at
anatomien er nemmere at identificere, og at knæet hurtigt stabiliseres. Dette forbygger sekundære skader
(menisk, brusk) og muliggør hurtig mobilisering.

Faseinddelt behandling (staged reconstruction)

Ved akut operation (< 3 uger) behandles kun fraktur og ekstraartikulære skader (f.eks. afrivning af caput fibula
med LCL og bicepssenen), mens de intraartikulære skader først behandles, når knæet ikke længere er præget af
inflammation og stivhed.

Sen behandling (delayed reconstruction)

Sen rekonstruktion foretages hos patienter med overset FLS-læsion, hos patienter med multitraumer og efter
initial stabilisering med ekstern fiksering. Den operative behandling foretages i én seance, hvor alle skader
behandles. Man kan kombinere ligamentrekonstruktion med ossøse procedurer, f.eks. knænær osteotomi, hvis
knæaksen ikke er korrekt.

Reparation versus rekonstruktion

Man kan forsøge at reparere beskadigede ledbånd i den akutte fase, men resultaterne er bedre ved
rekonstruktion [12, 14]. Ved en isoleret ledbåndsskade kan man bruge patientens egne sener til rekonstruktion
(autograft), men hos patienter med FLS skal der ofte bruges så meget senevæv, at man anvender senemateriale
fra donorer (allograft). På flere af de højtspecialiserede afdelinger har man derfor i samarbejde med et
transplantationsteam vagthold til at udtage senevæv fra personer, der har doneret deres bindevæv.

Ikkekirurgisk behandlingIkkekirurgisk behandling

Særligt i to situationer anvendes der primært ikkekirurgisk behandling.

Den hyppigste er en kombineret MCL- og ACL-læsion. Ved immobilisering i en topunktsbandage heler MCL-
skaden oftest fuldstændigt, og man kan senere adressere ACL-skaden. PCL har et stort helingspotentiale og kan i
nogle tilfælde behandles med en reponerende skinne i de første seks uger.

Desuden kan der hos multimorbide eller svært overvægtige patienter være forhold, som taler imod operativ
behandling, og disse patienter behandles med en custom-made bandage til varig brug.

EFTERBEHANDLING/REHABILITATIONEFTERBEHANDLING/REHABILITATION

Efterbehandlingen forankres som regel i hospitalsregi som specialiseret genoptræning, dvs. i tæt samarbejde
mellem fysioterapeuter, bandagister og kirurger. Genoptræningsperioden er lang (> 3 mdr.) med fokus på tidlig
mobilisering. Ofte anvendes en funktionel bandage, og som regel tillades delvis vægtbelastning fra uge 4-6 efter
skade/operation [15].

Der er risiko for artrofibrose og bevægeindskrænkning, hvilket kan nødvendiggøre artroskopisk oprensning og
brisement forcé.
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OUTCOME OG PROGNOSEOUTCOME OG PROGNOSE

De bedste kliniske resultater opnås ved operativ behandling [12], men de fleste studier er kohorteopgørelser med
få patienter og uden kontrolgrupper. Patienterne opnår øget stabilitet og klinisk relevante forbedringer, men
ofte ikke en normalisering. Ca. 60% kan vende tilbage til deres tidligere aktivitetsniveau [12, 16]. Risikoen for
udvikling af artrose er større ved ikkekirurgisk behandling [16], hos patienter > 30 år på ulykkestidspunktet [17,
18], ved ledsagende skader i menisk eller brusk [18] og ved vedvarende instabilitet trods operation [19, 20]. I en
kohorte med 65 patienter havde 42% udviklet radiologiske tegn på artrose ti år efter knæluksation [18].

KONKLUSIONKONKLUSION

FLS er sjældne, hvorfor den kirurgiske behandling (ca. 150 indgreb/år) er en højtspecialiseret funktion, som kun
udføres på fem afdelinger i Danmark. Den initiale udredning og behandling ligger dog størstedelens
vedkommende på de lokale akutmodtagelser og ortopædkirurgiske afdelinger. Det er vigtigt, at FLS i knæet
diagnosticeres, at karskader opdages og behandles akut, at knæet reponeres, hvis det er lukseret, og at
behandlingen sker efter samråd med en højtspecialiseret afdeling. Skaderne kortlægges ved klinisk
undersøgelse, røntgenundersøgelse og MR-skanning. Behandlingen er i de fleste tilfælde operativ og langvarig.
En del patienter har nedsat funktionsevne pga. skaden, og en del udvikler artrose inden for ti år.

KorrespondanceKorrespondance Christian Dippmann. E-mail: christian.dippmann@regionh.dk

AntagetAntaget 25. november 2021

Publiceret på ugeskriftet.dkPubliceret på ugeskriftet.dk 7. februar 2022

InteressekonflikterInteressekonflikter ingen. Forfatternes ICMJE-formularer er tilgængelige sammen med artiklen på ugeskriftet.dk

ReferencerReferencer findes i artiklen publiceret på ugeskriftet.dk

ArtikelreferenceArtikelreference Ugeskr Læger 2022;184:V07210561

SUMMARY

Clinical diagnosticsClinical diagnostics  and treatment of multiligament injuries of the kneeand treatment of multiligament injuries of the knee

Christian Dippmann, Torsten Warming, Martin Lind & Michael Krogsgaard
Ugeskr Læger 2022;184:V07210561

Multiligament injuries (MLI) of the knee are rare and only ca. 150 MLI reconstructions are performed per year in
Denmark. This review summarises the current guidelines for work-up and treatment. Surgical treatment of MLI
is centralised to five highly specialised orthopaedic departments, while all hospitals are responsible for the
initial treatment and diagnostics. Injury patterns can be complex and demand thorough analysis in collaboration
with a department with highly specialised function in MLI. Although a nationwide interdisciplinary approach
has been implemented, patients usually do not fully return to their pre-injury activity level and have a higher
risk of developing osteoarthritis.
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