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Individualiserad terapi viktigt
vid framre korsbandsskada

Alltid rehabilitering, ibland rekonstruk-
tion. Sa lyder behandlingsstrategin vid
fraimre korsbandsskada - i princip. Indivi-
dualiserad behandling dr ndmligen ocksa
en hornsten; varje enskilt kni har sina
egna forutsiattningar.
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Framre korsbandsskador har linge gett upphov till diskussio-
ner som i stora drag karakteriserats av oenighet om optimal
behandling av dessa skador. Det finns flera tusen behand-
lingsstudier, och om man anger sokordet »anterior cruciate
ligament« pa PubMed far man atminstone 13 000 triffar.

Framre korsbandsskada ir en skada som alltjimt drabbar
idrottsutovare hart, med bade kort- och langsiktiga problem.
Framre korsbandsskada dr dessutom kostsam, fér bade den
enskilde individen och samhaillet.

Ett problem som kéinnetecknat forskningen om frédmre
korsbandsskada dr det begridnsade antalet prospektivarando-
miserade studier. Detta har dock dndrats i vasentlig grad det
senaste decenniet. I dag finns manga studier av god veten-
skaplig kvalitet, vilka undersoker olika delar av korsbands-
problematiken, tex kirurgisk teknik, graftval och rehabilite-
ringsmetoder [1-3].

Behovet av kontrollerade studier
Mest pataglig dr bristen pa hogkvalitativa langtidsstudier av
huvudfragan, huruvida frimre korsbandsskada ska opereras
eller inte. Av praktiska skéil ar en stor prospektiv, randomise-
rad studie med langtidsuppféljning 6ver 10 &r mycket svar eller
nist intill omojlig att genomféra. Bade patienter och vardgiva-
re har ofta egna preferenser, och patienter avbojer deltagande i
studier for att de 6nskar eller inte 6nskar att bli opererade [4].
Ett ytterligare dilemma i detta sammanhang ar att opera-
tionstekniken och rehabiliteringen &r i stéindig utveckling.
Det ér inte heller helt givet vilket utfallsmatt som dr mest rele-
vant i en randomiserad studie. Operationsindikationen i Sve-
rige ar instabilitetssymtom; 4r det dé korrekt att ha breda och
kombinerade patientrapporterade skalor som priméira ut-
fallsmatt? Dagens kunskap talar for att frimre korsbandsska-
da ska bedémas och behandlas utifran ett individualiserat
synsitt, dir hinsyn tas bade till varje enskilt knds unika
egenskaper och anatomi och till individens aktivitetsniva.
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Figur 1. Inom idrotter med snabba riktningsandringar — tex fotboll

— kan vridvald uppsta, vilket dr en vanlig skademekanism vid fram-
re korsbandsskada. Typiskt &r att skadan uppstar utan kroppskon-
takt med annan person.

Det frimre korsbandet anses nédviandigt fér att uppratthal-
la stabilitet i knédleden, dvs att knét inte viker sig i olika situa-
tioner, speciellt vid idrottsutévning med snabba riktnings-
andringar. Tack vare de senaste arens studier ar det kiint att
aterkommande vikning av knileden 6kar risken for ytterliga-
re skada pa brosk och menisker [1, 2, 5]. Det finns ocksa bevis
for att skada pa brosk och menisker leder till 6kad risk for ar-
trosutveckling [6]. Besvir orsakade av instabilitet forekom-
mer dven i dagliga livet, &ven om de anses vara mest besviran-
de hos idrottsutovare.

En del individer klarar att bibehélla 6nskvird aktivitetsniva
utan att rekonstruera det frimre korsbandet [7, 8]. Av tradition
rekommenderas frimre korsbandsrekonstruktion hos unga
individer, inte enbart i syfte att bibehalla livskvalitet och 6ns-
kad aktivitetsniva, utan dven for att minska risken for ytterli-
gare skador pa brosk och menisker [9-11]. En nyligen publicerad
metaanalys visar 6kad risk for artros efter framre korsbands-
skada men antyder ocksa en mojligt minskad risk for artros vid
rekonstruktion av det frimre korsbandet [12]. Emellertid visar
flertalet andrastudier att korsbandsrekonstruktion inte mins-
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Preventiva traningsprogram har
visat sig vara mycket effektiva for

upplever kndledsinstabilitet trots
genomford rehabilitering.

att forebygga framre korsbands-
skada.

Vid framre korsbandsskada &r
det viktigt att patienten initialt
behandlas av en specialiserad
fysioterapeut.

Framre korsbandsskada &r asso-
cierad med samtidiga brosk- och
meniskskador samt 6kad risk for
artros.

Rekonstruktion av framre
korsbandet utfors nar patienten

Tidig rekonstruktion kan vara
aktuell hos tex patienter med
onskemal om dtergang till
kontaktidrotter (tex fotboll) pa
hog niva eller vid associerade
skador.

Den kirurgiska tekniken for fram-
re korsbandsrekonstruktion har
utvecklats snabbt och innefattar
»anatomisk rekonstruktion« och
individualiserad behandling.
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Figur2. En
Segondfrak-
tur uppstarda
laterala led-
kapseln river
av en bit fran
laterala tibia.

kar risken for artros, och vi vill hir aterigen understryka att
den starkaste riskfaktorn for utveckling av artros har visats
vara samtidig meniskskada.

Slatrontgen bor alltid utforas — Lachmans test triffsdkert
Skada pa det frimre korsbandet ir vanligast i samband med
idrott som innebir snabba riktningsindringar, tex fotboll
och innebandy, men kan ocksa uppsté i samband med vridvald
vid vanlig vardagsaktivitet [13] (Figur 1). Vanligast upptrider
framre korsbandsskada utan kroppskontakt med annan per-
son [14]. Symtomen i skadedgonblicket dr oftast patagliga med
smirta och kiinslan av att »nagot gar sonder« i knit. Leden
svullnar upp, och detblir svart att stodja pa benet. Svullnaden
utgors av blod i leden, dvs hemartros. Uppskattningsvis 70-
80 procent av alla blodningar i knéleden efter en knéledsdis-
torsion kan tillrdknas en korsbandsskada [15].

Vanlig sldtrontgen bor alltid utforas for att utesluta behand-
lingskrivande skelettskada. Vidare kan rontgen ibland avsloja
skelettskada direkt kopplad till korsbandsskadevaldet, tex sk
Segondfraktur (Figur 2). Denna fraktur uppstéar da den laterala
delen avledkapseln sliter av en bit av den laterala tibiakanten.

Det édr dven vanligt med samtidiga menisk- och broskskador
[16]. Det mest sensitiva testet for en fraimre korsbandsskada ar
Lachmans test som &r ett test av frimre draglada med kniit i
ca 20 graders flexion (Figur 3) [17]. Tidig kontakt med specia-
liserad fysioterapeut och snar uppféljning med foérnyad kli-
nisk understkning rekommenderas. Rorelseinskrinkning i
knit, tex extensionshinder, kan ibland forklaras av en me-
niskskada. MR-undersokning underliattar den primira be-
domningen av skadans karaktar.

Skillnader mellan mén och kvinnor
Kvinnor har minst 2-5 ganger hogre risk for att skada det

»Kvinnor har minst 2-5 ganger hogre
risk for att skada det fraimre korsbandet
idn mén, varierande med alder och typ
avidrott...«
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Figur 3. Lachmans test utfors i 20—-30 graders flexion for att stélla
diagnosen framre korsbandsskada.

frimre korsbandet #n min, varierande med alder och typ av
idrott [18]. Riskfaktorer som diskuterats dr anatomiska fakto-
rer som storleken av det framre korsbandet, hormonella fak-
torer och neuromuskuliira skillnader mellan mén och kvin-
nor [14]. Kvinnor har oftare generellt 6kad led- och knilaxitet
in maén, vilket indikerar att detta kan medf6ra 6kad risk for
skada pa korsbandet [19]. Det har dven diskuterats huruvida
kvinnor har 6kad risk att skada ett rekonstruerat korsband al-
ternativt motsatt kné efter en tidigare korsbandsskada [13,
20].

Svenska korsbandsregistret har visat att frekvensen unga
kvinnliga fotbollsspelare (15-18 ar) som genomgar en férnyad
rekonstruktion pa samma eller motsatt sida inom en 5-arspe-
riod ar 22 procent jaimfoért med 10 procent for motsvarande
manliga grupp och 9 procent for hela gruppen oavsett alder
eller aktivitet [13]. Dessa fakta understryker vikten av nog-
grann information om prevention for i synnerhet unga kvinn-
liga idrottare inom idrotter med pivoterande rérelser, t ex fot-
boll och handboll.

Mer dn 20 000 patienter i Svenska korsbandsregistret
Antalet frimre korsbandsskador per ar i Sverige &r inte helt
kint, men anses enligt studier vara ungefiar 80/100 000 inva-
nare/ar [21]. Detta motsvarar minst 5000 framre korsbands-
skador arligen i vart land. I Sverige finns sedan januari 2005
ett nationellt kvalitetsregister med en tickningsgrad pa over
90 procent av alla registrerade primira friamre korsbandsre-
konstruktioner. Ur korsbandsregistret kan utlésas att det un-
der 2011 registrerades 3 346 korsbandsoperationer i Sverige. I
USA utférs minst 100000 korsbandsrekonstruktioner arli-
gen.

Registret (www.aclregister.nu) har ett nara samarbete med
de motsvarande danska och norska registren. Webbaserade
patientenkiter avseende funktion, besvir och livskvalitet ut-
fors preoperativt samt1, 2 och 5 ar efter operation. Hittills har
over 20 000 patienter registrerats, liksom ett stort antal fak-
torer som kan paverka utfallet av fraimre korsbandsrekon-
struktion och som kan ligga till grund for olika epidemiologis-
ka studier.

Forst rehabilitering, sedan eventuell rekonstruktion
I Sverige finns riktlinjer fér omhéndertagande av patienter
med akuta kniskador [22]. Enligt dessa rekommenderas pri-
mirt rehabilitering under ledning av fysioterapeut under at-
minstone 3-6 méanader efter den akuta skadan innan still-
ningstagande till rekonstruktion sker.

Indikation for fraimre korsbandsrekonstruktion foreligger
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»Individanpassad behandlingsstrategi
har blivit mer eller mindre norm i
behandlingen.«

forst efter genomford rehabilitering och hos patienter med
aterkommande vikningstendens i knileden. Denna strategi
anvinds vanligtvis for individer som ir beredda att anpassa
sig till en ligre aktivitetsniva som inte innefattar uttalade ro-
tationsbelastningar av knéleden, framfor allt kontaktidrott
pa hog niva. For individer som oOnskar aterga till kontakt-
idrott pa hog niva kan ett tidigt beslut om rekonstruktion
vara indicerat. Traditionellt anses att rekonstruktionen i sa
fall bor ske vid normaliserad muskelfunktion och kliniskt
statusiknileden, dvs full rérlighet och ingen svullnad. Tiden
for detta kan variera fran nagra veckor till nagra manader.
Emellertid finns ocksa nyare studier som visar att mycket ti-
dig rekonstruktion, dvs inom 1 vecka efter skadetillfillet,
sannolikt kan utféras utan negativa konsekvenser for patien-
ten [23-25].

Atergang till idrott som innefattar rotationsbelastningar
med ettinstabilt knd med vikningar 6kar risken fér skador pa
brosk och menisker, vilket leder till simre prognos. Av sam-
ma anledning bor fraimre korsbandsskada med samtidig me-
niskskada som orsakar last kni/extensionsdefekt opereras
skyndsamt (inom nagon vecka) i syfte att reparera menisk-
skadan och samtidigt rekonstruera korsbandet for att skydda
meniskreparationen.

Rekonstruktion av det fraimre korsbandet dr ingen garanti
for att nya skador inte uppkommer, men forbéttrar oftast sta-
biliteten och underlittar atergang till 6nskad aktivitet. I dis-
kussionen med patienten bor information ges om att atergang
till idrott med atfoljande risk for nya skador ocksa kan inne-
béra 6kad risk for artrosutveckling i knit i senare skede. Ris-
ken for artros dr i manga studier lika stor oavsett om opera-
tion gors eller inte [5, 9-11]. En nylig metaanalys antyder att
risken for artros r stérre utan operation [12]. Ett problem &r
dock att orsaken till artros ar multifaktoriell och att det finns
fa studier av hég vetenskaplig kvalitet med relevant langtids-
uppfoljning [25].

Dessutom: dven om rekonstruktion av korsbandet i dag ut-
férs med artroskopisk teknik, foreligger alltid viss risk for
kirurgiska komplikationer, tex infektion, trombos och in-
skrinkt rérelseomfang i kndleden. Denna risk ar dock liten
med minimalinvasiv teknik.

Sammanfattningsvis dr det viktigt att komma ihag att in-
dikationen for fraimre korsbandsrekonstruktion i huvudsak
bygger pa patientens funktionella besvir och aktivitetsniva
och inte i forsta hand pa fynd vid magnetkameraundersok-
ning. Frimre korsbandsrekonstruktion syftar till att for-
battra knidfunktion och inte till att férebygga artrosutveck-
ling. Hos patienter med lag eller méattlig aktivitetsniva som
aterhamtat god kndfunktion och har mattliga eller inga sym-
tom, speciellt avseende funktionell stabilitet i knédleden, f6-
religger saledes inte indikation for frimre korsbandsrekon-
struktion.

Funktionsnedséttning trots genomford rehabilitering &r
den vanligaste anledningen till frimre korsbandsrekon-
struktion i Sverige idag. Framre korsbandsrekonstruktion
medf6r som regel en signifikant och kliniskt relevant for-
bittring i patientrapporterade utfallsmatt [13, 26]. Flera stu-
dier har ocksa visat att denna férbéttring kvarstar 6ver tid.
Fem ars uppféljning av opererade patienter i korsbandsre-
gistret bekréftar detta pastaende [13].

I en svensk studie nimns positivt pivot shift-test vid 3 ma-
nader efter skadetillfdllet som en mojlighet att kunna forutsa-

ga behovet av operation [27]. Ytterligare prospektiva studier
med langtidsuppféljning ir saledes av stort vérde.

Behandlingsframsteg under de senaste aren
Hur stort handikapp den enskilde individen lider efter en
frimre korsbandsskada varierar stort. Detta har till viss del
lett till diskussion om att se problemet med friamre kors-
bandsskada mer fran individ- &n gruppniva. Individanpassad
behandlingsstrategi har blivit mer eller mindre norm i be-
handlingen.

Vilka framsteg har da gjorts avseende kunskapen om fram-
re korsbandsskador och framre korsbandskirurgi de senaste
aren?

Forebyggande behandling. Det finns i dag vilgjorda studier
somvisar att atminstone 50 procent av alla frimre korsbands-
skador kan forebyggas [28, 29]. Dessa studier hirror framfor
allt fran Sverige, Norge och USA.

Tidig operation. Det finns studier som visar att tidig opera-
tion skapar béttre forutsiattning for mer normaliserade rorel-
ser i knileden [30, 31]. Om studier kan pavisa flera prediktorer
for behov av rekonstruktion kan dessutom tidig operation er-
bjudas de patienter som l6per storst risk att utveckla symtom-
givande instabilitet och pé sa sitt minska risken fér nya skador.

Individualiserad behandling. Patienter med frimre kors-
bandsskada ska inte behandlas som en grupp, utan som indi-
vider. Patienterna har olika anatomiska forutsiattningar, olika
mgdjligheter att anpassa sig till handikapp, klarar rehabilite-
ring olika vil och har olika aktivitetsnivaer [32]. Individuali-
serad behandling tar hdnsyn till alla dessa faktorer och skrad-
darsyr behandlingen efter den enskildes anatomi, skada och
krav pa knifunktion [33].

Icke-operativ behandling. Rekonstruktion ir inte nédvén-
dig for alla patienter. Manga patienter klarar att aterga till

Figur 4. Artroskopisk bild av framre korsbandsrekonstruktion
utférd med dubbeltunnelteknik med tva buntar enligt anato-
misk princip. Pa bilden till vanster ses de tva fardigborrade
tunnlarna pa larbenet fér de bada buntarna, och pa bilden till
hoger ses det rekonstruerade korsbandet med tva buntar.

Figur 5. Artroskopisk bild pa framre korsbandsrekonstruktion
utford med enkeltunnelteknik med en bunt enligt anatomisk
princip. Pa bilden till vanster ses den fardigborrade tunneln pa
larbenet och pa bilden till hdger aterfinns det rekonstruerade
korsbandet med en bunt.
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»Korsbandskirurgin fokuserar nu pa det
som i dag kallas »anatomisk korsbands-
rekonstruktion«.

samma aktivitetsniva och idrott som fére skadan oberoende
avom de opereras eller inte [7]. Genom rehabilitering och egna
resurser kan patienter hitta strategier for att uppna en aktivi-
tetsniva som de dr ndjda med utan frimre korsbandsrekon-
struktion [32].

Kirurgisk teknik. De senaste aren har den kirurgiska tekni-
ken diskuterats i allt storre utstrickning. Fér 6ver 20 ar sedan
gjordes korsbandskirurgi med 6ppen artrotomi. Den forsta
artroskopiska rekonstruktionen gjordes 1980. Sedan dess har
den artroskopiska tekniken blivit helt dominerande. Men
dven den artroskopiska tekniken har genomgatt stora forand-
ringar de senaste aren. Korsbandskirurgin fokuserar nu pa
det som i dag kallas »anatomisk korsbandsrekonstruktion«.
Med denna teknik skapas férutsittningar for att aterskapa
korsbandets normala anatomi genom korrekta placeringar av
borrkanaler och fastpunkter.

Som ett led i den »anatomiska korsbandsrekonstruktio-
nen« ingar det sk dubbelbuntskonceptet, vilket tar hinsyn
till att det frimre korsbandet bestar av minst tva buntar
(bundles) [34]. Dessa tva buntar av korsbandet bidrar till sta-
biliteten i knéleden under hela kniledens rorelseomfang.
Dubbelbuntskonceptet ger majlighet att forsta och rekon-
struera partiella fraimre korsbandsskador samt utfora reope-
rationer pa ett mer strukturerat sitt. Anatomisk korsbands-
rekonstruktion tar hiansyn till storleken av det nativa kors-
bandet och ger implikationer for vilket graft som ska anvin-
das [33, 34] (Figur 4 och 5).

Fysioterapi. Det finns stark evidens for att tidig mobilisering
ochbelastning efter rekonstruktion forbéttrar utfallet och att
ortos i det postoperativa forloppet inte ar till nytta. Neuro-
muskulir elektrisk stimulering kan med fordel anvindasidet
tidiga postoperativa forloppet. Triningen bor varainriktad pa
att 6ka bade neuromuskulir funktion och muskelstyrka [35].
Rekommendationer for atergang till idrott ar fullgod funktion
utvirderad i funktionella test (hopptest) och styrketest [36].

Utvirderingsmetoder. Funktion utviirderas oftast med fle-
rafunktionella test av t ex hoppférméga, som miter olika kva-
liteter av funktion. Ett flertal valida och reliabla patientrela-
terade utfallsmatt existerar i dag, men det ir oklart hur sensi-
tiva dessa ir, framfor allt pa kort sikt, for att studera forind-
ringariknéledens funktion och kinematik.

Nya metoder for att studera kniledens rorelser 4r under ut-
veckling. Ett exempel &dr rorelseanalys med videoteknik. Ett
annat exempel dr metoder for att kvantifiera sk pivot shift,
som ir ett matt pa rotatorisk knélaxitet. Pivot shift dr det
mest specifika testet for en fraimre korsbandsskada, men det
ar beroende pa undersokarens utférande samt tolkningen av
testet. Mojligheter att objektivt kvantifiera testet pa ett enkelt
sitt ger forutsdttningar att forbattra utviarderingen av framre
korsbandsskada, och sddan teknik finns redan i dag [37, 38].

Det avgorande utfallsmattet i samband med kliniska prov-
ningar férblir dock patientrapporterad funktion i den aktuel-
laknéleden.

Troligen dr behandlingsrutinen anammad

Sammantaget visar korsbandsregistret att mer 4n héilften av
alla patienter med framre korsbandsskada i Sverige opereras
med rekonstruktion och att deti de flesta fall gatt en avsevird
tid, drygt 9 manader, fran skadetillflle till operation.

Med st6d av data fran korsbandsregistret ir det sannolikt
attviiSverige anammar en behandlingsrutin dér majoriteten
av patienterna genomfort rehabilitering innan framre kors-
bandsrekonstruktionen sker, vilket dr enligt géllande riktlin-
jer.

Det vore av stort intresse att sd tidigt som mojligt kunna
identifiera individer med behov av framre korsbandsrekon-
struktion for att minska risken for aterkommande vik-
ningsepisoder med associerade skador pa menisk och brosk.
Faktorer av betydelse dr sannolikt aktivitetsniva, grad av
funktionell stabilitet och grad av rotatorisk laxitet viarderad
med pivot shift-test.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

ESUMMARY

Anterior cruciate ligament (ACL) injury is a common injury and is of-
ten associated with concomitant injuries to the menisci and cartilage
and, in the long term, osteoarthritis. Preventive training programs
have shown to be highly effective in terms of reducing the risk for
ACL injury in sports. ACL reconstruction is indicated when the patient
experiences symtoms of instability (»giving way«) despite rehabili-
tation with a physiotherapist aiming to gain neuromuscular control
of the knee. Early ACL reconstruction may be indicated, for example
when the patient desires to return to pivoting contact-sports at high
level. Modern surgical technique for ACL reconstruction has evolved
rapidly and includes »anatomic reconstruction« and individualized
treatment, where each patient’s unique anatomy, injury and requests
on knee function are taken into consideration. In Sweden, more

than 90% of all ACL reconstructions performed are included into the
Swedish National ACL Register.
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