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Det er nu to &r siden, at det forste
nummer af Dansk Sportsmedicin blev
udsendt. Redaktionen har dog funge-
ret i neesten 3 &r med en uaendret re-
preesentation udpeget af de to forenin-
ger. Redakteren har ligeledes vaeret
samme person siden bladets opstart. I
en fornyelsesproces vil redaktionen
ved det kommende efterdrsmode byde
to nye medlemmer velkommen. Fra
DIMS er udpeget overleege Svend Erik
Christiansen, grhus og fra FFI fysiote-
rapeut, cand.scient. Henning Langbe-
rg, Bispebjerg. Redaktionen vil siledes
i en overgangsfase besta af 8 personer,
og en gang i det nye ar vil to af de
gamle medlemmer forlade det redakti-
onelle arbejde. I henhold til kommisso-
riet for Dansk Sportsmedicin ber re-
dakterstillingen ga pa skift mellem de
to foreninger. Det har indtil videre vee-
ret sveert at finde en person i FFL, som
har lyst og tid til dette speendende ar-
bejde. FFI's medlemmer har hele tiden
udvist en stor interesse for bladet, de
har veeret aktive og har allerede nu
skrevet en del faglige artikler. Forha-
bentlig vil redaktionen og FFI indenfor
det kommende ar finde en fysiotera-
peut, som kan overtage redakterjob-
bet.

Dansk Sportsmedicin nummer 3,
3. drgang, august 1999.
ISSN 1397 - 4211

Formél

DANSK SPORTSMEDICIN er et
tidsskrift for Dansk Idreetsmedi-
cinsk selskab og Faggruppen for
Idreetsfysioterapi. Indholdet er
tveerfagligt klinisk domineret.
Tidsskriftet skal kunne stimulere
debat og diskussion af faglige og
organisationsmeessige forhold.
Dermed kan tidsskriftet veere med
til at pavirke udviklingen af
idreetsmedicinen i Danmark.
Abonnement

Tidsskriftet udsendes 4 gange ar-
ligt — medio februar, maj, august
og november — til medlemmer af
Dansk Idreetsmedicinsk Selskab og
Faggruppen for Idreetsfysioterapi.
For ikke-medlemmer kan arsabon-
nement tegnes for 250 kr. incl.
moms.
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Dansk Sportsmedicin har denne
gang valgt at fokusere p4 et af idreets-
medicinens sterste arbejdsomréder,
nemlig de alt for mange korsbands-
skader i dette land. Artiklerne har fle-
re formal. For det forste at beskrive de
aktuelle metoder danske afdelinger og
klinikker anvender i hdndteringen af
de forskellige behandlingsfaser hos
korsbdndspatienterne. For det andet at
formidle disse informationer pa en
made, som kan stimulere til en mere
problemlesende debat blandt de
idreetsmedicinere, der dagligt arbejder
med disse patientgrupper. For det
tredje at indholdet har en veerdifuld
nyhedsveerdi for den store del af med-
lemmerne (specielt de praktiserende
leeger), som normalt er mindre invol-
veret i indikations-, behandlings- og
efterbehandlingsfasen. Det er ofte dis-
se medlemmer, der har den forste pa-
tientkontakt, og det mé derforveere
yderst vigtigt at de har en god for-
nemmelse af de behandlingsprincip-
per, der anvendes i dag pa nogle af de
mest aktive afdelinger og klinikker i
Danmark.

Det er ikke referenceprogrammer,
oversigtsartikler, evidensbaseret medi-
cin eller MTV-rapporter leeserne blive
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preesenteret for, men det er beskrivel-
ser af de faktiske, kliniske forhold,
som der arbejdes under og efter for at
give disse mange patienter en sd opti-
mal behandling som muligt. Vi rdber
efter en dansk dokumentation for vo-
res metodevalg, og forhdbentligt kan
en landsdeekkende registrering af
korsbdndspatienterne snart blive pa-
begyndt.

Redaktionen gnsker debat om de
faglige forhold i vores arbejde. Der gi-
ves nu en oplagt mulighed for at rea-
gere pé indholdet i disse artikler — s&-
vel i bladet som pa kommende meo-
der/kurser. Vi vil i efterfolgende num-
re af bladet fa flere forfattere til at
bringe andre store idreetsmedicinske
faglige omrader ind i et meget klinisk
domineret perspektiv.

Den Idreetsmedicinske Forskning-
senhed p& Bispebjerg Hospital har i
dette nummer bragt en status for akti-
viteten det forste levedr. Den har vee-
ret omfattende og det tegner godt for
fremtidens idraetsmedicinske basal-
forskning.

Allan Buhl

vedlagt udskrift eller (efter aftale) i
maskinskrevet form.
Manuskriptvejledning kan rekvire-
res hos redaktionssekreteeren.
Artikler i tidsskriftet repraesenterer ik-
ke nodvendiguis redaktionens hold-
ninger.

Priser for annoncering

Oplyses ved henvendelse til re-
daktionssekreteeren.
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Layout: Gorm Helleberg Rasmus-
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Motiv: Sun Jun, singleverdensme-
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stotte fra Idreettens Forskningsrad.
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Dansk
[draetsmedicinsk
Selskah

v/ Klaus Bak,
formand

EPOS TIL EPO

Medierne har i disse dage travlt med at
afdeekke dopingskandaler, specielt inden-
for cykelsporten, hvor chokerende tal vi-
ser at en stor del af unge kommende ta-
lenter har overvejet doping. Danske
idreetsfolk har sagt det i mange &r, nér de
kom ud til verdensmesterskaber og olym-
piske lege. De har da deltaget med aegte
olympisk &nd —“det er bedre at deltage
end at vinde”. Personligt husker jeg bedst
svemmeren Mette Jakobsens attitude un-
der VM i Rom i 1994, hvor det var tyde-
ligt for enhver, at kineserne var dopede.
Mette trak pa skuldrene, teenkte pa sin
grundige forberedelse og medaljen, som
var uopnaelig. Mens kineserne smuttede
fra dopingkontrollererne sad alle de
“rene” svemmere og ventede peent p4, at
der var volumen nok til en urinpreve.
Det er det andet aspekt man skal huske
pé, ndr man taler om optrapning af jagten

Faggruppen
for
Idreetsfysioterapi

v/ Gorm Helleberg
Rasmussen, formand

Selv om tankerne op til solformerkelses-
dagen er preeget af naturens storhed og
sveert forstielige astronomiske udregnin-
ger, bliver alle holdt ved jorden af idraet-
tens sorte samvittighed - doping. Atter i
ar er sommeren blevet praeget af presse-
omtale af de mange dopingtilfeelde i
dansk og international idreet. Kampen
mod doping synes at veere lige sd uloselig
som Don Quijotes beremte kamp mod
vindmellerne — og dog. Méske er der hib
for fremtiden, i hvert fald blev ingen te-
stet positive ved det nyligt overstdede
ungdoms-OL i Esbjerg, og dopingkontrol-
len stod for en bleendende forebyggende
indsats.

Nu er doping er i sidste ende et

pa dopingsyndere. De omkring 90 % uskyl-

dige, rene idreetsfolk skal traekkes igennem
flere og flere dopingkontroller — under tree-
ning og under konkurrence, og det er ikke
bare den ekstra tid, der gér fra deres forbe-
redelsestid, det er ogsd fornemmelsen af at
veaere under anklage. Samtidig vil en hold-

ningsbearbejdelse af unge kommende elite-

idreetsfolk veere nyttig. En ny bog om do-
ping er pé gaden, “Dopingdjeevelen”, og
her berores ogsd mere kontroversielle sider
af dopingproblematikken. Der skelnes bl.a.
mellem brug og misbrug af doping. Hvor
gdr greensen mellem “normal” medicinsk
behandling og medicinsk manipulation?
Har man smerter og inflammation pga
overbelastning, kan man fa inflammations-
deempende medicin. Blusser ens anstren-
gelsesudloste astma op ved idreet, kan man
fa antiastmatisk medicin. Treener man s
hardt at muskelvaev nedbrydes mere end
det genopbygges, ja sd er “behandlingen”
anabolske steroider eller vaeksthormon!
Kroppen presses ud i ekstremer ved elite-
idreet, hvorfor der forstdeligt kan veere kort
til et misbrug,.

Vi kan i Danmark veere stolte af den lan-
ge oplysningstradition, der har veeret pa

dopingomrédet takket veere intensivt arbej-

de fra Danmarks Idraetsforbund, Team
Danmark og masser af frivillige kreefter i
den danske idraetsverden. Senest har Dan-
mark, med kulturministeren i spidsen ved

dopingkonferencen i Lausanne, kreevet hér-

sporgsmal om etik — et begreb, der forha-
bentlig gives plads i danske idreetsmedi-
cineres og idreetsfysioterapeuters hverdag.
DIMS har vedtaget et seet etiske regler, der
blandt andet handler om ikke at slore eller
fjerne smerter hos idreetsudevere, sdfremt
han/hun derved er i fare for at komme
yderligere til skade. Lige netop her ma
mange fysioterapeuter fole sig i konflikt
med etikken nar der "fys'es" pd skadede

udovere si en forestdende konkurrence kan

klares. Maske var det en ide, at faggruppen
tog hul pé en debat — gerne her i Dansk
Sportsmedicin — der med tiden kunne fore
frem til et saet etiske regler for medlemmer-
ne af FFI? Lad os here nogle meninger.

Samarbejde med DGI

Fra starten af august har FFI indledt et sam-
arbejde med Danske Gymnastik- og Idreets-
foreningers treenerblad "Krumspring". Sam-

arbejdet bestar i at forsyne bladets rubrik
"Top til T4" med artikler om relevante em-
ner fra vores verden — anatomi, fysiologi,
idreetsskadeforebyggelse og -behandling
m.m.. Siden "Krumspring"s start i 1993 er
rubrikken blevet deekket dygtigt af 2 leeger
og 2 fysioterapeuter, der stopper nu.

dere domme og ensartet straf uanset
idreetsgren. Med tunge sponsorer i ryg-
gen er det dbenbart for sveer en kamel at
sluge pa én gang for IOC, og der kom
ikke noget revolutionerende nyt ud af
Lausanne-medet. Man kan frygte, at OL i
Sydney som idraetsoplevelse bliver helt
overskygget af dopingproblematikken,
ligesom det er tilfeeldet med Tour de
France i ar allerede inden starten. Men
doping kan bekeempes med andet end
intensiveret dopingtests. Mediernes kraf-
tige fokus ma pavirke sponsorer, der sat i
forbindelse med dopingmisbrug vil fa ne-
gativ PR. I skrivende stund spiller den
negative PR af doping formentlig en rolle
i manglende forleengelse af en hoved-
sponsorkontrakt indenfor dansk cykling.

Doping eller dehydrering, etik og
idreet. Den for nylig bragte artikel om
skader ved boksning forfattet i Norge var
hejaktuel. Som Allan Buhl betonede det i
sin kommentar til artiklen, ber der, ikke
bare indenfor boksning, men i alle
idreetsgrene, hvor der er en gget hel-
bredsrisiko, foregd en debat om regler og
etik, om penge og moral, og de aktive ber
inddrages i debatten eventuelt bistdet af
neutrale rddgivere. Man kunne oprette et
elite-idreets-ombudsmandsudvalg besta-
ende af leegfolk og eksperter, som overva-
gede etik indenfor eliteidreet og hjalp ak-
tive og ledere i sveere beslutningsproces-
ser omkring etiske regelseet.

"Krumspring" udkommer 9 gange arligt
og sendes som gratisblad til 40.000 treene-
re og instrukterer i DGI's mere end 5.000
medlemsforeninger, sd det bliver til et
vaesentligt antal eksponeringer over for
danske idreetsudevere. Bestyrelsens an-
svarlige for samarbejdet er Svend B. Car-
stensen.

DIF sommerseminar
I slutningen af juni atholdt Danmarks
Idreets-Forbund det arlige sommersemi-
nar, i &r med overskriften "[dreetsudeve-
ren i centrum, fokus pa treeningen, kvali-
tet i treeningen". Seminaret satte fokus pa
en lang reekke sporgsmal af kvalitativ art
i relation til fysisk og psykisk treening,
herunder nogle for idreetsfysioterapeuter
sd relevante som "forebyggende treening”,
", "treeningsplanleg-

"indleering-leering”,
ning", "overbelastning”, "udtreetning”,
"fejlfinding” m.fl..

Faggruppen, der altid inviteres til at
deltage, havde to deltagere med. Tilbage-
meldingen har veeret meget positiv — og
det veesentlige i at deltage i tveerfaglige
seminarer som dette er endnu en gang

blevet bekraeftet. Referat felger senere.
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FORRESTE KORSBANDSSKADER

En vurdering af de subjektive og objektive forhold hos patienter med forreste korsbandsskader og kronisk instabilitet samt en
beskrivelse af retningslinier for behandlingstilbud.

af overlaege Allan Buhl, Idreetsmedicinsk Klinik, ortopaedkirurgisdk afdeling, Viborg Sygehus

Indledning

Undersogelse og behandling af patien-
ter med akutte leesioner af det anteriore
cruciate ligament (ACL) og patienter
med kronisk instabilitet af kneeleddet
efter en tidligere ACL-leesion, har i de
seneste 10-15 ar faet en vigtig plads
blandt de behandlinger, der tilbydes pa
de ortopeedkirurgiske afdelinger i Dan-
mark. I begyndelsen af firserne blev
det estimeret, at der &rligt opstod ca.
1.000 nye ACL-skader. En stor af disse
leesioner blev forst diagnostiseret sa
sent, at lidelsen allerede havde udvik-
let sig til et kronisk instabilt led. Ca.
25% af ACL-skaderne blev dengang
primeert behandlet med direkte sutur
eller oftest sekundeert rekonstrueret
med &bne intra-artikuleere metoder
(f.eks. en Jones plastik) eller med eks-
tra-artikuleere procedurer (f.eks. Ellison
plastik). En eendring i befolkningens
sportsvaner med bl.a. flere kvindelige
handboldspillere, generelt flere idraets-
aktive i befolkningen, en stigende in-
tensitet i alle boldspil pa flere nivauer
og en forbedret primeer diagnostik af
kneeledstraumer er nogle af de vigtig-
ste faktorer, som har fert frem til de nu-
veerende forhold.

I dag skennes det, at der opstar
2.000-2.200 nye ACL-lzesioner om 4ret,
og mellem 70% og 80% af disse knaeled
far pa et eller andet tidspunkt foretaget
en rekonstruktion. Det vil sige, at der
idag udferes otte-ti gange sd mange
korsbandsrekonstruktioner som i be-
gyndelsen af firserne. Det har naturlig-
vis sat sit preeg pa de ortopeedkirurgi-
ske afdelingers ambulante og operative
aktivitet. Sundhedsekonomisk har ska-
derne indtaget en tilsvarende betyd-
ningsfuld plads. Den tekniske udvik-
ling i behandlingen har dog fert til, at
rekonstruktionerne enten kan gennem-
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fores i endags-kirurgisk regi eller med
kun f& dages indleeggelse, og sammen-
lignet med 6-10 dages indleeggelsestid
for 15 &r siden, har dette forhold kun-
net holde lidt igen pa de foregede
sundhedsudgifter. Derudover vil ska-
dernes alvorlighed ofte medfere flere
sociale udgifter og ikke sjeeldent til sen-
dringer i arbejdsforholdene inklusive
den professionelle sportsaktivitet. P&
langt sigt ma egningen i bdde antallet
af ACL-leesioner og den operative akti-
vitet give endnu flere udgifter bade til
sygdomsbehandling af de kroniske for-
andringer, og til eendringer i de sociale
forhold som f.eks. revalidering og pen-
sion.

Der eksisterer en meget beskeden vi-
den om langtidsresultaterne (mere end
10 ars follow-up) efter forskellige for-
mer for behandling af ACL-laesioner.
En stor af disse undersogelsesresultater
bygger endda pa retrospektive opge-
relsesmetoder. De aktuelle operations-
metoder har kun veeret anvendt i 6-8
ar, og dette begreenser séledes vores vi-
den om den aktuelle behandling pa
lang sigt er tilfredsstillende for patien-
ten.

I de seneste par ar er der sket en vig-
tig eendring i leegernes evaluering af
patienterne i forhold til behandlingstil-
buddet. Langt flere far nu tilbudt en re-
konstruktion, og f.eks. patientalder
samt ovrige kroniske knaeledsskader
har idag en mindre indflydelse pa ope-
rationsindikationen. Ligeledes har ud-
viklingen af forskellige rekonstrukti-
onsprocedurer og kombinationsopera-
tioner med f.eks. brusk- og meniskki-
rurgi fort til en meget mere nuanceret
holdning til det operative behandlings-
valg end tidligere.

For 10-15 &r siden var de fleste leeger
meget nihilistiske i deres anbefalinger

J " o ¢ ) " o

til operation af en ACL-skade. Nogle
ortopaedkirurger har fortsat denne
holdning, men de fleste yngre special-
leeger i ortopaedkirurgien og andre spe-
cialer har tilegnet sig et modsat syns-
punkt. De primeere resultater (3-5 ar)
efter artroskopisk korsbdndskirurgi er
lovende, og en stor part af de ortopaed-
kirurgiske specialleeger under uddan-
nelse ser en speendende udfordring
ved at tilleere sig disse artroskopiske
indgreb. Begge forhold er med til at
forrykke indikationen for kirurgi.

Den eendrede holdning kan maske
komme til at betyde, at alle patienter
med ACL-leesioner i lebet af nogle {4 ar
vil fa tilbudt en rekonstruktion. I flere
lande er man opmeerksom pa dette fee-
nomen. Er det godt eller skidt ??

Vi kender ikke svaret, men en meget
simpel og unuanceret holdning til et
behandlingsvalg anses for at veere me-
get uheldigt, idet en lang raekke rekon-
struktioner udfert efter disse liberale
indikationer vil munde ud i en reekke
dérlige resultater.

I de folgende afsnit vil jeg redegore
for de undersegelsesmetoder, der an-
vendes i dag nar patienter med ACL-
leesioner undersgges pa Idreetsmedi-
cinsk klinik i Viborg, samt — som det
vigtigste — beskrive betydningen af re-
sultatet af de subjektive og objektive
analysemetoder for valget af et be-
handlingstilbud til den enkelte patient.
Under indflydelse af nye resultater fra
den internationale videnskabelige
forskning foregar der en naturlig konti-
nuerlig bearbejdning af behandlings-
stragegien pd klinikken, og de anferte
retningslinier er dem, vi arbejder efter i
1999.

Oversigten er inddelt i fire afsnit om
anatomi og biomekanik, leesionstyper
og klassifikation, subjektive og objekti-

oY i A 4ind 34 4

-

-



B Pocd P P el b P BF Pactt P Pact b P ot J’IFag“gIﬂ?

ve undersogelsesmetoder og behand-
lingstilbud.

Beskrivelse af den operative teknik
og rehabiliteringsmetoderne vil blive
fremlagt af andre forfattere i efterfel-
gende artikler.

Anatomi og biomekanik.
Litteraturen er meget omfangsrig pa
dette emneomrade, og i afsnittet vil
kun udvalgte forhold, som kan have
betydning for diagnostikken og valg af
behandlingsmetode, blive berort.

Fibrillerne i ligamentet er samlet i
flere funktionelle enheder. Der arbejdes
dog bade biomekanisk og klinisk med
de to velkendte opdelinger i den anter-
omediale og posterolaterale fiberdel.
Partielle leesioner af korsbandet er dog
en yderst sjeelden skade (se senere).

De forskellige partier af ligamentfib-
rillerne har forskellig speendning og
styrke. De twistes indbyrdes og speen-
ding samt styrke sendres med fleksi-
onsgraden (se figur 1).

Insertionen iseer distalt men ogsa
proximalt er vifteformet for derigen-
nem at styrke ligament/knogle over-
gangen, hvor bevaegeudslag og stress
er sterst. Der findes ingen sikre, abso-
lutte isometriske ligamentpunkter, bio-
mekanisk arbejdes der med den fysio-
logiske isometri, hviklet klinisk kan

medfere 2-3 mm’s forleengelse af flere
fibrilgrupper under et total beveegeud-
slag.

Hos ca. 80% af alle de proximale lee-
sioner heefter stumpen af ligamentet fi-
brost fast til anterolateral siden af det
posteriore cruciate ligament. Dette sker
ilebet af f4 uger efter det primeere
traume, og tilhaeftningen kan begraense
graden af den senere kroniske skuffe-
loshed. Tilhelingen til PCL kan dog
ikke gore leddet rotationsstabilt. Ca
25% af alle ACL-rupturerne forer til en
udtalt atrofi af det fibrose ligament-
veev, og dermed til en betydelig loshed
ved de primeere malinger.

Det har indtil nu ikke veeret muligt,
eksperimentelt eller klinisk, at genska-
be en normal kinematik i et instabilt
kneeled efter en rekonstruktion af kors-
bandet. Biologisk taler man om en liga-
mentisering. Herved forstas, at graftse-
neveevet med tiden omformes til liga-
mentveev. Hvorvidt denne ligamentise-
ring hos humane foregar via bade en
nekrotisk og regenerativ fase er ikke
Kklarlagt. Det viser sig, at ligamentstyr-
ken let kan genskabes i en rekonstruk-
tion med neesten alle de kendte graftty-
per. Ligamentelasticiteten kan derimod
ikke normaliseres i en graft. Bade pa-
tellarsenen og hamstringssenerne bli-
ver stivere i forhold til et normalt ACL.

Figur 1: Mediale femurcondyl er fjernet og det forreste korsbinds biomekaniske
forhold illustreres under en bevaegelse fra 0 til 120 graders fleksion.
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Denne viden bygger hovedsageligt pa
dyreforseg, og der foreligger kun nogle
fa studier pa patienter udfert i Ver-
mont, USA.

De forskellige neuroreceptorer i liga-
mentet odeleegges som regel ved en
ruptur. I en velfungerende rekonstruk-
tion dannes nye nervegrene, men prio-
ceptionsevnen i kneeleddet normalise-
res ikke.

Set i ovennaevnte biomekaniske og
biologiske perspektiver har vi langt fra
opfundet den ideelle graft til at rekon-
struere ACL.

P& den anden side forer en god re-
konstruktion med de nuvaerende meto-
der meget ofte til en betydelig redukti-
on i den mekaniske instabilitet, og vi
formoder reduktionen vil beskytte
bade menisker og brusk pa lang sigt.

Det har vist sig, at hyppige giving-
way tilfeelde og reguleere kneesvigt er
traumatiserende for begge menisker.
Symptomgivende sekundeere menisk-
laesioner i kronisk instabile kneeled hos
yngre fysisk aktive personer opstér hos
mindst 50% indenfor fem &r efter ACL-
skaden. I relation til det primeere trau-
me opstar der desuden hos 25-30% af
patienterne behandlingskreevende me-
niskleesioner. Kun 20-25% af alle ikke-
rekonstruerede ACL-insufficiente knee-
led har altsé bevarede menisker efter 5
ar.

Et instabilt knzeled (konservativt be-
handlet), der udseettes for meget {4 pi-
voteringstraumer og hvor meniskerne
er intakte, udvikler kun minimale art-
roseforandringer péa lang sigt. Derimod
kan mange pivoteringer hos en yngre
sportsaktiv person med et instabilt
knaeled, hvor tidligere meniskoperatio-
ner er udfert, give udtalte degenerative
forandringer i lobet af fem-seks ar. En
mislykket korsbandsoperation hos
denne patientkategori vil forveerre til-
standen meget.

Spergsmadlet er sa, om en vellykket
tidlig rekonstruktion i et led med beva-
rede menisker (medferende negativ pi-
vot shift test og max. 2 mm anterior
loshed) kan give en varig stabilitet og
forhindre en senere artroseudvikling
hos en fortsat sportsaktiv, yngre per-
son.

Ved valg af behandling ma der yder-
ligere tages hensyn til, at de biomeka-
niske forhold sendres, sdfremt der fore-
ligger tidligere leesioner af de collatera-
le ligamenter, de posterolaterale eller
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posteromediale kapseldele samt me-
niskskader med tidligere udferte resek-
tioner eller reinsertioner. Biomekanisk
opstar der helt andre komplekse insta-
bilitetsforhold og sendrede bruskbelast-
ninger sammenlignet med felgerne ef-
ter en isoleret ACL-leesion, og gennem-
forelsen af en ACL-rekonstruktion kan
pé ingen made genskabe nogenlunde
normal stabilitet og kinesiologi i disse
kneeled.

Samtidigt ber patientens biomekani-
ske normalvariation tages i betragtning
— f.eks. vil et varuskneeled (typisk fod-
boldspiller) med en ACL-leesion kom-
bineret med lateral collateral leesion
ubehandlet fore til en aget varusfejlstil-
ling og udtalt mekanisk samt funktio-
nel anterolateral instabilitet. Et valgus
kneeled med mediale lzesioner og en
ACL-skade (f.eks. en kvinde ved et ski-
traume) udvikler ligeledes sveert een-
drede biomekaniske forhold. En isole-
ret rekonstruktion af korsbandet kan
kun delvis genskabe tilfredstillende
forhold i sidstnaevnte tilfeelde, hvori-
mod det samme indgreb hos fodbold-
spilleren ved varuskneeleddet ikke vil
fore til noget acceptabelt resultat.

Laesionstyper og klassifikation.
Patientens beskrivelse af traumet kan
meget ofte fi undersogeren pa sporet
af den korrekte diagnose.

Det er tidligere bevist, at halvdelen
af alle ACL-leesioner ikke diagnostice-
res ved de forste par kliniske underse-
gelser, uafhaengigt af om disse er ud-
fort pd specialistniveau. Disse fakta er
12 ar gamle, og forholdene har for-
mentlig bedret sig siden. Dog er det
stadigt mit indtryk, at mange idreetsak-
tive far ACL-diagnosen fastlagt for
sent. Derfor genoptager de alt for hur-
tigt sport efter traumet, og far hyppigt
nye vridtraumer via kneesvigt pa
grund af instabiliteten. Herved oges ri-
sikoen for menisk- og bruskskader.

Vi arbejder med folgende hyppige
traumemekanismer og tilknyttede leesi-
oner:

1. Non-kontakt rotation: Fodfinten ved
handbold og driblingen uden om mod-
stander i fodbold, landing pa roteret
ben efter hop (headning) eller rebound
i basketball.

Laesion: ACL-skade og eventuel lateral
menisklaesion (ofte en inkomplet longi-
tudinel leesion i posteriore 1 /3). Evt.
mindre brusk/ knogle leesion i laterale

%
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femurkondyl.

2. Kontaktrotationen med lasning af
fod: Fodboldtakling med valgus og ro-
tation af leddet, skiskader nar bindin-
gen ikke udleses — oftest valgus og ro-
tationsvridning.

Lasion: ACL-skade & mediale liga-
ment og/ eller mediale kapsel struktur
leederet, evt. lateral meniskleesion i po-
steriore 1/3 og medial meniskleesion af
bucket-handle typen. Bruskleesioner
kan opstd i begge ledkamre.

3a. Direkte kontakt ind medialt og/el-
ler anteriort: Kropstaklinger mod led-
det (amerikansk fodbold), spark eller
slag mod leddet (fodbold, vold, trafik).
Lasion: ACL-skade & laterale liga-
ment og/eller laterale kapsel struktur
leederet, evt. medial meniskleesion i po-
steriore 1/3 og bucket-handle leesion i
laterale menisk. OBS: evt. PCL-leesion
3b. Direkte kontakt ind lateralt og
ofte posteriort: Kropstaklinger, spark
og slag som under 3a.

Lasion: ACL-skade & mediale liga-
ment og/ eller mediale kapsel struktur
leederet, evt. lateral meniskleesion po-
sterior og bucket-handle laesion i me-
diale menisk. OBS: evt. PCL-leesion.
Bruskleesioner i begge ledkamre ved
bade 3a og 3b.

Derudover eksisterer en reekke mere
sjeeldne traumemekanismer som hype-
rextension eller -fleksion ved specielle
ski-, fritids- og trafikulykker.

Figur 2: Forreste skuffetest med leddet
flekteret 70 grader er vist med foden
henholdsvis udad- og indadroteret.
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Hyppighederne af forskellige trau-
memekanismer og laesionstyper varie-
rer mellem lande og regioner. F.eks. do-
minerer traumetypen “non-kontakt ro-
tation” i Viborg Amt med en meget hoj
frekvens af kvindelige hdndboldspille-
re.

Specielle karakteristika for ACL-1zesi-
onen

60-70% af ACL-leesionerne er lokalise-
ret til den femorale sene/knogle over-
gang. Knogleavulsioner ses naesten
udelukkende hos bern. Partielle ACL-
skader beskrives en gang imellem ved
en MR-scanning og en artroskopisk un-
dersogelse, men de patologiske foran-
dringer foreligger naesten altid i hele
ligamentet. Partielle ACL-skader er
béde videnskabeligt og klinisk meget
sjeeldne leesioner, og det kan muligvis
forklares ved, at traumer oftest opstar,
nar kneeleddet er flekteret mellem 20
og 50 grader. I disse vinkler har begge
funktionelle partier af korsbandet nee-
sten den samme spaending og leengde.

Subjektiv undersggelse

De subjektive symptomer kan veere
meget brogede i den kroniske fase, og
et vigtigt formal med patientsamtalen
er at f3 af- eller bekreeftet en ACL-diag-
nose. Hertil anvender vi meget ofte fol-
gende interviewteknik:

1. Hvorndr kom du til skade med knze-
leddet forste gang?

2. Hvordan skete den forste skade? Var
der heevelse omkring leddet?

3. Hvornér skete naeste skade? Hvor-
dan skete den?

4. Kan leddet pludselig give efter ved
drejninger af kroppen? Falder du sa?

Figur 3: Handstilling ved Lachmann’s
test.
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5. Har du smerter eller heever leddet
ved gang eller lgb?

Interviewet tager hejst 3 minutter, og
svarene pd de fem sporgsmal er meget
typiske ved ACL-leesioner og kronisk
instabilitet. Ofte ligger det primeere
traume flere méneder(ar) forud og hu-
kommelsen er méske ikke optimal,
men svarer patienten positivt pa
sporgsmal 4, er man som regel pa rette
spor. Positivt svar her kan dog ogsa
pege pa en patellar instabilitet. Punkt 5
leder undersoageren hen pé eventuelle
samtidige menisklaesioner.

Har patienten ingen tidligere trau-
mer mod leddet, bar den aktuelle trau-
memekanisme udredes ngje som be-
skrevet i foregdende afsnit. Derudover
kan stilles felgende spergsmal til trau-
met:

1. Horte du et knaek i leddet pa skade-
tidspunkt?

2. Hvorndr kom heevelsen?

3. Kunne du fortseette din aktivitet?

Kneeklyd, haevelse indenfor et par ti-
mer og manglende evne til fortsat akti-
vitet samt et non-kontakt vrid — sd skal
ringeapparatet i gang hos undersoge-
ren — indtil andet er bevist er korsban-
det leederet.

Dansk Sportstraumatologisk For-
ening (nu Dansk Selskab for Artrosko-
pisk Kirurgi og Sportstraumatologi)
har udarbejdet et registreringsskema til
patienter med ACL-laesioner. I registre-
ringen indgar en lang reekke subjektive
parameter, og jeg vil anbefale, at de or-
topaedkirurgiske afdelinger anvender
denne standardiserede form for opteg-
nelser af bade de subjektive og objekti-
ve parametre. Skemaet har storst aktu-
alitet for de kroniske tilfeelde, men kan
udmeerket anvendes i den akutte fase.

Objektiv undersggelse

Udbyttet af den objektive loshedsun-
dersogelse er afheengigt af flere for-
hold, s& som: undersogelsestidspunktet
efter traumet, leesionernes omfang, den
intraartikuleere heevelse, smerter og
undersogerens erfaring. Gentagne sam-
menligninger med den raske side skal
altid foretages.

I den akutte fase kan en generel led-
undersogelse dog altid udferes, og en
Lachmann’s test samt en skuffetest ved
70 graders fleksion er nogle gange mu-
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lige at gennemfore (se figur 2). En be-
graenset veerdi af A-P leshedsunderso-
gelserne kan opstd, ndr der udleses en
ldrmuskelkontraktion grundet smerter,
ved intraartikuleer ansamling samt
stort ldromfang i forhold til underse-
gerens handsterrelse og kreefter (se fi-
gur 3). Udferelsen af en pivot shift test
medferer neesten altid umiddelbare
smerter i den akutte fase og kan veere
meget vanskelig at gennemfore suffi-
cient.

Sidelosheden skal vurderes pa helt
strakt kneeled og ved 20 graders fleksi-
on. Mange patienter kan hypereksten-
dere 10-15 grader og vil sdledes have
en mindre fysiologisk sideloshed ved 0
graders stilling — derfor helt strakt stil-
ling (se figur 4). De fleste patienter
med akutte ACL-skader har flest smer-
ter i ekstensionsstillinger, nar det ode-
lagte ligament presses op imod femur-
condylen (notchen). Undersogelsen af
sidelosheden kan derved blive usikker.

Den objektive undersogelse i den
akutte fase bliver hyppigt udfert af de
yngste leeger i en skadestue. I den situ-

Figur 4: Den mediale loshed undersoges
i forskellige vinkler.
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ation er traumemekanismen og de sub-
jektive forhold ofte de veesentligste fak-
torer i den diagnostiske proces. Giver
disse parametre en mistanke om en
ACL-Ieesion, trods de manglende ob-
jektive lashedsfund, ber den kliniske
undersogelse gentages indenfor en
uge.

Ved en senere klinisk undersogelse
og i en kronisk fase er den diagnostiske
sikkerhed forbedret veesentligt.

* Pivot shift testen (se figur 5):
Opleering i udferelsen af en pivot shift
test er nodvendig for alle leeger, og den
gves bedst pa patienter i aneestesi for-
ud for en ACL-rekonstruktion. Det
kreever mange positive tests for under-
sogeren har en god fornemmelse for
veerdien i testen. Desveerre har mange
ortopaedkirurger ikke fiet tilstraekkelig
erfaring i testens udferelse, hvilket er
medvirkende til at ACL-laesionerne
overses for ofte. Det anbefales at udfe-
re testen pa alle de patienter, man un-
dersoger for en kneeledslidelse.

Mange patienter foler straks ubehag,
og der kommer afveergereaktion, nar
kneeleddet ekstenderes og tibia indad-
roteres. Angsten for tidligere oplevede
kneesvigt sidder i deres bevidsthed. Er
ubehaget til stede, bor det gore under-
sggeren ekstra opmeerksom pa en
ACL-skade. Det anbefales at skifte un-
dersogelse flere gange mellem rask og
syg side.

Ved testens start bringes tibia i en
anterolateral subluxation, som ophee-

Figur 5: Pivot shift testen er illustreret.
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ves ndr leddet flekteres, let valgiseres
og tibiarotation rettes op (se figur 5).
Testen kan veere positiv ved et oget
glid i forhold til modsatte kneeled
(grad I) og ved et regelret spring /hop
ndr tibiasubluxationen ophaeves (grad
I og III - afheengig af springets svaer-
hed). Patienter med giving-way tilfeel-
de vil straks kunne genkende disse i en
positiv pivot shift.

Der findes andre varianter i den
praktiske udferelse af denne test.
* Anterior-Posterior lgshed:
Som supplement til Lachmann’s un-
dersogelsen og skuffetesten anvender
vi altid en objektiv loshedsmaéling i
evalueringen. Der findes flere typer pa
markedet. I Viborg har vi i mange ar
anvendt Strykers Laxity madler (se figur
6). Den er lidt vanskelig at applicere pd
benet, men resultaterne er reproducer-
bare. KT-1000 og KT-2000 er mere sta-
bile og sikre men ogsa betydelig dyrere
madleinstrumenter. Firmaet Air-Cast har
netop introduceret et simplere og billi-
gere udstyr, som nu vil blive afprevet
pa flere afdelinger. I talrige situationer
under den objektive undersggelse kan
man veere usikker pd, om der forelig-
ger en ACL-lesion, hvorefter den mis-
teenkte loshed kan pavises pa mélein-
strumentet. Udover en forbedret diag-
nostik har patienten samtidigt en mu-

Figur 7: Varus fejlstilling pd venstre
side illustreret i stdende position.
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Figur 6: Strykers
Laxity tester i
funktion med 20
graders knaflek-
tion.

lighed for se resultatet af undersogel-
sen, og dermed er der en peedagogisk
gevinst ved en objektivisering. Alle af-
delinger, der varetager diagnostik af
kneeledsskader, ber have en lashed-
smaler.

* Kompleks lashed:

Den anteromediale loshed er lettest at
pavise. Ud over den anteriore loshed
skal der pavises medial leshedsforskel
ved maximal extension. Patienter
(kvinder) med betydelig hyperextens-
ion og valgusknee kan veere lidt van-
skelige at vurdere.

Den kroniske anterolaterale loshed
er hyppigt kombineret med en oget
varusposition af leddet. Denne ud-
gangsposition kan ved undersoggelse af
den laterale loshed pa lejet give et falsk
indtryk af medial loshed. Losheden
kan med fordel konstateres med pa-
tienten stdende med maximal krops-
veegt skiftende fra syg til rask side -
leddet abnes lateralt med eget varus-
position (se figur 7). I ekstreme tilfeelde
kan instabiliteten ses under almindelig
gang.

Leesioner af den posterolaterale kap-
sel (med intakt lateralt collateralt liga-
ment) kombineret med en ACL-skade
kan veere en diagnostisk nod at kneek-
ke. Denne instabilitet ses hyppigst hos
hyperekstensions-patienter (se figur 8)
og kan let forveksles med enten en an-
teromedial instabilitet eller en kom-
pleks posterior instabilitet.

Det posterolaterale hjerne stabilise-
rer bade ved 20 og 70 graders fleksion,
hvorimod PCL har sin vigtigste stabili-
serende effekt ved 70 graders fleksion.

Det kan veere en hjeelp at lade pa-
tienten holde om begge lar, flektere
begge hofte- og knaeled 80-90 grader,
og undersggeren kan derefter indad-
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og udadrotere begge tibiae (foden dre-
jes). Herved kan sideforskellen ses og
de mere komplekse instabilitetsformer
kan bedre fastleegges.

* Andre metoder:

Er der efter en undersogelse fortsat
usikkerhed om loshedskarakteren, an-
befales det at gentage undersogelsen
efter en eller to uger eller evt. bede en
kollega om at udfere den. Skulle der
fortsat veere tvivl, findes der to tilgeen-
gelige metoder — enten 1: en diagno-
stisk artroskopi med leshedsunderse-
gelse i aneestesi eller 2: en MR-scan-
ning. Er der fortsat uforklarlig diskre-
pans mellem resultatet af den kliniske
undersggelse og den udferte supple-
rende undersogelse, tilrddes det at gen-
nemfore dem begge inden der tages en
endelig beslutning om operationsmeto-
den.

En standard rentgenoptagelse af
kneeleddet ber altid gennemfores i un-
dersogelsesfasen, og ved mistanke om
degenerative forandringer i leddet
foretages en belastningsoptagelse af
begge kneeled.

Behandlingstilbud

Afsnittet er inddelt i behandling af
ACL-leesioner i den primeere fase og af
det kronisk ACL-instabile kneeled. Der
er for oversigtens skyld opstillet 3 be-
handlingsdiagrammer.

Udover undersggelsen og den
mundtlige information fér alle patien-
ter, der skal have lavet en ACL-rekon-
struktion, udleveret en skriftlig infor-
mation om operationen.

Vi tilstreeber, at operatorerne bevarer
en rutine i mindst to rekonstruktions-
metoder. Den mest anvendte (Bone-
Patella Tendon-Bone) tilbydes de
sportsaktive personer og alle patienter
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over 40 dr. Hamstringsteknikken an-
vendes hos patienter med et fremtidigt
behov /krav til et kravlende /hugsid-
dende arbejde, patienter med tidligere
femuro-patellar problemer samt bern.

De ekstra-artikuleere procedurer er
forholdsvis sjeeldne indgreb og disse
operationer foretages som regel med
begge specialleger tilstede.

Den primare fase

Herved forstdes perioden fra traume-
tidspunkt til maximalt 6 maneder der-
efter.

Diagnostikken ber baseres péa resul-
tatet af de kliniske undersogelser. Me-
get sjeeldent udferes en diagnostisk art-
roskopi hos patienter med et hee-
marthron. Behandlingen tager hensyn
til leesionernes omfang efter nedensta-
ende retningslinier, men generelt on-
sker vi, at en rekonstruktion bliver ud-
fort inden de sekundeere meniskskader
opstar. Hos de personer, som helt sik-
kert vil udseette leddet for meniskpro-
vokerende traumer, er der et specielt
behov for at stabilisere leddet snarest
muligt.

A. Den isolerede ACL-leesion & evt.
lateral meniskleesion:

Patienterne indkaldes hurtigst muligt
efter modtagelse af henvisningen fra

skadestuen eller egen laege (oftest in-
denfor en uge).

Der arbejdes hovedsageligt med fol-
gende patientgrupper, og der henvises
til oversigten i diagram 1.

Gruppe 1:

Patienter med et fremtidigt lavere
funktionsniveau f.eks. en bankmand /
HK’er/sygeplejerske med motionsbad-
minton/tennis eller skiferie som behov,
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eeldre idreetsaktive med enske om gen-
optagelse af kontaktsport pa motions-
niveau eller personer, der primeert afvi-
ser en rekonstruktion gives denne be-
handling;:

En anlagt bandage seponeres, de
henvises straks til fysioterapien m.h.p.
konservativ behandling. Der tilstraebes
hurtigst muligt fri bevaegelighed og
fuld belastning. Kontrol hos leegerne
sker lebende i fysioterapien. Eventuelle
menisksymptomer kan fremskynde en
ambulant artroskopi.

De afsluttes oftest i terapien efter 8-
10 ugers traening. Styrketreening /alm.
gymnastik anbefales herefter. Kontakt-
sport tidligst efter 3-4 mdr. Der gives
information om at undgd bevagelser,
som kan fremprovokere pivotering.

I vores amt udger denne gruppe ca.
50% af de nye ACL-skader.

Nogle fa i denne gruppe far under
genoptreeningen udtalte instabilitets-
problemer, der forer til et eendret be-
handlingsvalg med tilbud om en tidlig
rekonstruktion. Ligeledes vil menisk-
bevarende kirurgi medfere, at vi anbe-
faler en rekonstruktion indenfor kort
tid (6 mdr.) for at bevare menisken in-
takt pd langt sigt.

Gruppe 2:

Patienter med storre krav til kneeleds-
rotationer f.eks. hdndveerkere pé stiger
eller med kravlende funktioner, idraets-
aktive i kontaktsport med hyppige pi-
voteringer (hdndbold, fodbold, basket-
ball) pa konkurrenceniveau(uanset al-
der), tilbydes folgende behandling:

En evt. bandage seponeres, de hen-
vises til fysioterapien m.h.p. hurtigst
muligt at genvinde bevaegelighed, fjer-
ne haevelse og reducere smerter. Laege-

Figur 8: Hyper-
ekstension med

en posterior in-

stabilitet.
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kontrol efter ca. 6 uger. Operationsti-
den reserveres med det samme til 2-3
maneder efter traumetidspunkt. Kan
naturligvis eendres efter specielle pa-
tientensker. Er der vedvarende 14s-
ningssymptomer tydende pa en
bucket-handle leesion planlaegges ope-
ration snarest med rekonstruktion ferst
og efterfolgende meniskfixation i sam-
me anaestesi.

Gruppe 3:

Bern under 16 ar. De transcondyleere
operationsmetoder kan anvendes, nér
epifyselinierne er naesten lukket. Born i
alderen 14-15 ar behandles séledes
konservativt indtil lukning af epifyseli-
nier, som regel omkring 16 &rs alderen.
Der gives forbud imod al pivoterings-
sport i venteperioden. Derefter gen-
nemferes en standard rekonstruktion.
Bern under 14 &r tilbydes primeer ope-
ration med anvendelse af hamstrings-
sener og over-the top condyl placering.
Det drejer sig om at operere bernene,
inden de far de sekundeere meniskleesi-
oner.

B. ACL-laesion & storre mediale ska-
der (Ieshed pa strakt knzeled):
Leesioner i det mediale collaterale liga-
ment og kapsel tilstreeber vi skal ophe-
le under et konservativt regime forud
for en ACL-rekonstruktion.

Ortose (Don-Joy skinne) med bevee-
gelighed 0-90 grader anleegges pri-
meert. Der pabegyndes fysioterapi 3-4
uger efter traumet.

Efter 4 uger eendres ortosen til en
mindre ortose med sidestabilisering og
fri bevaegelighed (et hav af ligeveerdige
modeller findes pa markedet), de udle-
veres i fysioterapien. Fuld belastning
tillades efter 4 uger. Der ber genopndes
normal bevaegelighed, ingen heevelse
og minimale smerter indenfor 10-12
uger.

Laegekontrol efter 8-10 uger, hvor
ophelingen af de mediale strukturer
vurderes. ACL-rekonstruktion tilbydes
herefter neesten alle disse patienter
uanset alder. Undtagelser kan veere et
specielt patientenske, darlig almen sta-
tus eller anden betydningsfuld ekstre-
mitetsleesion. Rekonstruktionstids-
punktet bliver hyppigt 3-6 méneder ef-
ter traumet. Den primeere fysioterapi-
treening afsluttes som regel 3 maneder
efter traumet og genoptages efter re-
konstruktionen. Boldsport inden re-
konstruktionen frarddes, men lgb med
ortose og cykling er tilladt.
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C. ACL-lesion & sterre laterale ska-
der (Ieshed pa strakt knzeled):
Primeert behandles med ortose med be-
veegelighed 0-90 graders flexion. Kun
let belastning. S& snart omfanget af lee-
sionerne er klarlagt, indlaegges patien-
ten — bedst fa dage efter traumet. Den
diagnostiske fase md maksimalt vare
10 dage. Kan involvere en MR-scan-
ning.

Hos alle, uanset alder, planlegges
ACL-rekonstruktion og refixation af
alle leederede laterale struktur. Det ber
ikke veere aften- eller natarbejde.

I mere sjeeldne tilfeelde, med karleesi-
oner eller storre frakturer, kan det vaere
nedvendigt at foretage akutte liga-
mentaere indgreb inklusive rekonstruk-
tioner. Neesten ingen afdelinger har
dog tilstreekkelig med ekspertise til at
deekke hele vagtdegnet, hvilket vil af-
spejles i resultaterne ved en akut hand-
tering af disse sveere operationer.

Den kroniske fase
Storstedelen af denne patientgruppe
henvises til idreetsambulatoriet fra
egen lege.

Overraskende mange patienter far
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forst stillet ACL-diagnosen i ambulato-
riet til trods for, at der kan veere gdet 3-
5 ar efter skadetidspunktet. De fleste
patienter er dog tidligere behandlet

konservativt uden succes. De udvik-
ler tiltagende giving-way tilfeelde (foler
leddet giver efter ved rotationer eller
trappegang), har maske reguleere knee-
svigt med fald og heevelse, eller sidein-
stabilitetssymptomer. Endelig klages
der hyppigt over anteriore ledsmerter.
De anteriore smerter skyldes som regel
den langvarige @endrede belastning pa
patella grundet oget anterior glidning
af tibia i stdende stilling, ved gang og
ved lab.

Mange patienter er meget afklarede
m.h.t. onsket om en rekonstruktion,
ndr de ankommer i det idreetsmedicin-
ske ambulatorium. Undersggerens op-
gave er sdledes at vurdere (ud fra de i
ovenneevnte afsnit anferte undersegel-
seskriterier), om patienten er velegnet
til en rekonstruktion, om der er behov
for supplerende menisk- eller bruskki-
rurgi, anden ligamentkirurgi, tibiaoste-
otomi eller protesekirurgi.

Vi arbejder med felgende retningsli-
ner for de patienter, der har en simpel
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instabilitetsform efter en isoleret ACL-
leesion - se i gvrigt oversigtsdiagram 2:

1A. Simpel instabilitet & uden kli-
nisk og radiologisk artrose:
Rekonstruktion tilbydes via indkaldel-
se fra ventelisten, som er meget lang.
Er der symptomer pd meniskleesioner
eller er tilstanden truende for erhvervs-
arbejdet fremskyndes rekonstruktions-
tidspunktet.

Mange patienter har flere mislykke-
de genoptreeningsforseg bag sig, og vi
anvender neesten aldrig terapiresourcer
pa at gore et nyt forseg med konserva-
tiv behandling. I sjeeldne tilfeelde on-
sker patienten efter undersogelsen alli-
gevel ikke en operation.
1B. Simpel instabilitet med artrose:
Her tilbydes patienten forst en ambu-
lant artroskopi for at klarleegge brusk-
forandringerne. Rekonstruktioner til-
bydes generelt ikke patienter med stor-
re totale bruskdefekter (grad IV pd
mere end 1 cm2), ndr disse er et led i en
ledkammerartrosen. @vrige forandrin-
ger vurderes individuelt samt efter ne-
denstdende retningslinier.

Desuden informeres patienterne om,

Diagram over behandlingsvalg ved akutte ACL-lzesioner

Akut ACL-leesion

N\

Isoleret (+evt. laterale menisk)

ACL + medial skade

AN

N\

ACL + lateral skade

4

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(mindre funktionsniveau) (heijt funktionsniveau) (barn)
<14 ar .
: Tidlig rekonstruktion RTH . 14-15 &r Konservativt
OSSR inden for 3 mdr. Tl?:dgerr?lf(gp;txgtrlon Konservativt Mediale strukturer

Subakut rekonstruktion
+ refiksation af
laterale strukturer

\

Senere rekonstruktion ved:
1. mislykket konservativt
2. meniskbevarende kirurgi

Sen rekonstruktion
ved 16 ar

Sekundzer rekonstruktion
3-6 mdr. efter traume
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at en rekonstruktion ikke altid kan re-
ducere artrosesmerterne.

1Ba. Medialartrose (max. artroskopisk
grad III forandringer) med instabilitet
som hovedsymptom:

Rekonstruktion tilbydes og sekundeert
(9-12 mdr efter) en tibiaosteotomi af-
heengig af resultatet af rekonstruktio-
nen. En vejledende testning af smerte-
reduktionen med en 4-punkts ortose
kan veere en god ide.

Mediale smerter som hovedsymp-
tom:

Tilbydes forst en tibiaosteotomi og
sekundeert en evt. rekonstruktion. Ma-
ximum alder er 50 &r.
1Bb. Lateralartrose med instabilitet
som hovedsymptom:

Rekonstruktion tilbydes naesten altid.

Er laterale smerter hovedsympto-
met:

Ingen tilbud om rekonstruktion eller
osteotomi — der kan tilbydes ortose el-
ler anden artrosebehandling.
1Bc. Femuro-patellar artrose med
smerter som hovedsymptom:

Der anbefales smertetestning med en 4-
punkt ortose. Forsvinder smerten i en
stabil situation tilbydes en rekonstruk-
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tion. Hvis ikke, tilrddes en anden artro-
se behandling.

Er instabilitet hovedsymptomet til-
bydes ogsa en rekonstruktion, der end-
videre kan nedseette trykbelastningen
pa patella.
1C. Isolerede bruskskader uden gene-
rel artrose:

Brusktransplantation (mosaikoperation
eller celletransplantation) kan overve-
jes. Vi tilrdder, at rekonstruktionen gen-
nemfores forst. Brusktransplantationen
kan planleegges til 9-12 mdr herefter.
Grundet modstridende rehabiliterings-
principper kan indgrebene efter vores
nuvarende viden ikke anbefales gen-
nemfort i en seance.

I det folgende er behandlingsvalg for
den komplekse instabilitet beskrevet i
forhold til de degenerative bruskforan-
dringer.

2A. Kompleksinstabilitet uden artro-
se:

Kompleksiteten udredes som anfert
tidligere. Langt de fleste af disse pa-
tienter har mange symptomer og har
veeret veek fra sportslige aktiviteter i
mange mdr., evt. ar, og flere har er-
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hvervsmeessige problemer grundet
kneeledslidelsen. Hovedformalet med
gennemforelsen af de nedenstaende
behandlingstilbud er saledes at bringe
patienter i en tilstand, hvor de kan be-
vare deres erhvervsevne i fremtiden,
og de sportlige ambitioner ma tilsva-
rende nedtones og rette sig efter insta-
bilitetstypen og -graden samt de dege-
nerative forandringer.

Der henvises igvrigt til oversigtsdia-
gram 3.
2Aa. Kronisk medial instabilitet:
ACL-rekonstruktion tilbydes ofte. Er
der preeoperativt medial

loshed pa strakt knaeled, opheeves
denne ikke efter rekonstruktionen og
extraartikuleer opstramning af liga-
mentet og kapslen pd medial siden ber
udferes efter rekonstruktionen (i sam-
me aneestesi).

Patienten informeres om dette inden
operationen — rehabiliteringen er mere
restriktiv og resultaterne er knap sa til-
fredstillende.
2Ab. Kronisk lateral instabilitet:

Vi mangler i dag dokumentation for,
om valgiserende tibiaosteotomi ber ud-
fores for en evt. sekundeer ACL-rekon-

2

Diagram over behandlingsvalg ved en simpel, kronisk ACL-instabilitet

Simpel kronisk instabilitet

Simpel, uden artrose

\

Simpel, med artrose

v

Medial artrose

Lateral artrose

Femuro-patellar artrose

P /

N Ny

Instabilitet Smerter Instabilitet Smerter Test med ortose
&
/ ’%,%q @@e’
Nyt ] - . Ortose eller anden
treeningsprogram Rekonstruktion Tibiaosteotomi artrosebehandling
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struktion eller procedurerne skal laves
i omvendt reekkefolge.

Laves rekonstruktion ferst, er det
meget sandsynligt at osteotomien er
nedvendig pa et senere tidspunkt. Der-
for veelger mange udenlandske afdelin-
ger (og det gor vi ogsd nu) at udfere
osteotomien forst. En del patienter bli-
ver faktisk tilfredsstillende stabile efter
udelukkende en osteotomi.

Vi har forsegt forskellige extraarti-
kulzere procedurer til rekonstruktion af
den kroniske laterale instabilitet samti-
digt med ACL-rekonstruktionen, men
resultaterne har veeret skuffende.
2Ac. Kompleks ACL- & PCL-instabili-
tet:

Er en sjeelden instabilitetsform. Ialt har
vi lavet 4 artroskopiske, kombinerede
ACL & PCL rekonstruktioner pa 5 ar.
Der skal ikke her gives specifikke ret-
ningslinier for valg af behandling i dis-
se tilfeelde.

2B. Kompleksinstabilitet med artrose:
Der udfores forst en diagnostisk artros-
kopi som vurderingsgrundlag for de
fremtidige behandlingsmuligheder.
Denne kan suppleres med en MR-scan-
ning, sdfremt der hersker usikkerhed
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om instabilitetsformen. Disse patienter-
grupper har klart den dérligste pro-
gnose efter en ACL-rekonstruktion.
Yderligere kirurgisk behandling er ofte
nedvendig og fravalg af rekonstrukti-
on kan veere fornuftig i flere tilfeelde.
Se diagram 3.

2Ba. Anterior & medial instabilitet
med medial artrose (max. artroskopi-
ske grad III forandringer):

Ved instabilitet som hovedsymptom til-
bydes ACL-rekonstruktion og opstram-
ning af de mediale strukturer. Patien-
ten informeres om, at leddet forventes
at blive mere stabilt, men de mindre
preeoperative smerter kan maske veaere
ueendret tilstede efter rekonstruktionen
- der er endda en risiko for en forveer-
ring.

Er smerter et hovedsymptom er der
flere valg;:

1. ved en varusstilling og evt. folger
efter medial meniskoperation tilbydes
ofte en tibiaosteotomi. Denne kan sene-
re folges op med en rekonstruktion.

2.1 de fleste situationer har patien-
ten dog valguskneeled, og behandling-
stilbuddet kan herefter blive en uni-
kompartmental protese evt. kombine-
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ret med en rekonstruktion.

3. alternativet er at se tiden an, be-
handle artrosesmerterne medicinsk og
give patienten en knaeledsorthose — evt.
en Monarchskinne.
2Bb. Samme instabilitet & lateral art-
rose:

Er instabilitet et veesentligt symptom
tilbydes rekonstruktion. Er det udeluk-
kende et smerteproblem tilbydes ortose
af Monarchtypen. Alternativt operati-
onstilbud er en total kneeledsprotese.
2Bc. Anterior & lateral instabilitet
med medial artrose:

Patienter med denne problemstilling
har den dérligste prognose efter et re-
konstruktivt ligamentindgreb.

Tibiaosteotomi tilbydes kun, nér de
mediale smerter er det dominerende
symptom. Alternativet er en total knee-
ledprotese eller medicinsk behandling
af artrosen og en stabiliserende orthose
- 4-punkt bandage.

Er artrosen lokaliseret lateralt er
osteotomi ikke aktuelt og ligamentre-
konstruktioner ber generelt ikke udfe-
res. Er det en yngre patient med min-
dre dominans af smerter kan rekon-
struktioner af ACL & de laterale liga-

Uden artrose

y

Diagram over behandlingsvalg ved kompleks, kronisk ACL-instabilitet

Kompleks instabilitet

Med artrose

A

Tibia-
osteotomi

e

Medial
opstramning

N

+ medial + lateral + posterior + medial + lateral
instabilitet instabilitet instabilitet instabilitet instabilitet
Medial Lateral Medial Lateral Artrose i
artrose artrose artrose artrose flere ledkamre
Instabilitet || Smerter | | Instabilitet || Smerter
y

v

. Ortose . Anden artrose- e 8 Ortose
Rekonstruktion Med. behandling Rekonstruktion operation (protese) Tibiaosteotomi | \je4. behandling
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menter dog vere eneste acceptable
mulighed.

2Bd. Kompleksinstabilitet med artro-
se i mere end et ledkammer:
Indikationen for korsbandsrekonstruk-
tion er minimal. Der kan veere unge pa-
tienter med erhverstruende instabilitet
og smerter efter bilaterale meniskleesio-
ner, hvor vi vil overveje at udfere en el-
ler flere rekonstruktioner for at be-
greense instabiliteten. Flertallet af disse
patienter er dog over 35 &r, og en an-
den artrosebehandling ber veelges.

Afslutning

Denne artikel er ikke en oversigtartikel,
hvor indholdet er baseret pa en storre
videnskabelig litteraturgennemgang.
Indleegget kan heller ikke sammenlig-
nes med et referenceprogram. Formalet
med artiklen har veeret at beskrive de
retningslinier, en bestemt afdeling i
Danmark felger for gjeblikket i vurde-
ringen af patienter med forreste kors-
bandsskader og kronisk ledinstabilitet.
En stor del af vejledningens indhold
baseres pa resultater af videnskabelige
undersggelser, men pa andre omrader
(de komplekse instabilitetsformer og
instabile kneeled med artrose) forelig-
ger der ingen sikker medicinsk evidens
for den behandling, der tilbydes pa-
tienterne. Der er dog flere tendenser i
de sparsomme videnskabelige resulta-
ter, som stetter de anforte retningslini-
er. Den manglende evidens har en na-
turlig pavirkning pa den variation i be-
handlingspolitikken og indikationerne
for operativ behandling, der kan regi-
streres pa de forskellige afdelinger i
Danmark. I den situation finder vi det
specielt vigtigt, at der sker en lebende,
kritisk evaluering af de valgte behand-
lingsformer. En enkel behandlingspoli-
tik baseret pa enten rekonstruktion el-
ler konservativ behandling til alle kors-
bandspatienter er efter vores mening
ikke fornuftig.

Retningslinierne fra Idreetsmedi-
cinsk Klinik pa Viborg Sygehus er nu
lagt frem for de to foreningers med-
lemmer, og forhdbentlig kan det afsted-
komme en god og dben diskussion i
medlemsbladet samt veere opleeg til de-
bat pa de kommende idreetsmedicinske
kurser og moder.
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Genoptraening efter ACL-rekonstruktion

Handtering og treening med ACL-patienten i den farste tid efter rekonstruktion — sadan ger jeg ...

af fysioterapeut John Verner, Klinik for Fysioterapi, Frederiksberg

Denne artikel er skrevet i et forsog pd at
saette 16 drs arbejde med ACL patienter pd
papir. Artiklen er skrevet som forste artikel
i en forhdbentlig laengere serie i Dansk
Sportsmedicin, om hvordan fysioterapeuter
arbejder med deres idraetspatienter.

Artiklen vil veere blottet for videnskabe-
lige referencer, det betyder ikke at de sidste
20 drs videnskabelige arbejde med ACL
problemer er gdet fuldkommen updagtet
hen. Det betyder heller ikke, at artiklen ikke
stdr i geeld til andre fysioterapeuter 0g lee-
ger, for eksempel fysioterapeut M. Dam, i
de forste dr N.Schriver og N. Beyer, laege
U. Jorgensen og lektor F. Bojsen-Moller.

Baggrund

Jeg ved praecist hvordan jeg kom i
gang med at arbejde med ACL patien-
ter. Det var i august maned 1984, hvor
jeg startede et engagement med Glad-
saxe /HG handboldklub, der dengang
var med til at dominere toppen af
dansk herrehdndbold. Aret for jeg kom
til klubben, blev holdet danske mestre.
I de fem seesoner jeg var fysioterapeut,
blev holdet aldrig ringere placeret end
nummer 4, de var i flere pokalfinaler
uden at vinde og der var deltagelse i
Europacup turneringen.

I mesterskabssaesonen 83/84’s sidste
kamp blev en nu kendt TV-sportschef
og studieveert skubbet i brystet i et
hopskuds forseg, i landingen slog
kreefterne ikke til at stabilisere knaeet,
forreste korsband blev flaet i stykker
midt i substansen.

Kneeet blev akut opereret med en af
datidens teknikker. OL i Los Angeles
startede i juni médned. Spilleren var fast
indhold pa landsholdet, s& 3 1/2 méne-
der efter sammensyningen af forreste
korsband deltog han med kneeet godt
tapet sammen, vist nok kert rundt pa
banen i en seekkevogn!

Den forste fysioterapeutiske opgave
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i Gladsaxe/Hg var at tage stilling til
knaeproblemet, som alle landets sports-
journalister efterhdnden havde en me-
ning om. Det var ikke vanskeligt at
vurdere, at spilleren var kommet alt for
tidligt i gang efter operationen, knee-
funktionen i sommeren 84 var ikke til
tophéndbold.

Men hvad skulle vi stille op for at
gore det bedre? Hvor kunne jeg leese
om erfaringer med treening af ACL pa-
tienter? Hvordan skulle vi beskytte det
sammensyede korsbdnd under styrke-
treeningen?

I Svensk Idrottsmedicin fandt jeg en
artikel om erfaringer med isokinetisk
treening ved forreste korsbandsskader.
Det var da en begyndelse.

Jeg foreslog treeneren, at spilleren
blev taget ud af al klub- og landsholds-
treening i 3-4 maneder, for at han kun-
ne koncentrere sig om kneerehabilite-
ringen. Jeg var meget ung som fysiote-
rapeut og helt ny i hdndboldverdenen.
Jeg var ikke klar over, hvor radikalt et
forslag det i virkeligheden var. Jeg har
senere vaeret meget glad for, at jeg ikke
var i klubben for OL!

Forsvarets gymnastikskole havde
isokinetisk treeningsudstyr som F-16
piloterne treenede i, det lykkedes at
opna tilladelse til at dele af genoptree-
ningen kunne forega der.

De fleste husker sikkert, at det lyk-
kedes for ham at komme tilbage til
handboldens verdenstop — pa trods af
at tidens ACL-operationsteknikker si-
den hen har vist sig at veere utilstreek-
kelige. Timingen af operationstids-
punktet var sikkert heller ikke velvalgt.
Genoptreeningen for OL var forceret
urimeligt og var mangelfuld. Tape-ban-
dagering med kneeet i fleksionsheem-
ning var heller ikke en optimal situati-
on! Funktionstest af knaepatienter blev
beskrevet i de samme 4r af Lysholm &
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Gillquist, men blev vist ikke anvendt.

Det tog mere end et ar, for alle angst-
provokerende spogelser var ude af
handboldbevagelserne!

Viden skal tage sit afseet et sted! For
mig skete det i sensommeren 1984. De
neeste 15 ar voksede bunkerne pé skri-
vebordet med ACL artikler. Henning,
Shelbourne, Poulos, Casgarea, Ren-
strom og alle studierne fra Vermont fik
sterst indflydelse og mange flere knee-
patienter kom til.

DHF’s kvinder kunne vinde OL, ver-
densmesterskab, europamesterskaber
med et helt hold af ACL-rekonstruere-
de handboldpiger, og Gladsaxe/Hg
rog senere ned i 2.division.

I de fem seesoner jeg arbejdede med
DHF havde jeg den klare holdning,
“hvis dansk damehandbold var en ar-
bejdsplads”, ville arbejdstilsynet gje-
blikkeligt lukke stedet og kreeve ar-
bejdspladsen gennemundersegt. Det
ville blive forlangt at DHF kunne for-
klare &rsagen til, at der var sd mange
skader af den samme type, og arbejds-
pladsen ville forst blive dbnet efter det
kunne garanteres, at stedet var blevet
et mindre risikabelt sted at arbejde.

Der har veeret og er stadig ambitigse
Team Danmark-projekter i gang for at
komme neermere sandheden, og man-
ge norske studier har veeret med til at
afdeekke problematikken. Skadeepide-
miologien i handboldspillet er stort set
afdeekket. ACL-skaderne er dog stadig
talrige.

Flere rekonstruktionsteknikker har
10 ars opfelgningsresultater, men on-
sket om nye og steerkere ACL-graftsty-
per har medfert et storre udbud af re-
konstruktionsteknikker, hvor langtids-
resultater ikke er kendte.

I'vores kliniks rekrutteringsomrade
rekonstrueres der i det offentlige syge-
hussystem og pa private klinikker med
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tractus iliotibialis-graft, semimenbran-
osus/ gracilis-graft og ligamentum in-
frapatellare-graft.

P4 hospitalerne i Kebenhavns Amt
eksisterer der vist en konsensus om re-
konstruktionsteknik og genoptree-
ningsregimer, men et meget stort antal
patienter rekonstrueres pa private kli-
nikker, hvor der er eksisterer meget
forskellige holdninger til:
¢ anvendelse af rekonstruktionsteknik
e leengden af den postoperative aflast-
ningsperiode
e anvendelse af 4-punkts bandage-
ringsregimer
e tilladelse til hel eller delvis veegtbee-
ring
e tilladelse til omfanget af bevaegelig-
hedstreening
e hvorndr idreet kan genoptages

Det farste mgde med patienten

Vi starter typisk patienten op i starten
af 2.postoperative uge, cicatricerne skal
veere lukkede og helst helede til. Det
vaesentligste formal i de forste konsul-
tationer med ACL-patienten er at opnd
stor gensidig tillid. Jeg vil som fysiote-
rapeut forsoge at vise patienten, at vi i
klinikken har provet denne opstart
mange gange for. Jeg bilder mig ind, at
denne forste hdndtering, hvor patien-
ten stadig er nyopereret, betyder meget
for, hvordan patienten kommer af med
sin angst for at gere noget forkert med
det nye korsbénd og hvordan patienten
kommer ud af den postoperative smer-
teperiode og begynder at opleve, at
kneeet stadig kan bgje og straekke.

Jeg forseger at blive klar over, om
patienten har forstaet hvor vigtigt det
er, at hun har tid til at veere "patient” i
det mindste i de forste 3-4 postoperati-
ve uger.

Der er stor forskel p4, hvor meget
information patienten har modtaget i
forbindelse med operationen og det er
langt fra sikkert, at den information,
der er videregivet til patienten, er ble-
vet forstaet.

Jeg er sikker pd, at mange ortopeed-
kirurger forsemmer at checke af, om
patienten har forstdet indholdet af den
postoperative plan og har forstaet kon-
sekvenserne af de arthroskopiske fund.

Mere faktuelt skal det afdaekkes,
hvor lang tid patienten har veeret kors-
bandsles. Hvor mange luksationer har
der veeret tale om, er patienten en
”gammel” kroniker eller er hun opere-
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ret kort tid efter uheldet. Jeg ma vide
hvilken rekonstruktionsteknik, der er
anvendt, hvilke folgeskader der even-
tuelt er og om der er der andre struktu-
rer i kneeet der er syet sammen eller
skopisk behandlet. Hvor og hvor stor
er brusklaesionen, hvis den er der? Er
der skanning-billeder der kan vise, om
der er subchondrale bonebruises, der
skal tages hejde for i treeningen og sa
ikke mindst hvilke absolutte restrikti-
oner geelder for patienten i de forste 4-
6 uger.

Det ma veere et krav, at der folger en
god ortopaedkirurgisk operationsbe-
skrivelse med patienten og henvisnin-
gen.

Patientens malsaetning?

Patienten ma delagtiggere mig i mal-
seetningen for det treeningsforleb, vi
skal igennem. Hvilket funktionsniveau
onsker hun at komme tilbage til. Jeg vil
forsege at vurdere — ud fra de oplys-
ninger, der er i journalen og den erfa-
ring vi har i klinikken — om mélseetnin-
gen er realistisk.

Hyvis alle patienter forventer at kom-
me tilbage til tophédndbold, -fodbold
eller -softball uden problemer, bare
kneeet bliver rekonstrueret, vil mange
patienter blive utilfredse med det re-
sultat der kan opnas.

For operationen er det nedvendigt,
at patienten kender til alle de risici, der
er forbundet med at veere alvorligt ska-
det i kneeet og de risici, der er ved at
gennemgd en teknisk kraevende rekon-
struktion af det forreste korsband.

Jeg har erfaret, at man aldrig skal
undervurdere den drivkraft, som en al-
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vorligt skadet idreetsmand besidder.
Idreetspsykolog Jens Hansen kalder
drivkraften ”jagten pd storhed”. Al
energien ma anvendes i rehabiliterin-
gen, iseer ndr treeningen kun langsomt
forer til fremskridt eller maske i leenge-
re perioder befinder sig pa stillestaen-
de plateauer.

Det er ogsa en erfaring, at det er en
god ide at blande kendte topatleter
med helt almindelige motionspatienter
i genoptreeningsmiljoet. Jeg tror, at top-
atleten har godt af at opleve, at kneein-
stabilitet er lige sa stort et problem for
"meveren pa 5. Holdet” som for ver-
densstjernen. Knae- og rehabiliterings-
problemerne er meget ensartede. Moti-
onisten kan bruge stjernens energi som
afsmitning, egen motivation og inspi-
ration, men bdde ”stjernen” og “meve-
ren” ma kende din holdning til om tree-
ningsplanen og malseetningen er reali-
stisk.

Jeg bestraeber mig pa at eendre pa-
tienternes forestilling om at have “et
sygt” og “et rask” ben, det rekonstrue-
rede knee bliver konsekvent kaldt for
treeningsbenet. Begrebet treeningsben
opstod i en treeningstime, hvor util-
fredsheden med at anvende glosen
”det syge ben” blev for stor, det kunne
gentages 50 gange i lobet af en tree-
ningstime. Jeg havde efterhdnden op-
fattelsen af, at jeg var med til at cemen-
tere en forestilling om, at benet forblev
”sygt”. Som afledende opgave i ovel-
ser, hvor der blev arbejdet med postu-
ral kontrol, fik knaeholdet den opgave
at komme pa et godt ord, jeg kunne an-
vende i stedet for. “Treeningsbenet”
kom spontant og syntes sa logisk, at

Foto: John Verner

Det er vigtigt at diskutere det onskede aktivitetsniveau med patienten
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det neesten er flovt at jeg ikke selv kom
pa det! Ordet treeningsben indikerer
noget aktivt, noget handlende, du er i
gang med at blive bedre. Jeg tror, at
denne enkle forflyttelse af opmaerk-
somheden har stor positiv indflydelse
pa holdningen til det rekonstruerede
knee.

Redskaber til hlemmetraening
Ilebet af de forste konsultationer vil
jeg forberede patienten pa at anskaffe
de treeningsredskaber, som jeg mener
er nedvendige for at patienten kan f4 et
godt hjemmetraeningsforleb. Patienten
ma anskaffe en treeningscykel, enten
lane sig frem (det er utroligt hvor man-
ge ergometercykler der star opmagasi-
neret i garager og keeldre) eller leje en
treeningscykel. Det kan ofte lade sig
gore hos sterre cykelhandlere. Tit kan
der gores et godt keb gennem ”Den bla
avis”.

Desuden skal patienten finde sit
gamle eller lillebroderens skateboard
frem igen. Igennem tiderne har vi i kli-
nikken anskaffet eller faet en del skate-
boards, som vi ldner ud.

Da det ofte kan tage uger at frem-
skaffe remedierne, opfordrer jeg tidligt
til, at patienten far sat gang i anskaffel-
sesprocessen.

De farste mal i rehabiliteringen
Vi har i mange ar delt knaerehabilite-
ringen ind i 3 perioder eller faser, hvor
vi forseger pa at holde kneepatienterne
samlet pa samme funktionsniveau.

1. Den umiddelbare akutte post-
operative fase indeholder en del ma-
nuel, fysioterapeutisk behandling, men
kan ogsa forega pa sma knaehold. Ho-
vedmaélet er at bedre beveegeligheden i
kneeet.

2. Den posturale tilpasningsfase
er velegnet til knaehold. Det er i denne
periode, der optreeder et klart tree-
ningsdilemma, idet kneepatientens
funktionsniveau stiger kraftigt, mens
graften i samme periode taber i veevs-
kvalitet. Perioden kunne ogsa kaldes
ligamentationsfasen.

3. Tilbage til idreetsfunktionen in-
deholder mere og mere funktionstrae-
ning med forseg pa at tage udgangs-
punkt i den enkelte idraetsudevers spe-
cifikke idreaetsbeveegelser. I muskeltrae-
ningen har vi altid veegtet det eksentri-
ske muskelmoment meget. Vi forseger
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"Fattigmands-
CPM-maskine”.
Heaenderne anven-
des som guide eller
modstand

Foto: Klinisk Foto, KAS Gentofte

at forberede patienten til at kunne tree-
ne efter de nye muskelfysiologiske be-
greber ”Rate of Force Development”,
det vil sige arbejde med naer maksima-
le og meget hurtige muskelkontraktio-
ner. I vores klinikmilje kan vi kun ar-
bejde med kroppens egenveegt som
treeningsbelastning. Patienten skal i
slutningen af perioden starte styrke-
treening i et vaegtcenter.

Denne artikel tager sit udgangspunkt i
fase 1 og reekker ind i fase 2. Jeg vil
gerne at ...

* kneeet kan ekstendere fuldt i lobet af
3. postoperative uge

* haevelsen i kneeet forsvinder s& hur-
tigt som muligt

e smerter i knaeet vurderes i forhold til,
om der er tale om “naturlige” postope-
rative gener, eller om der er andre "tru-
ende” drsager til, at kneeet smerter.

* opnd sa megen fleksion i kneeet sa
hurtigt som muligt, inden for de re-
striktioner der matte gelde.

* opna normal patella-beveaegelighed.

* opna hurtig reinnervation af musku-
laturen.

* opna god postural kontrol.

* hvor det kan ske forsvarligt, m& pa-
tient arbejde med cross-treening. Det
vil sige, arbejde med den resterende
del af kroppen. Gerne styrketreene med
det andet ben.

Bevaegelighed

Nogle patienter kommer med en 4
punkts skinne, der er last i fuld eksten-
sion i et forseg pd at beholde den eks-
tension, der kunne opnas under opera-
tionen i aneestesi. Andre patienter har
skinnen 1ast i 10- 40 grader i de forste

-
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postoperative uger og andre patienter
har 4-punkts skinne uden restriktioner.
I et treeningslokale giver denne forskel-
lighed i holdning til ortoseanvendelse
anledning til megen forvirring og fru-
stration, ikke kun hos kneepatienterne.

Der er meget manuel fysioterapi i
denne tidlige del af rehabiliteringen.
Alle myofascielle triggerpoints i
m.quadriceps behandles. Det parapa-
tellare veev mobiliseres med respekt
for cicatricernes heerdning. Alle om-
slagsfolder og bursae mobiliseres.
Samtidigt vurderer jeg, om der er hud-
omrader med forandret innervation —
ikke bare den, der er foranlediget af
overskeering af cutane nervebaner! Der
kan veere omrader med hypersensitivi-
tet, omrader med steerke autonome re-
aktioner. Reaktioner der kan medfere
at leenderygstatus pd et tidspunkt skal
vurderes.

Jeg leerer patienten ”fattigmands
CPM maskinen” at kende:

" Det er en gvelse, hvor patienten sidder i
langsiddende stilling pd et glat underlag.
Det kan veere pd gulvet eller i en sofa. Pa-
tienten skal have en glat sok pd for at ned-
saette friktionen mod underlaget.

Hun tager med begge heender fat bagom
knaeet, herfra traekkes kneeet op i fleksion
til bleddele eller smerter stopper, hvorefter
haenderne bruges til at guide kneeet tilbage
i ekstensionen igen. Haenderne giver sik-
kerhed og tillid.

Patienten skal arbejde i et roligt 0g stabilt
tempo frem — tilbage sd leenge hun orker.
Dvelsen kan hurtigt eendres til at patien-
ten trykker kneeet ned imod ekstension,
hvor handerne giver modstand mod bevae-
gelsen.”

J ® ) J e
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Skateboardet skal anvendes som det
forste redskab i den daglige hjemme-
treening til at opna fleksions—ekstensi-
ons beveegelsen.

For at sikre at kar- og nervestruktu-
rer pd bagsiden af kneeet kan glide og
beveege sig frit, arbejder vi meget med
Slump-teknikken fra Abnormal Nerve
Tension-behandlingssystemet. Rationa-
let er, at der efter leengere tids beveegel-
sesbegreensning, ofte med knaeet i let
fleksion, sker reduceringer i nervevee-
vets frie bevaegelighed.

Slump ovelsen anbefales som daglig
hjemmetreeningsevelse i den tidlige re-
habiliteringsfase.

Mange ACL patienter oplever, at der
efter de forste 4-6 uger kommer smer-
ter fra bagsiden af knaeet. Under fleksi-
ons-treeningsevelser oplever de, at “det
er som om der kommer noget i klem-
me”.

Der kunne veere oversete baghorn-
leesioner eller postero-laterale, postero-
mediale kapselskader som arsag til
kneesmerterne i poples.

En ting er at have den fulde ekstension,
ndr patienten ligger pa lejet i en manu-
el behandlings situation, en anden ting
er, at kunne omseaette det til funktionel
fuld ekstension i bevaegelser med
veegtbeering.

Til treening af den terminale eksten-
sion anvender jeg denne gvelse:

" Patienten stdr i en stilling med treenings-
benet bagerst, hun leener sig henover et
bord, siledes at veegten kan tages af trae-
ningsbenet. Herfra bevaeges kneeet ind-ud
af den terminale ekstension i et forseg pd at
fd fuld kontrol over denne del af bevaegel-
sen.”

Jeg forseger pa, at give patienten et
billede af, hvordan femurkondylerne
roterer pd tibiaplateauet, hvordan de
cruciate ligamenter eller graften sam-
men med knoglernes form betinger ro-
tationslasningen og at ldsningsmeka-
nismen er betinget af korsbandenes
speending og leengde!

5 minutter af hver time patienten er vé-
gen, anbefaler jeg at arbejde med flek-
sions—ekstensions bevaegeligheden.
Heever knaeet, skal det kales ned
hver 3.-4. time i ca. 20 minutter. Jeg an-
befaler at patienten keber 2 genbrugs
”cold-packs”, de er meget mere smidi-
ge og anvendelige end supermarkedets
frosne grensager og sa kan de genan-
vendes uendeligt mange gange.
Patienten skal huske at leegge et
tyndt bomuldskleede imellem huden
og kelelegemerne, som leegges pa si-
derne af patella, hvorefter et frotte-
héndklaede svebes rundt om kneeet.
Har der veeret ekstensionsproblemer
preeoperativt, kan det veere vanskeligt
at opnd beveageligheden i det onskede
tempo. Sammensyede eller pilede me-
nisker medferer fleksionsrestriktioner
omkring 100-110 grader i ca. 6 uger.
Nogle operaterer tillader, at man
kan arbejde med fleksionen i det om-
fang fremskridt kommer uanstrengt.
Fleksionen skal ikke forceres med ud-
speendingsteknikker, i det mindste ikke
i de forste ca. 4-6 uger. Argumentatio-
nen er, at graften skal have lov til at
”sla” an eller ”"vokse til” i borekanaler-
ne, for at sikre god forankring i knog-
lerne.
Det er set pd dynamiske MR-scan-
ningsbilleder, at fleksionsbevaegelsen
medforer et streek af graften i boreka-

Foto: Klinisk Foto, KAS Gentofte

"Slump” mo-
bilisering af
bloddelene pd
bagsiden af
knaeet

Foto: Klinisk Foto, KAS Gentofte

Nedkoling sd leenge kneeet haever
eller er irriteret

nalen og at borekanalens afslutnings-
kant kan blive et ”vippepunkt”, som
graften forleenges henover.

Nar kneeet kan flektere 105 -110 gra-
der ubesveeret, kan ergometercyklen
anvendes systematisk i treeningen. Ved
hjeelp af justerbare pedalarme kan det
lade sig gore at komme tidligere rundt,
for eksempel allerede ved 60 grader.

Det fleksionshaemmede kneae kom-
mer altid ferst bagleens rundt pa tree-
ningscyklen. Det er derfor en fordel,
hvis treeningscyklen ikke har frileb, s&-
ledes at cyklen kan give modstand
bade forleens og bagleens.

I stedet for at anskaffe dyre, compu-
terudstyrede cykler, vil jeg hellere an-
vende penge pa et seet justerbare pe-
dalarme til den almindelige treenings-
cykel og derneest anskaffe en virkelig
steerk treeningscykel. Vi har i flere &r
anvendt en kraftig, specialbygget spin-
ningcykel. Den kan vedligeholdes og
justeres med almindeligt kendskab til
racercykler, alle mekaniske dele er al-
mindelige cykeldele.

Er der bruskleesioner, eller er der
MR-scanning verificerede bone bruises,
veegtes den daglige ergometercykling
heijt, for at aflaste og stimulere til he-
ling i bruskleesions omradet.

Treening af muskelfunktionen

I den forste fase, hvor gangmenstret
enten er styret af skinnerestriktioner el-
ler funktionelle adaptationer foretaget
af patienten selv, arbejder jeg med pa-
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Cykeltraening er en vigtig del af den
tidlige mobilisering

tienten i rygliggende stilling pa lejet.

I de fleste tilfeelde er der tilladelse til
at arbejde med patienten ude af skin-
nen, under den manuelle fysioterapi.

" Patienten saetter treeningsbenets fod i
mit bryst, sd der er dannet en lukket ledkze-
de. Herfra forsager jeg at vurdere, hvor me-
get fri bevaegelighed der er at arbejde med.
Patienten skubber forsigtigt fra bleddels-
stoppet i fleksionen ud imod ekstensionen,
medens jeg stotter med begge haender om
knaeet, sidan at patienten oplever at der er
sikkerhed i ekstensionsstoppet.

Dvelsen gentager sig roligt frem og til-
bage mange gange, hver gang prover jeg
fleksionsstoppet forsigtigt af.”

Patienten kan opna den samme roli-
ge beveaegelse af knaeet og graften ved
at sidde pa skateboardet med foden op
mod veeggen. Kroppen skubbes frem af
armene og skubbes tilbage af fodderne.
Ovelsen gentages mange gange i lobet
af dagen.

Efterhdnden som patienten bliver
mere fortrolig med ovelserne, leegger
jeg mere af min kropsveegt ind som
modstand. Opgaven bliver, at patien-
ten kan bremse og vende bevaegelsen
igen.

Wvelsen kombineres med aktiv flek-
sion af kneeet, hvor hasemusklerne
treekker heelen til bagdelen.

Jeg arbejder meget med denne kom-
bination af evelser i lukkede ledkeeder.

Problemer med muskeltreening i
det tidlige stadie ved Gracilis-
graft rekonstruktioner!

Ved patienter, der er rekonstruerede
med gracilis/semimembranosus graft,
har jeg flere gange vaeret ude for at
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speendingsudvikling i hasemusklerne
medforte fiberspreengninger pa bagla-
rets inderside.

I det forste tilfeelde kunne jeg meerke
smeeldet i veevet. Patienten oplevede
en intens smerte og troede med sikker-
hed at graften var revet i stykker! Vi
behandlede skaden akut som en fiber-
brist, imens kontaktede jeg operateren,
der kunne berolige med at denne type
skade kan ske i graftens “hest omra-
de”. Muligheden opstar pa grund af
den teknik, der anvendes til at skeere
graften fri af senerne, det sker 15-20 cm
oppe pa laret under huden. Patienten
kom sig hurtigt! Og jeg kom mig over
forskraekkelsen.

En anden patient var langt inde i
fase 2 treeningen, hvor vi ofte anvender
"teeppefliser” som Halldor Skard har
introduceret det. En meget anvendt
ovelse er et kort glid over 25-30 cm,
frem - tilbage, hoppende p4 treenings-
benet, gentaget i en rytme til treethed.
Patienten var velfungerende og sterk.
Pludselig lyder et smeeld, selv med
ryggen til patienten er jeg klar over, at
fiberbrist nr. 2 hos en gracilis-patient er
en kendsgerning.

En tredje gracilisgraft-patient ople-
vede samme fiberbrist ved at treekke
benet op for at tage sko pa!

Det kunne se ud som om at ham-
stringstreening, der ellers ikke belaster
ACL-graften, kan veere belastende for
muskel-/seneveevet i semimembrano-
sus og gracilis i den tidlige rehabilite-
ringsfase.

Postural kontrol eller tilbage i
kroppens midtlinie

Sa snart patienten har kontrol over
kneefunktion i stdende, veegtbeerende
stillinger, arbejder jeg pa at fa patienten
ind i kroppens midtlinie igen. Det er
bedre at beholde patienten gdende med
2 albuestokke og god fornemmelse af
midtliniekontrol, end at forcere forse-
get pa at smide krykkerne.

Forst nar hun kan afvikle sin gang
uden halten, tilrdder jeg at krykkerne
seponeres.

Patienten kan sagtens std imellem
sine 2 albuestokke og treene postural-
kontrol-gvelser. Fornemmelse af un-
derstottelsesfladen, kontrol af tyngde-
forflytninger, af fleksion/ ekstension af
knee, fodder og hofte.

Hyvis det er nedvendigt, anvender
patienten sin 4-punkts bandage indtil

beveegelsesmenstrene er genindleert.

Treeningen med dette tema bliver til
”500 variationer af den dybe kneebgj-
ning”. Efterhdnden som patienten kan
beveege sig friere rundt i lokalet, arbej-
des med funktionelle bevaegelser fra
den aktuelle idreet. Forst i simple be-
vaegelser med megen ro omkring pa-
tienten, derefter med mere komplicere-
de bevaegelser, hvor andre patienter
kan indga i beveegelsesopgaver. Ndr
patienten behersker dette, forsager jeg
at saette mere stress pd. Hurtigere be-
vaegelser, obstruerende forhindringer,
der skal undviges eller fintes pa, “lege”
der faciliterer knaebgjning og konfron-
terer patienten med usikkerheden i det
uprovede!

Den forste del af treeningen — med
bevaegelser i det frie rum — skal tage
hejde for, at patienten undgér lateral-
iserede fodiseet ved retningsandrin-
ger. Det vil sige, at patienten skal und-
gd at valgisere i kneeet under fleksions-
bevaegelser, dette sker nemt ved ret-
ningseendringer. Patienten skal behol-
de kropscentrum over sin fod i vendin-
ger. Det lateraliserede fodiseet stresser
ACL eller graften.

Ekstensionsevelser i dbne ledkeeder i
den sidste del af ekstensionen stresser
ligeledes graften.

Af treeningsredskaber anvender jeg
mini-trampolin i flere stivheder, skum-
madrasser af forskellige storrelser og
hardheder, balancebraet fra Breg K.A.T
500, teeppefliser, Airex-matter, et hjem-

Foto: Klinisk Foto, KAS Gentofte

Koordination - styrketreening.
Squat pd trappekant
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Koordination - balancegvelse

melavet skojtebreet, Fitteren fra NMK
og fantasi i rigelige meengder.

Arsager til artrofibrose eller be-
vaegelighedskomplikationer

Der er en leengere raekke operationstek-
niske fejl, der kan medfere at iseer eks-
tensionen udebliver:

. Graften kan veere placeret for-
kert, ofte vil borekanalen i tibia veere
for langt fremme, sdledes at graften bli-
ver for kort og strammer for hurtigt op.
Graften er sat i ude af den optimale
isometri.

o Der kan veere boresmulder eller
fibrest materialei vejen for kneebevee-
gelsen — det kan give anledning til den
sakaldte ”cyclop-lesion”. Fibrose vil
hindre ekstensionsbevagelsen, hvert
forsog pa at bedre den vil resultere i, at
der opstédr en impingement situation.
Der bliver ringere og ringere plads!

o Der kan veere fibrose adhaeren-
cer andre steder i knaeet, som vil hin-
dre beveaegeligheden i at udvikle sig
normalt. Bursa suprapatellare kan
veere klottet helt til og imellem graften
og veeggen i notchen kan der opsta ad-
heerencer.

. Graften kan veere strammet for
hardt op.
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For aggressiv treeningsplanleegning el-
ler for aggressiv manuel fysioterapi i
de forste uger kan irritere til unedven-
dig synovial reaktion i knaeet. Iszr i be-
gyndelsen, hvor vi arbejdede med ”
500 variationer af den dybe knaebgj-
ning”, udviklede flere ACL patienter
antero-mediale kneeproblemer. De blev
tolket som irritation fra den antero-me-
diale plica. Patienterne udviklede
smerter ved 20-30 graders fleksion af
kneeet, uden tvivl treeningsinduceret af
for aggresive treeningsevelser.

Det er nedvendigt at fysioterapeu-
ten genkender symptomerne og an-
drer treeningen i en periode. Patienter-
ne kan cykeltraene i hej kadence med
relativ lav modstand i en aflastnings-
periode. Hertil kommer cold-packs i et
konsekvent regime, mask antiinflam-
matorisk gel eller peroral medicin.

Eksistensen af og konsekvensen af
disse "fejlkilder” til et godt fungerende
knee er, at terapeuten ma veere meget
opmeerksom i sin handtering af patien-
ten og reagere ved at involvere ortopee-
den i et tvivlsomt forleb, hellere for tid-
ligt end for sent.

Det kan veere nedvendigt at kontrol-
lere borekanalerne ved hjelp af reng-
ten. Sidder de ikke rigtigt, vil fysiotera-
peuten og patienten hurtigt deformere
graften plastisk. Resultatet bliver en for
lang og slap graft!!

Det kan blive nedvendigt at re-artro-
skopere kneeet for at rense ud i adhee-
rencer , fibrose og cyclop-leesioner.

Jeg tror pd, at man som rutineret
ACL-rehabiliterings-terapeut far en
meget sikker fornemmelse af, om knee-
rehabiliteringen skrider frem planmees-
sigt, eller om kneeet er ved at udvikle
en “veerre omgang artrofibrose”.

I de fleste tilfeelde, hvor jeg har vee-
ret i tidlig kontakt med ortopaeden pga.
af beveegelighedsproblemer, har det se-
nere vist sig nedvendigt at re-artrosko-
pere kneeet!

Alle terapeuter kan udvikle denne
“handteringsfornemmelse for kneae”,
men det kreever at man har vedvaren-
de opmeerksomhed og er lydher over-
for patientens oplevelse af knaegener.
Jeg stoler efterhdnden meget p4 min
”fornemmelse for knae”!

Afslutning
Rehabiliteringen i denne artikel spaen-
der sig typisk fra begyndelsen af 2.

postoperative uge til hen imod uge 13-
-
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14, hvor patienten i det ukomplicerede
forleb efterhdnden kan finde sine lobe-
sko frem igen.

P& videobédndet "Tilbage til Idreet
nr.1” af overleege Uffe Jorgensen og
John Verner, findes et leengere ovelses-
forleb til ACL-patienten. I artiklen ”Ba-
lancens dynamik” af John Verner i
Danske Fysioterapeuter nr. 10/1996,
findes en mere detaljeret ovelsesbeskri-
velse i forleengelse af denne artikels
tekst.

Kontaktadresse
John Verner
Klinik for Fysioterapi
Biilowsvej 5C
Frederiksberg C
33312424
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KORSBANDS-REHABILITERING

Korshands-rehabilitering ad modum Shelbourne

af Jonathan D. Comins, AA, PT, fysioterapeut, Bispebjerg Hospital

Indledning

En af de idreetsrelaterede operationer,
der tilbydes pa Bispebjerg Hospital, er
rekonstruktion af ligamentum crucia-
tum anterior (ACL), hvor der neesten
udelukkende anvendes Bone-Patella
tendon-Bone (B-Pt-B) artroskopisk assi-
steret operationsteknik. Genoptreening
efter denne operationstype indbefatter
i en stor del amerikanske og europeei-
ske rehabiliteringscentre et “accelere-
ret” rehabiliteringsprogression. Prin-
cipperne bag accelereret ACL-genop-
treening er udviklet af den amerikanske
ortopaedkirurg K.D. Shelbourne. Me-
dens Shelbournes behandlingstrategi
er anvendt i vid udstreekning i USA, og
han nyder en bred opbakning blandt
de amerikanske ortopaedkirurger og fy-
sioterapeuter, er dokumentations-
grundlaget for den accelererede ACL-
protokol spinkelt. I dette indleeg dref-
tes de kliniske, biomekaniske og doku-
mentationsmeessige aspekter af Shel-
bournes rehabiliteringsprincipper.

Baggrund

Epidemiologisk set er praevalensen af
korsbdndsrupturer i Danmark ikke op-
gjort ngjagtigt. Det estimeres, at der i
Danmark udferes omkring 1500 ACL-
rekonstruktioner pé &rsbasis, hvilket
svarer til en arlig incidensrate pa
0,0003. I USA rekonstrueres omkring
70.000 korsband arligt, hvilket giver
omkring samme incidensrate. Udvik-
lingen med hensyn til korsbandskirur-
gi i Danmark synes at vaere sammen-
lignelig med de trends, der fremher-
sker i USA.

Ilobet af de sidste 20 ar er der sket
markante forbedringer i den operative
behandling. Ortopeedkirurger udvikle-
de i 60’erne og 70’erne kirurgiske tek-
nikker, der tilstreebte at stabilisere det
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korsbandslese knee ved hjeelp af ekstra-
artikuleer rekonstruktion. I 80’erne an-
vendtes intraartikuleer rekonstruktion
med anatomisk placerede grafter, hvor
bone-patella tendon-bone autograften
blev etableret som “the golden stan-
dard”.I190’erne har den artroskopisk
assisterede ACL-rekonstruktion med-
virket til en yderlige reduktion af post-
operativ morbiditet og et forbedret ki-
rurgisk outcome. De langsigtede suc-
cesrater ligger mellem 75% og 90%, nar
funktionel stabilitet, symptomfrihed og
genoptagelse af det preemorbide aktivi-
tetsniveau tages i betragtning.

Disse faktorer, samt at der hos den
almindelige befolkning stilles stadig
storre krav til det idreetsmeessige akti-
vitetsniveau, har bevirket, at indikati-
onsomradet for ACL-rekonstruktion
konstant udvides. Eksempelvis har an-
tallet af danskere, der dyrker risiko-
sport som alpint skileb veeret stot sti-
gende, hvilket medferer en oget inci-
dens af skitraumer, ikke mindst ACL
rupturer.

Ud over at de kirurgiske teknikker
er blevet forfinede, er der i 90’erne fra
kirurgernes side blevet sat mere fokus
pa det post-operative rehabiliterings-
forleb. I USA er der konsensus blandt
de fleste af landets forende ortopaedki-
rurger og fysioterapeuter, at den post-
operative ACL-rehabilitering ber om-
fatte et “accelereret “ rehabiliteringsre-
gime. Med dette menes, at de geengse
opfattelser omkring veevsheling og de
biologiske faktorer vedrerende inflam-
mation til dels bliver tilsidesatte, idet
man ikke skéner graften som hidtil, og
man tillader en veesentlig mindre re-
striktiv progression af beveegelighed
og belastning i den funktionelle tree-
ning samt en hurtigere tilbagevenden
til idreet.

g LY " W et

Accelereret rehabilitering
Principperne bag accelereret rehabilite-
ring er som naevnt udviklet af den
amerikanske ortopeedkirurg Donald
Shelbourne. Fra 1987 til 1993 rekon-
strueret han 1292 ACL-insulfficiente pa-
tienter med patellasene-autograft. I for-
bindelse med disse operationer udferte
han et 2-9 ars prospektivt opfelgnings-
studie (follow up) pd 1057 af disse pa-
tienter. 235 blev ekskluderet pd grund
af preeeksisterende artrose, revisionsre-
konstruktion eller bilateral rekonstruk-
tion, men alle patienter med associeret
menisk-, kapsel- og ligamentpatologi
blev inkluderet.

Studiet, som fremheaever en succesra-
te pd knap 90%, tager udgangspunkt i
beveegeudslag eller Range Of Motion
(ROM), isokinetisk quadricepsstyrke
testet med Cybex II dynamometer, ra-
diografisk evaluering af ledspalteaf-
stand samt objektiv og subjektiv be-
stemmelse af knaestabilitet og knee-
funktion (KT-1000, Noyes sporgeske-
ma, International Knee Documentation
Committee evaluation ) (23). Underso-
gelsen er beskrevet dybdegdende pa
dansk i det nordiske fysioterapi tids-
skrift FYSIO (1998, vol.2, s. 6-8).

En oversigt over rehabiliteringspro-
grammets vigtigste punkter folger her:
* Patienten treenes intensivt op til ope-
rationen. Der forudsaettes fuld ROM,
minimal heevelse, normal gang og god
styrke.

* Umiddelbart efter operation lejres
benet pd en CPM maskine, 0°-30°. Hver
time, i 10 minutter, lejres benet med fo-
den oppe pa en polle eller pad senge-
geerdet sdledes at kneeet ekstenderes
fuldt ud, dvs. svarende til den raske
side, og der arbejdes i denne stilling
med aktivering af quadriceps. Fra dag
1 sidder patienten 3 gange dagligt pa
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sengekanten og flekterer kneeet til 90°. I
den forste uge begreenses gatur til toi-
letbesag. Fuld veegtbeering ved gang.
Kneeflexionen foreges til 110° i anden
uge.

* Fra 3 til 6 uger postoperativt priorite-
res quadriceps styrkeevelser bestdende
af kneebejninger, “step-ups”, step-ma-
skine, benpres, motionscykel samt lette
funktionelle gvelser. Der tilsigtes fuld
ROM i denne fase.

e Efter 5 uger testes den isokinetiske
styrke med Cybex II dynamometer.
Hyvis quadricepsstyrken er 65% eller
mere i forhold til det kontralaterale
ben, ma patienten pabegynde idreets-
specifikke aktiviteter atheengig af indi-
videts idraetsmeessige mélseetninger.

¢ Tilbagevenden til idreet, nar den iso-
kinetiske quadricepsstyrke er 80% eller
mere, ofte omkring 5. maned.

Et biomekanisk perspektiv
Shelbourne prioriterer, at patienten
skal bevare normal hyperextension fra
tidspunkt O efter operationen. Hans be-
grundelse for dette er folgende: Det er
veldokumenteret, at der efter en ACL-
rekonstruktion opstér tendens til syno-
vial fibrosering i corpus adiposum in-
frapatellare samt bindevaevsfibrosering
anterolateralt for graften i fossa inter-
condylaris efter notchplastik (se fig.).
Denne fibrotiske bindevaevsmasse er
ofte beskrevet i litteraturen som “Cy-
clops laesion”. Desuden har ortopeedki-
rurgen Lonnie Paulos beskrevet det in-
frapatellare “contracture syndrome”,
karakteriseret ved en fibres infrapatel-
lar induration (heerdning) og nedsat
knaebeveaegelighed. Ved disse tilstande
kan der forekomme impingement, dvs.
mekanisk blokering af knzeekstensio-
nen, hvilket resulterer i en kompromit-
teret kneeekstensormekanisme samt
nedsat neuromuskulaer knaekontrol.
Ahmed et al. (1998) har fundet evi-
dens for, at en knaeekstensionsdefekt
kan medvirke til udvikling af patellas-
ene-adherencer, sandsynligvis fordi pa-
tella stdr eleveret i fuld ekstension, og
Sachs et al. (1989) har fremhaevet en
sammenhzng mellem patellofemorale
kneesmerter og flexionskontraktur efter
patellasene ACL-rekonstruktion.
Shelbourne bygger videre pa dette
og postulerer, at de forreste kneesmer-
ter, der ofte er associeret med en patel-
lasene ACL-rekonstruktion, primeert
skyldes denne ekstensionsdefekt. Han
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er overbevist om, at man forebygger
disse kneesmerter ved at sikre normal
hyperekstension. Sikres fuld hyper-
ekstension peroperativt og vedligehol-
des den postoperativt, vil man i teorien
via kompressive kraefter kunne forhin-
dre kollagen formation omkring cor-
pus Hoffa, idet legemet temmes for ef-
fusion ved extension. Nar graften sam-
tidig speendes ud over intercondylar-
notchen, vil arveevsdannelse efter
notchplastik ligeledes kunne forhin-
dres, idet kollagen udfeeldning far
ugunstige forhold. Shelbourne under-
streger, at ekstensionen skal veere helt
ens mellem det opererede og det raske
knze, for selv en ekstensionsdefekt pa

Fibrotisk bindevavsmasse
"Cyclops laesion”.

5-10° kan resultere i signifikante funk-
tionsforstyrrelser.

Bevaegeudslag i sdvel fleksion som
ekstension progredieres i Shelbournes
regime alt efter hvad patienten formar.
Dette indebeerer, at patienten som regel
opnar fuld ROM 5 til 8 uger post-ope-
rativt.

Betragtet fra et biomekanisk per-
spektiv synes der ikke at veere evidens
for, at den rigoristiske bevaegeligheds-
treening skulle veere kontraindiceret.
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Bone-patella tendon-bone graftfixation
med 9 mm interferenceskruer og “bone
to bone” interface bestemmes eksperi-
mentalt i kadavere til at kunne modsta
et tensilt traek fra 500 til 750 N, og ten-
silstyrken af den midterste 1/3 af liga-
mentum patellae bestemmes til at veere
ca. 2900 N. Ved 5° passiv hypereksten-
sion udseettes et intakt ACL for et gen-
nemsnitligt tensiltraek pa 180 N (range
50 til 240 N), men disse malinger er
foretaget in vitro og skal derfor tages
med et gran salt.

Videnskabelighed

Shelbournes konklusioner ma imidler-
tid tages med forbehold, idet de svaek-
kes af det faktum, at undersogelsesde-
signet ikke opfylder de geengse natur-

videnskabelige og statistiske forudseet-
ninger.

For eksempel konkluderer Shelbour-
ne og Trumper i en “videnskabelig” ar-
tikel fra 1997, at forekomsten af forreste
kneesmerter kan forhindres, ndr normal
hyperekstension bevares hos patellas-
ene rekonstruerede patienter. Det vil
sige, de konkluderer, at der er en kau-
sal sammenhaeng mellem ekstensions-
defekt og oget knaesmerter. Problema-
tisk er det, at forfatterne i den pageel-
dende undersogelse ikke har testet
denne hypotese. Fundamentet i klinisk
forskning er testning af nul-hypotesen.
I denne undersogelse har forfatterne
testet selve forsknings- eller den alter-
native hypotese og ikke nul-hypotesen.
De sammenlignede en gruppe ACL-re-
konstruerede patienter, som blev be-
handlet efter deres rehabiliteringsregi-
me, med en gruppe raske mennesker
og konstaterede, at der ikke var nogen
forskel i incidens af forreste kneesmer-
ter grupperne imellem. Herfra sluttede
de, at forreste knaesmerter forebygges
ved at anvende deres genoptraenings-
principper. Det betyder rent faktisk, at
de har konkluderet deres hypotese.
Manglen pa at finde en signifikant for-
skel kan lige sa godt skyldes fejlagtige
malinger som faktiske forskelle.

En anden ikke uveesentlig svaghed
ved denne undersegelse er, at forreste
kneesmerter blev registreret gennem en
ad hoc smerteskala, som ikke synes at
veere valideret. Dette kan ogsd under-
minere forfatternes konklusioner.

Generelt om Shelbournes artikler
kan man konstatere, at der ikke lige-
frem er tale om videnskabelige under-
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sogelser, men derimod empiriske iagt-
tagelser, som danner grundlag for hans
behandlingsretningslinier. Han kan tre-
ste sig med, at denne praksis ikke er
ualmindelig, men af den grund ikke er
mere acceptabel.

Summa summarum

I vores kliniske hverdag meder vi ikke
sjeeldent kneepatienter med postopera-
tive smerte- og beveegelighedsproble-
mer, og de funktionsmeessige og oko-
nomiske konsekvenser kan vaere om-
fattende. Shelbourne skal hyldes for sin
indsats med henblik p& at komme disse
problemer til livs. Set fra en fysiotera-
peutisk synsvinkel er Shelbournes be-
handlingsprincipper serdeles attrakti-

ve, idet han som ortopaedkirurg i s& hoj
grad prioriterer det postoperative trae-
ningsforleb. Ogsa set fra et biomeka-
nisk perspektiv synes det at veere lo-
gisk forsvarligt at anvende hans prin-
cipper. Derimod er hans dokumentati-
onsgrundlag noget problematisk. Hvis
”accelereret genoptreening” er den
mest effektive postoperative behand-
lingsstrategi til patellasene ACL-rekon-
struerede patienter, sa burde den dan-
ne grundlag for genoptreening af alle
disse patienter. Der er kun en méade at
afklare dette spergsmal pa, og det er
gennem veldesignede, klinisk kontrol-
lerede, eksperimentelle undersggelser.
Nar det nu er sagt, er det bare et
sporgsmadl om at komme igang.

“Science is a way of
thinking, much more
than it is a body of
facts.” (Carl Sagan)

Kontaktadresse:
Fysioterapeut
Jonathan D. Comins
Bispebjerg Hospital
Bispebjerg Bakke
2400 Kebenahvn NV

og vinklen af kvindens ben.

Indikationer:

< Manglende ACL og
ACL-rekonstruktion

< Manglende PCL og
PCL-rekonstruktion

e MCL/LCL-
forstraekninger

= Unikompartmentiel
osteoarthritis

Skinnen er ikke bare lettere og kortere. Med den originale
Tradition som udgangspunkt er rammen nydesignet
med det formal at gere pasformen bedre til formen

izporfs pharma as

CADAN BEHANDLER MAN EN KVINDE

Den fgrste knaeskinne,
der er designet
specielt og kun til kvinder

Niels Bohrs Vej 7
DK-7100 Vejle

TIf. 75 84 05 33
Telefax 75 72 20 53
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Norsk Idrettsmedisinsk Hastkongress I Stavanger,
4.-1. november 1999.
Lordag 6. november
16.30-17.30 Patellofemoral painv/ R.  09.00-11.00 Sesjon A: Hoydetrening
P. Grelsamer, USA Jim Stray Gundersen,
17.30-18.00 Rehabilitering av pasien USA/NIH
ter med patellofemorale 11.30-12.30 Fysisk aktivitet og helse,
smerter Det nye statlige radet, R.
18.00-18.30 Discussion Bahr.
09.00-11.00  Sesjon B: Assesing and in
Fredag 5. november terpreting children’s per
08.30-09.30 Lars Hermansens minne formance
forelesning Prof. Neil Armstrong, UK
09.45-10.45 Young people and physi 11.30-12.30  Achillesoperasjoner. In
cal activity v/ prof Neil dikasjoner/ operasjoner,
Armstrong, UK L. Engebretsen
Pameldingsblanketter og prelimineer- 11.30-13.00 Sesjon A: Aktivitetsme Rehabilitering, K. J. Han
program kan rekvireres fra RIMS v/ disin sen
Gaute Bjaanes, Treskevn. 1, 4043 11.30-12.15 Fysisk aktivitet og helse -  13.30-14.00 NIF informerer med nytt
Hafrsfjord, telefon: (+47) 51 59 97 10, et praktisk forsek v/ prof. fra IMR, OL Sydney osv.
eller telefax: 51 59 97 09. Hans Holdhaus, Osterri 14.00-14.15 Utdeling av Vitalprisen/
Pameldingsfrist: 30. september 1999. ke Nycomedpriser
I tillegg til nedennevnte program blir 12.15-12.30 Prosjektrapport Statoil 14.15-15.30 Vitalprisforedrag
det 12 ulike work-shops og frie fore- 12.30-12.45 Prosjektrapport Sandnes ~ 16.00-18.00 Arsmoter NIMF og IFI
drag. 12.45-13.00 Diskusjon
Arr. NIMF og FFI. 10.45-12.30 Sesjon B: Skulder Sendag 7. november
11.30-11.55 Tendinitter/tendinose (J.  09.00-10.00 Et spennende og fengen
Program: L. Brox) de morgenkaseri v/Per
11.55-12.15 Operasjonsindikasjoner IngeTorkelsen
Torsdag 4. november (L. Engebretsen) 10.30-12.00 Idrett i varmt klima, sand
14.00-14.15 Apningsforedrag 12.15-12.35 Rehabilitering (B. Fos volleyball v/Bjorn
15.00-15.45 S. Oseid’s minneforeles san) Maaseide og Roald Bahr.
ning 12.35-13.00 Diskusjon 12.00-12.15 Avslutning
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IDRETSMEDICINSK FORSKNING

af professor Mishael Kjeer, Bispebjerg Hospital

Den idreetsmedicinske forsknings- og
udviklingsenhed p4 Bispebjerg Hospi-
tal har nu eksisteret i lidt over 1 ar og
sammen med udflytningen af Team
Danmarks Testcenter blev der givet
mulighed for et forskningssamarbejde
mellem forskningsaktive personer in-
den for idreetsfysiologi, reumatologi,
ortopaedkirurgi og fysioterapi. Forks-
ningsenheden omfatter 5 videnskabeli-
ge medarbejdere (hvoraf 3 er Team
Danmark tilknyttede) samt 4 Ph.D.-stu-
derende, 3 scholarstipendiater, 1 testas-
sistent, 1 laborant og 1 sekreteer. Hospi-
talet stiller lokaler og nogen drift til ra-
dighed, mens den storste del af lon
m.v. skal skaffes ved ekstern fondsfi-
nanciering. Hovedforskningsomrader-
ne inden for den idreetsmedicinske
forsknings- og udviklingsenhed retter
sig primeert mod vaevsreaktioner i bin-
deveev og muskulatur pa forskellige
grader af fysisk belastning, sdvel elite-
treening, motionstraening som rehabili-
tering efter operation, inaktivitet eller
skade. Formalet med de videnskabeli-
ge undersogelser er at forstd mekanis-
merne bag vevstilpasninger til belast-
ning og dermed skabe et validt grund-
lag for terapeutiske tiltag i relation til
idreetsskader og rehabilitering af pa-
tienter. Forskningsindsatsen centreres i
ojeblikket omkring 3 hovedomrader:

Mekanismer bag udvikling af
overbelastningsskader i sener og
muskler

Betaendelsestilstande i og omkring se-
nestrukturer frembyder et stort pro-
blem, ikke kun i relation til idraet, men
ogsd erhverv. I nylige studier er det
vist, at i den raske achillessene oges
gennembledning i forbindelse med fy-
sisk belastning, ligesom der sker en og-
ning af den metaboliske aktivitet samt
akkumulering af inflammatoriske pa-
rametre. Interessant nok er det endvi-
dere fundet, at trykket omkring achil-

““DANSK SPORTSMEDICIN » Nrs8, 3.4rg., AUGUST1999 "

lessenen — i modseetning til forholdene
i musklen - faktisk aftager, og der op-
nds et negativt tryk under muskelarbej-
de. Betydningen af dette kendes endnu
ikke, men kunne have betydning for
veaeskeindholdet i og omkring sener og
dermed for koncentrationen af stoffer,
som kunne veere irriterende for sene-
veev. I sammenheeng med disse mélin-
ger er det senest blevet pdvist, at man
under anvendelse af near infrared
spectroscopy (NIRS) teknikken kan pa-
vise, at bindevaevet omkring achillesse-
nen ligesom muskelveev gger sit ener-
giforbrug under arbejde, og udviser en
karudvidelse under aktivitet. Det tyder
sdledes ikke p4, at kar omkring sener
kontraheres for at reservere blod til
muskelgennemblodning under fysisk
aktivitet. Igangveerende forskning ret-
ter sig mod forandringer af forhold
omkring overbelastede sener, og effek-
ten af behandlingsintervention. (Hen-
ning Langberg, Dorthe Skovgaard, Ro-
bert Boushel, Jens Olsen, Charlotte Lar-
sen, Lars Rosendal).

Malinger pa muskel-senekomplekset
i relation til passive udspaendingsevel-
ser har vist, at ovelserne kun kortvarigt
kan pévirke veevsegenskaberne i hase-
muskulaturen, men at regelmeessigt
gennemfort udspeending kan ege be-
vaegeudslaget — primeert pa grund af
en oget tolerance. Disse fund har tidli-
gere veeret omtalt i Dansk Sportsmedi-
cin. Undersogelserne er udvidet til at
omfatte patientgrupper, og der er indtil
videre pavist normale muskel- sene-
stivhedsforhold sével hos inaktive ryg-
marvsskadede patienter som hos spa-
stiske bern. Stivheden i leeggen er dog
ogsd vist at variere betydeligt mellem
eliteidreetsudevere inden for forskelli-
ge idraetsgrene, sdledes at sprintere
sammenlignet med langdistancelebere
kan opnd en sterre maksimal ankel
dorsifleksion og en sterre passiv mod-
stand og energi absorberet i veevet.
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Dette kan indikere en idreetsspecifik
adaptation i passive egenskaber af
muskler/sener omkring ankelleddet.

(Peter Magnusson, Per Aagaard, Mi-
chaela Lindner, Soon Blomguist).

Skader mod fx korsbandene i knaee-
ne kan ofte fore til ledsagende sekun-
deere symptomer. Da det er pavist, at
der fra korsbandene i kneeene udgar
reflekser, som udleser muskelkontrak-
tioner i blandt andet hasemuskulatu-
ren, er det blevet undersegt, hvorvidt
man kan installere stimulationselektro-
der under ultralydsvejledning i intakte
korsbénd. Det har vist sig muligt i vis-
se tilfeelde. I gjeblikket studeres det,
hvorvidt knaefunktion og stillingssans
eendres umiddelbart efter opstaet ska-
de, og hvorvidt genoptreeningsforleb
kan influere pa kneefunktionen — ogsa
uden, at der er foretaget et operativt
indgreb. Der arbejdes ogsa med en af-
klaring af, hvad der adskiller personer
med korsbdndsruptur, som uden re-
konstruktion klarer sig godt, fra de
personer som har problemer med deres
knaefunktion. (Torsten Fischer Rasmus-
sen, Trine Jensen, Poul Dyhre Poulsen,
Michael Krogsgaard)

Rehabilitering af muskel- binde-
vaev gennem traening

Idet aldring medferer et betydeligt fald
i muskelmassen, og der samtidig sker
en nedseettelse af det daglige funkti-
onsniveau, foreges risikoen for fald-
ulykker betydeligt. Det er fundet, at
selv meget gamle og fysisk darligt fun-
gerende individer kan ege deres funk-
tionsniveau gennem regelmeessig tree-
ning, og det er endvidere vist, at eeldre
personer gennem blot en enkelt gang
treening pr. uge kan vedligeholde det
foregede funktionsniveau, som de en
gang har oparbejdet. I disse underso-
gelser er det endvidere fundet, at ev-
nen til hurtig udvikling af kraft (rate of
force development= RFD) oges med
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Forsagsperson, som udforer aktiv fodledsbevaegelse med stigende aktivitet samtidig med, at hun fir undersogt
blodgennemstromningen omkring achillessenen og i muskulaturen samt fir udfert malinger med mikrodialy-
se i peritendingst achillessenevaev og i legmuskulaturen. Endelig anvendes near infrared spectroscopy til
non-invasiv bestemmelse af oxygeneringsgraden af veevet. Undersogelserne sammenligner blodgennemstrom-
ning, metabolsk aktivitet og inflammation i muskel- 0g seneveev under sveer fysisk aktivitet.

(Idraetsmedicinsk Forskningsenhed, Bispebjerg Hospital)

treening hos eldre. Interessant er det
ogsd, at der hos aldre personer er pa-
vist en nedsat evne til aktivere musku-
latur maksimalt, og at en stor del af va-
riationen mellem individuelle aeldres
muskelstyrke skyldes forskellig evne
til volunteer muskelaktivering. (Nina
Beyer, Morten Zacho)

Brugen af el-stimulation pa musku-
latur har igennem flere &r veeret an-
vendt hos rygmarvsskadede individer,
og det er vist, at muskelstimulation,
som stiler mod at udvikle muskelstyr-
ke, forbedrer sdvel muskelstyrke som
udholdenheden af muskulaturen. Dette
har medfert, at delvist paralytiske héan-
dekstensorer hos rygmarvsskadede in-
divider gennem elektrisk induceret
treening er styrket sd meget, at de nu
voluntert kan holde et glas etc. (An-
dreas Hartkopp)

Interaktion mellem fysisk treening
og farmakologisk intervention
Interaktion mellem farmaka og muskel-
kontraktioner og deres indflydelse pa
skeletmuskulatur, leverens glukosepro-
duktion, fedtveev og bindevaev er blevet
studeret i flere forseg. Hos patienter med
lammet muskulatur er det vist, at der
udvikles en storre grad af muskelhypert-
rofi ved samtidig indgift af beta-adr-
energe stoffer, og det er vist, at indgift af
vaeksthormon potenserer det tab i fedt-
veaev, som man har i forbindelse med
leengere tids treening. Evnen til at mobili-
sere fedt under treening er bibeholdt hos
eldre, og det agede fedttab stammer for-
mentlig fra et oget 24-t stofskifte som
specielt oger fedtforbreending. I gjeblik-
ket undersoges effekten af styrketreening
pa aeldre meend, hvor ikke alene indgift
af veeksthormon undersegges, men ogsé

- -

ses pd den muskuleere proteinsyntese
efter treening og dets afheengighed af
proteinindtag. (Kai Lange, Steen Ol-
sen, Birgitte Esmark)

Afslutningsvis kan det siges, at forsk-
ningsenheden ensker at samarbejde
med alle idraetsmedicinsk forsknings-
interesserede personer, og man er
velkommen til at henvende sig mhp
at gennemfore videnskabelige forseg.
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Svensk Idrottmedicinsk Forenings varmede 1999

Klaus Bak og Bent Wulff Jakobsen

Det svenske idreetsmedicinske selskabs
arsmede var henlagt til Saltsjobadet i
Ystad, hvor den lokale delforening
med Svend Anders Selverborn i spid-
sen havde samlet ca 150 medlemmer af
IMF. Arsmedet var planlagt med paral-
lelle sessioner henholdsvis deekkende
idreetsfysiologi og idreetstraumatologi.
Bente Klarlund og Henrik Aagaard var
inviterede foredragsholdere og Klaus
Bak og Bent Wulff Jakobsen repraesen-
terede Dansk Idraetsmedicinsk Selskab.

Modets videnskabelige sekreteer,
Harald Roos, havde sammensat et fan-
tastisk program pa den traumatologi-
ske del, heraf vil vi iseer fremheeve
symposiet om ankelskader, Cy Franks
to seerdeles peedagogiske foredrag om
ligamentheling og current concepts pa
behandling af forreste korsbandsleesion
samt en reekke gode frie foredrag.

Symposium om ankelskader og
endoskopisk senekirurgi

MP Heyboer, Holland fremlagde resul-
taterne af en stor, retrospektiv multi-
centerundersogelse fra flere centre i
Europa, som sammenlignede tenodese
med ligamentplastik ved kronisk anke-
linstabilitet. Pa alle parametre var liga-
mentplastikken tenodesen overlegen.
Ligamentplastik giver bedre ROM,
bedre smertelindring og hejere funkti-
ons-og aktivitetsscore.

Nick van Dijk , Holland, fortalte om
sin erfaring med endoskopiske proce-
durer ved ankelnzere seneskader. Der
er god effekt af endoskopisk behand-
ling af kroniske Achillestendinoser og
tibialis posterior tendinoser. Specielt ti-
bialis posterior tendoskopi er teknisk
sveer.

Ligamentheling og forreste kors-
bandsrekonstruktion

Cy Frank kommer fra Calgary i Cana-
da, hvor han er impliceret i klinisk ar-
bejde samt eksperimentel og klinisk
forskning pé en ca. 50/50 basis. Han
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har udviklet en ligamenthelingsmodel,
som har veeret grundlag for en stor del
af hans forskning. Ligamenter heler i
alle tilfeelde, idet alle seedvanlige veevs-
komponenter som forefindes i ikke-lee-
derede ledbénd er til stede, dog i et an-
det forhold. Der opbygges collagenfi-
briller, i starten i en ustrukturet opbyg-
ning i betydeligt mindre fibriller end
normalt ledband. Efter ca. 14 uger har
ledbédnd opnaéet parallel fibriloriente-
ring, men efter 40 uger er styrken sta-

Svensk Idrottsmedicinsk Forenings
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dig inferior til normalt ledband. Efter 2
ar er der stadig for fd “store” mikrofi-
briller, og efter 40 uger er kun opndet
30% cross-linking densitet. Derudover
paviste han “huller” i helingsvevet
pga blodkarindvaekst, inflammations-
celler og fedtveev som sveaekker liga-
mentet.

Mobilisering oger styrke og stivhed
af ligamentet mens immobilisering
oger viscoelasticitet og hermed laksitet.
For at opna heling af et ligament med
storst mulig styrke og bedst mulige

" o " o

viscoelastiske egenskaber mé der der-
for anbefales kontrolleret mobilisering
uden ekstrem belastning af helende
veev.

I kneeleddet er normal funktion af-
heengig af en balance mellem tensions-
kraft (ligamenter, sener og kapsel) og
kompressionskraft (menisker, ledbrusk
og knogle). Ved enhver skade vil balan-
cen kunne forrykkes indtil failure. For-
udseetning for at opnd normal funktion
af kneeleddet efter skade er derfor, at
der kan etableres en balance mellem
heling og kompensation. En forrykkel-
se af balance mellem tension og kom-
pression pga skade, kan selv ved tilsy-
neladende god funktion medfere oget
belastning (tensilt eller kompressivt) pa
andet vaev (sene-overbelastning, brusk-
degeneration).

Indikation for at intervenere med
ikke-operativ eller operativ behandling
er derfor at tegn pa forrykning af ba-
lancen, s& der opstdr oget stress eller
manglende evne til kompensation.

ACL rekonstruktion

Ved bristning af forreste korsband er
der histologisk fundet et betydeligt he-
lingspotentiale , hvorfor det ikke sjeel-
dent opleves, at korsbandsstumper
indheler til bagerste korsband, hvilket
medferer rimelig skuffestabilitet men
fortsat Lachman- og Pivot-leshed. Su-
tur har dog i talrige kliniske underse-
gelser vist sig uanvendelig med bety-
delig instabilitet hos mere 50% efter f&
ar. Helingspotentialet kan dog mulig-
vis udnyttes, hvis risiko for at artrofi-
brosens negative pavirkning pa bevee-
gelsen kan pdavirkes og den stabilise-
rende effekt veere positiv — evt. ved
hjeelp af genterapi eller anvendelse af
veaeksthormon.

Det naturlige forleb af en forreste
korsbandsbristning er, atheengig af ev-
nen til kompensationsevne: subjektiv
instabilitet — gentagen kneesvigt —>
leddegeneration —> artrose. Hojest risi-
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ko for negativ forleb hvis man er ung
og aggressiv, dyrker hejrisikosport, har
ledsagende meniskskade og ledsagen-
de ledbandsskade.

Ved rekonstruktion med anvendelse
af autograft — uatheengig af fiksations-
metode — kan opnas forbedret stabilitet
og funktion (jvf. tensions /kompressi-
ons balance) hos 80-85%. Af betydning
for resultat er donorsteds morbiditet,
graft placering og rehabilitering. Graf-
ten revaskulariseres efter 1-2 uger, og
repopulariseres med fibroblaster mefe-
rerende en scarificering, som efterlader
en sene/arveevs composit. Graft failure
er en folge af graft svaghed, graft im-
pingement, tunnel ekspansion (grun-
det inflammation svarende til graften)
samt graft udstraekning.

Fra de frie foredrag, som forgvrigt
havde et meget hejt videnskabeligt ni-
veau, kan vi iseer fremheeve fremleeg-
gelse af Juri Kartus disputatsarbejde
om donorsteds morbiditet. Gennem 5
studier (Complications following

il W . il i .

arthroscopic anterior cruciate ligament
reconstruction; The Localization of the
infrapatellar nerves in anterior knee re-
gion with special emphasis on the cen-
tral third patellar tendon harvest; mag-
netic resonance imaging of the patellar
tendon after harvesting its central
third; Serial magnetic resonance of the
donor site after harvesting the central
third of the patella tendon; A radiogra-
phic and histologic evaluation of the
patella tendon after harvcesting its cen-
tral third) har forfatteren studeret for-
reste kneesmerter efter artroskopisk
forreste korsbandsrekonstruktion ved
anvendelse af central tredjedel af knee-
skalssenen. Juri Kartus har kunnet fast-
sld en sammenheeng mellem forstyrrel-
se i ROM, forreste knaeleds sensibilitet,
subjektive forreste kneesmerter og ube-
hag ved at knaele og at 2 incisions sub-
cutan hestning af patellagraft medferer
lavere risiko for sensibilitetsforstyrrel-
ser og mindre persisterende senede-
fekt.

Kursus=og modereferater -og

Ud over et godt videnskabeligt pro-
gram var der tilrettelagt et par hyggeli-
ge aftener med socialt samveer pa det
hotel, hvor det danske fodboldlands-
hold forberedte sig pa at vinde europa-
mesterskabet i fodbold 1992, sé vi var i
virkelig gode heender. Naeste ar athol-
des varmetet i IMF i Stockholm med
Per Renstrom som veert. Deltagelse kan
anbefales.

Kiar besked
m doping?

ulbud til alle, dnr har behov
for at vide mere om doping.
Du kan ringe og tale med
idrestsleeger, der kan svare pa
spargsmal om doping og brug
af medicin i forbindelse med
trazning og konkurrence.

Ring til Dopinglinjen og f& klar
besked.

Mere om doping:
* pjecen “Information om doping”, Idreettens Hus, tlf. 43 26 20 60
* www.doping.dk eller www.teamdanmark.dk

A4l 6 Aol 4.4
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anonymt pdg
telefon

405012

Vi har abent mandag,
cgmfra'l&mﬂ18lxl

B0 T

- klar besked!
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DIMS arsmgde 1999

Maodet arrangeres af Idreetsmedicinsk klinik ved Herning Centralsygehus og afholdes i
Hernings Kongrescenter fra torsdag den 11. til lerdag den 13. november 1999.
Udover et fagligt udbytterigt drsmode héber vi pa et godt socialt samveer. Der er get-to-
gether aften torsdag, og fredag er der festmiddag med underholdning (uddrag fra bal-

letten Elvis) og dans til The Sort of Soul Show.

Deltagerafgift:
1.000 kr. for medlemmer af DIMS

800 kr. for yngre leeger og hospitalsansatte fysioterapeuter, der er med-

lemmer af DIMS
1.300 kr. for ikke-medlemmer af DIMS

Ved tilmelding efter 1. oktober tilleegges 300 kr.
Festmiddag (500 kr.) er ikke inkluderet i deltagerafgiften. Bemaerk i ov-
rigt, at medlemmer af Faggruppen for Idreetsfysioterapi ikke automatisk

er medlemmer af DIMS!

Vigtige datoer:
Sidste frist for tilmelding af abstracts

Sidste frist for tilmelding til ordineer afgift
Sidste frist for tilmelding til forhejet pris

Abstracts:

Ved modet planleegges en reekke sektioner med frie foredrag samt frem-
leeggelse af posters. Til indsendelse af abstracts skal benyttes specielt ske-
ma. Medlemmerne af DIMS og FFI har faet dette tilsendt — ekstra skemaer
kan rekvireres hos drsmedesekretariatet.

Arsmedesekretariat:

1.10.99
1.10.99
1.11.99

d
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Program samt yderligere oplysninger kan fas ved sekreteer Inge Hjorth, Ortopaedkirur-

gisk afdeling, Herning Centralsygehus, 7400 Herning, tlf. 99 27 21 50, fax. 99 27 21 16.
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Sundere rammer |
hverdagen

Fra hjemmesiden www.folkesundhed.dk har
vi plukket folgende, skrevet af Sundhedsmi-
nister Carsten Koch.

Den danske middellevetid er for lav.
Samtidig mister mange danskere man-
ge gode levedr pa grund af langvarig
sygdom. Der er desuden en stor social
ulighed i sundhed i Danmark. Nar det
gelder sygelighed og dedelighed er de
darligst stillede danskere vaesentligt
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mere udsatte, end de bedre stillede
danskere.

Det vil regeringen gere noget ved,
og derfor fremleegger den nu et tveer-
gdende tiarigt forebyggelsesprogram: til
forbedring af folkesundheden.

Med programmet prioriterer rege-
ringen indsatsen pa de omrader, hvor
der er seerlige sundhedsproblemer. Dis-
se problemer loses ikke med fa enkle
handlinger, men kreever en reekke initi-
ativer pad mange niveauer — og ikke
bare af det offentlige. Det kreever en
bred opbakning i et tidrigt
perspektiv.Programmet skal ses i sam-
menheeng med en raekke ovrige sam-
fundsindsatser. Det geelder den gene-
relle skonomiske velfeerdsindsats, ar-

J > ’ P =

bejdsmarkedets og den sociale sektors
indsats samt indsatser rettet mod et
rent ydre miljg, sikre fodevarer, krimi-
nalitetsforebyggelse, gode boliger med
videre.Det tveergdende er afgerende for
alt forebyggende arbejde. Sygdom og
sundhed skabes ikke i en seerlig sektor
af samfundet. Det er summen af pa-
virkninger, der giver udslaget. Det geel-
der i seerdeleshed for den sociale ulig-
hed i sundhed. Derfor er folkesund-
hedsprogrammet ogsa blevet til et sam-
arbejde mellem ti ministerier.

En vaesentlig del af det forebyggen-
de arbejde ligger i amter og kommu-
ner. Der er her gjort en stor og prisveer-
dig indsats for udviklingen af omradet.
Amternes og kommunernes forebyg-
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Prog Fam. (eendringer kan forekomme)
16.00-17.30 Symposium (parallelt med frie foredrag):
Torsdag den 11. november Kurt Jensen: “Treeningsoptimering ved Team

18.30-20.30

21.00-24.00

Symposium om “Doping”

Bengt Saltin: “EPO og Kreatin”; 30 min..
Paneldiskussion: “En etisk diskussion om
sundhedspersoners relation til doping i idreet”.
Bengt Saltin, Jens Elers, Finn Mikkelsen og Bjar-
ne Ibsen. 1 1/2 time.

Get together Party

Fredag den 12. november

08.00-09.30

09.30-10.00
10.00-11.30

11.30-12.30
12.30-13.45
13.45-14.00
14.00-15.30

15.30-16.00

Symposium om “Seneskader omkring ankel-
leddet”.

C. Niek van Dijk: “Experiences of tendoscopi”.
45 min..

Hakon Alfredsson: “Treatment of chronic
Achillestendinosis”. 35 min..

Kaffepause

Symposium om “Skadefelger i ankelleddet”.
Jon Karlsson: “The instable ankle”. 45 min..

C. Niek van DijjK : “Intraarticular pathology as
sociated with ankle instability”. 45 min..
Middag

DIMS GENERALFORSAMLING

Pause

Symposium om “Den ansvarlige idraetsud-
over”.

Nina Schriver:”Styrkelse af den leerende pa-
tient”, 20 min..

Erik Ostkjeer: “Motivation til idreet og forebyg-
gelse”, 20 min..

Niels Wedderkopp: “Hjeelper forebyggelse — pd
kort og langt sigt?”, 20 min..

Poul Hojmose: “Kan forebyggelse implemente-
res bredt?”, 20 min..

Kaffepause

16.45-17.00
17.00-17.30

16.00-17.00
17.00-17.15
17.15-18.15

19.00
19.30

Danmark Center, Odense”.

“Evaluering af specifik praestationsevne hos eli-
teidreetsudevere”.

Pause

“Eksempler pa tests(video) og efterbehandling”.

“Frie foredrag” sektion I (parallelt med sympo-
sium)

Pause

“Frie foredrag” sektion II (parallelt med sympo-
sium)

Velkomstdrink
FESTMIDDAG

Lordag den 13. november

09.00-10.00

10.00-10.30
10.30-11.30
11.30-12.30

12.30-12.45

Symposium om “Idraet hos 40-60 drige”.

Jesper Torring:”Den aktive idreetsudever”; 10
min.

Lars Bo Pedersen:”Epidemiologi vedr. de 40 - 60
rige idreetsudevere”; 20 min.

Michael Kjeer:”Forskning i skader hos de 40 - 60
arige”; 30 min.

Kaffepause

Foredragskonkurrence

Symposium.

Ulrich Fredberg: “Effekt af steroidbehandling af
tendinitis”. 20 min.

Bent W. Jacobsen:”Skopisk behandling af Jum-
pers knee”. 20min.

Gert Kristensen: “Skopisk behandling af Mb.Os-
good-Schlatter”. 20 min.

Preemieoverraekning og afslutning.

gende arbejde bliver afgerende for pro-
grammets virkeliggorelse.

Ogsa andre dele af samfundet har
indflydelse pa befolkningens sund-
hedstilstand, ikke mindst arbejdsmar-
kedets parter, sygdomsbekeempende
foreninger, frivillige organisationer
samt idreets- og oplysningsorganisatio-
ner.

Regeringen leegger med dette pro-
gram op til et bredt samarbejde for at
bringe den danske folkesundhed ind i
en mere positiv udvikling over de nee-
ste ti dr. Det kreever en malrettet ind-
sats i alle sektorer i samfundet.

Folkesundhedsprogrammet danner
rammen om denne indsats.

A4l 6 Aol 4.4

Team Danmark
omorganiseret

Team Danmark har eendret dele af

sin organisatoriske opbygning.
Der er oprettet et nyt, selvsteen-

digt ansvarsomrade for doping,

idreetsmedicin og forskning, og

der er fremover fire afdelinger i

organisationen:

¢ Planafdelingen

¢ Konsulentafdelingen

¢ Afdelingen for doping, idreets-

medicin og forskning

* Marketingafdelingen

J " o ¢ J v

TD-konsulent Finn Mikkelsen er
udneevnt som afdelingschef for
den nye afdeling. Finn Mikkelsen
er uddannet cand.scient. med
idreet og biologi som speciale, og
har veeret konsulent i TD siden
1986 med ansvar for doping og
forskning.

(kilde: TD-aktuelt juni 99)

Finn M. er mangedrigt medlem af
Dansk Idreetsmedicinsk Selskab og
er kendt af mange medlemmer fra
DIMS og FFI gennem foredrags-
og forfattervirksomhed.

Dansk Sportsmedicin ensker til-
lykke med udnaevnelsen.
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8. - 11. september 1999, Holland

11th Congress of the European Society
for Surgery of the Shoulder and the
Elbow (ESSSE), Haag.

Info: Anja van der Vliet, Secretariat
SECEC 99 ESSSE, ¢/ o Lidy Groot
Congress Events, P.O. Box 83005, NL-

1080 AA Amsterdam, The Netherlands.

Tel: +31 20 - 6793218
Fax: +31 20 - 6758236
E-mail: lidy.groot@inter.nl.net

22. - 24. september 1999, @strig

10th European Congress on Sports
Medicine, Innsbruck.

Info: Intercongress GmbH, Kerstin
Schwarz, Krautgartenstr. 30, D-65205
Wiesbaden, Tyskland.

Tel: +49 611 9771630

Fax: +49 611 97716 16

E-mail: intercongress.gmbh@t-
online.de

2. - 4. december 1999, Norge

The 4th International Congress on
Sports Medicine and Handball, Oslo.
Info: Congress Secretariat, NIMI, Kjell
Furulund /Sverre Maehlum, Postbox
3843, Ullevaal Stadion, 0805 Oslo.

Tel: +47 22 23 00 43

Fax: +47 22 23 00 48

E-mail: nimi@nimi.no

27. - 29. april 2000, Sverige

3rd Symposium "Cartilage and
Cartilage repair in the New
Millenium", Géteborg.

Info: ICRS Secretariat, P.O. Box 1158,
CH-3072 Ostermundigen, Switzerland
Fax: +41 3193410 16

internet: www.cartilage.org

15. - 17. juni 2000, Sverige

Euroean Foot and Ankle Society's 3rd
Congress, Stockholm.

Info: Congress Secretariat, Stockholm
Convention Bureau.

Tel: +46 8 736 15 00

Fax: +46 8 34 84 41

E-mail: efas.2000@stocon.se
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31. oktober - 3. november 1999, Finland
2nd International Workshop on the
Promotion of Health-Enhancing
physical Activity (HEPA), Tampere.
Info: Ms Hannele Hiilloskorpi, UKK
Institute, P.O. Box 30, FIN-33501
Tampere, Finland.

Tel: +358 3 282 9111

Fax: +358 3 282 9200

E-mail: hannele.hiilloskorpi@uta.fi

4. - 7. november 1999, Norge

Norsk Idrettsmedisinsk Hestkongress,
Stavanger.

(se annoncering pa side 25)

19. - 23. juli 2000, Finland

The 5th Annual Congress of the
European College of Sport Science,
Jyvaskyla.

Info: ECSS Congress Secretariat, ECSS,
University of Jyvéskyld, P.O. Box 35,
FIN-40351 Jyvaskyld, Finland.

Tel: +358 14 603160

Fax: +358 14 603161

E-mail: ecss@pallo jyu.fi

7. - 13. september 2000, Australien
Pre-Olympic Congress, International
Congress on Sports Science, Sports
Medicine and Physical Education,
Brisbane.

Info: Conference Secretariat, Sports
Medicine Australia, PO Box 897,
Belconnen Act 2617, Australia.

Tel: +61 2 6251 6944

Fax: +61 2 6253 1489

E-mail: smanat@sma.org.au

2. - 5. november 2000, Norge

5th Scandinavian Congress on
Medicine and Science in Sports (samt
Idrettsmedisinsk Hestkongress 2000),
Lillehammer.

Info: TS Forum AS, P.O. Box 14, N-2601
Lillehammer, Norway.

Tel: +47 61 28 73 35

Fax: +47 61 28 73 30

E-mail: lillarra@online.no
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Info: Idraetsmedicinsk Uddannelsesud-

valg, ¢/ o Sekr. Lissi Petersen, PTU,
Fjeldhammervej 8, 2610 Redovre, tlf.
3673 9052.

Universitetskursus i idraeetsmedicin, Trin 1l

Arranger: Dansk idreetsmedicinsk sel-
skab.

Tidspunkt: 21. - 24. oktober 1999

Sted: Idreetsklinikken, Arhus Amtssy-
gehus.

Malgruppe: Lager der har gennemga-
et trin I kursus, der ensker at opna
kompetence som “idreetsleege”. Der
kan kompenceres for trin I kursus, sa-
fremt anden tilsvarende aktivitet kan
dokumenteres.

Indhold: Kurset foregdr pa en moder-
ne idraetsklinik, hvor testmuligheder
og behandling demonstreres og der vil
veere live videodemonstration af kors-
bédndsoperation. I kurset gennemgaes
desuden ortopaedkirurgiske, medicin-

ske og psykologiske aspekter af idreets-

medicinen og der er masser af patient-
demonstrationer. Eksperter vil gen-
nemgd lysken-, knee-, skulder-, og an-
kelproblemer ved bl.a. patientdemon-
stration. Mental forberedelse / visuali-
sering som mulig redskab for atleter

gennemgdes. Biomekanik, lgbestilsana-

lyse pa lebebadnd, skovalg demonstre-

-
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res. Fysisk aktivitet i forhold til: rheu-
matoid artrit, adipositas, astma, hjerte-
karsygdomme og osteoporose. Proble-
matik vedrerende doping, dykkerme-
dicin, marathonidraetter, veevs-patofy-
siologi, steriodinjektion. Idreetsmedicin
og diagnostik med ultralyd og MR
scanning.

Undervisere: Professor Michael Kjeer,
Finn Bojsen-Meller, overlaege Per Hol-
mich, leege Henrik Staunstrup, leege
Peter Faung, professor Bobby Zacha-
riae, overlaege Svend Erik Christiansen,
fysioterapeut Christian Larsen, leege
Andreas Hartkopp, overlege Ole Sch-
mitz, professor Kristian Stengaard-Pe-
dersen, professor Bjern Richelsen,
overleege ]. Molgaard Henriksen, over-
leege Mogens Lytken Larsen, overlege
Erik Fink Eriksen, fysioterapeut Nina
Beyer, overleege Hans-Viggo Johann-
sen, overlaege Ulrich Fredberg, overlee-
ge Bent. W. Jakobsen, leege Mogens
Strange Hansen, overleege Lars Bolvig,
overleege Erik Lundorf.

Kursusledelse: Peter Faune og Bent W.
Jacobsen

Kursusafgift: 3500 kr. hvori kaffe, fro-
kost og deltagelse i en festmiddag ind-
gar.

Tilmelding — deadline 28.8.1999: Sekre-
teer Hanne Brauner, Ortopaedkirurgisk
afdeling, Arhus Amtssygehus. tlf.
89497411

Kurset forventes godkendt af praktise-
rendes leegers uddannelsesfond

Al did APl did 4
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Info: Vibeke Bechtold, Keerlandsvej 10,
5260 Odense S. TIf. 6591 6693

Kursus 3 i Idraetsfysioterapi

Omfatter: Fysioterapi i relation til til-
bagevenden til idreet og fysioterapi i
“felten”.

Formal:

At kursisterne

- kan analysere typiske beveaegelses-
menstre og -belastninger i nogle ud-
valgte idreetsgrene

- kan anvende malrettede undersegel-
ses- og behandlingsstrategier med hen-
blik pa at undga idreetsskader og ven-
de tilbage til idreet efter skade

- kan anvende funktionstests rettet
bade mod profylakse, rehabiliterings-
strategier og klarmelding

- far kendskab til fysiske, psykiske og
traumatologiske barrierer i forbindelse
med tilbagevenden til idreet

Emner, der kan indga - teoretisk og
praktisk:

- grenspecifikke beveegelsemenstre og
beveegelsesstrategier

- funktionelle tests og score

- forskellige former for treenings- og
behandlingsstrategier

- fysiske, psykologiske og traumatolo-
giske barrierer for tilbagevenden til
idreet

- idreet og erneering

Undervisere: Fysioterapeuter fra fag-
gruppen og idreetsmedicinske leeger.

Tid: 29., 30. og 31. oktober 1999, fra fre-
dag kl. 16.30 til sendag kl. 17.30.
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Sted: Kebenhavn. (endeligt kursussted
ikke fastlagt endnu).

Kursusform: Eksternat.

Pris: 2300,- kr. for medlemmer og
2500,- kr. for ikke medlemmer. Prisen
deekker kursusafgift, mad samt kaffe
og te.

Deltagerantal: 25 fysioterapeuter. Kur-
sister, der har deltaget pa idreetskursus
1 og 2, samt medlemmer af faggruppen
har fortrinsret.

Arranger: Faggruppen for Idreetsfysio-
terapi.

Tilmelding: Senest 24. september 1999.
Benyt DF’s eller Dansk Sportsmedicins
tilmeldingsblanket (skriv tydeligt!).
Husk at angive pé tilmeldingen,om du
er medlem, og hvorndr du har deltaget
pé kursus 1 eller 2.

Tilmeldingen er bindende og sendes
sammen med betaling pa crossed check
til: Vibeke Bechtold, Keerlandsvej 10,
5260 Odense S.

Andring af kursusdato !

Idreetskursus 2 efter “gammel model”
var planlagt til at finde sted den 18. og
19. september 1999 i Arhus.

Pa grund af manglende undervisere
er vi desveerre nodt til at flytte kursus
til den 8. og 9. januar 2000 — kursusste-
det er stadig Arhus.

Kurset vil blive opsléet i DF og
Dansk Sportsmedicin i lebet af efter-
aret. Vi hdber det er tidsnok til at de,
der onsker at deltage, kan tage hejde
for eendringen.

Eventuelle sporgsmal rettes til:
Vibeke Bechtold, tlf. 65 91 66 93, fax

66 15 86 05, e-mail:

vibeke.bechtold@odenergfys.dk
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DIMS

¢/ o sekreteer Birthe Jochumsen
Liljeparken 14, 2625 Vallensbaek
4326 2001 (A), 4264 0196 (P)

4326 2628 (fax)

birthe jochumsen@dif.dk (e-mail)
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Faggruppen for Idreetsfysioterapi
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idraetsfysioterapi

Redaktionsmedlemmer for DIMS:

Overlaege Allan Buhl
Kraghgjen 5
8800 Viborg
8667 1196 (P)

Overlaege Uffe Jorgensen
Ibsgarden 3
4000 Roskilde

Afdelingslaege Arne Nyholm Gam
Lyngholmvej 53

2720 Vanlese

3674 3021 (P)

Bestyrelse:

Formand Klaus Bak
Rosenstandsvej 13
2920 Charlottenlund, tlf. 3964 0302 (P)

Kasserer Bent Wulff Jakobsen
Stenrosevej 49
8330 Beder

Jens Elers
Klevervej 10
8722 Hedensted

Finn Johannsen
Ellebeekvej 10
2820 Gentofte

Inge Lunding Kjeer
Kleverveenget 20 B, 3.tv.
5000 Odense C

Bestyrelse:

Formand Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82
8270 Hejbjerg 8614 4288 (P)

Sekreteer Birgith Andersen
Jyllandsgade 120
6700 Esbjerg 75180399 (P)

Svend B. Carstensen
Lindegérdsvej 8A
8320 Marslet 8629 2057 (P)

Vibeke Bechtold
Keerlandsvej 10
5260 Odense S 6591 6693 (P)

Redaktionsmedlemmer for FFI:

Fysioterapileerer Nina Schriver
Elmehgjvej 70

8270 Hejbjerg

8627 2875 (P)

Fysioterapeut John Verner
Granstuevej 5
2840 Holte

Fysioterapileerer Leif Zebitz
Dankvart Dreyersvej 56
5230 Odense M

6612 3220 (P)

Arne Nyholm Gam
Lyngholmvej 53
2720 Vanlese

Fysioterapeut Leif Zebitz
Dankvart Dreyersvej 56
5230 Odense M

Suppleant Lars Konradsen
Birkehaven 26
3400 Hillered

Suppleant, fysioterapeut
Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Haijbjerg

Henning Langberg Jorgensen
Willemoesgade 61, 3.tv.
2100 Kebenhavn & 3526 2595 (P)

Suppleant Marianne Thomsen
Kongensgade 96
6700 Esbjerg 7545 9596 (P)

Suppleant Marianne Dall-Jepsen
Stampelunden 2
2970 Hersholm 45864485 (P)

-
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faggruppen
for

Hovedstadskredsen og Kghenhavns Amtskreds:
Christian Couppé, Willemoesgade 61, 3.th.,
2100 KOBENHAVN @, 31426141(P)

Frank Jacobsen, Gammelmosevej 80, 2800
LYNGBY 45930675(P)

Frederikshorg Amtskreds:

Lotte Bolling, Hindvaerkerhaven 22, 2200
KOBENHAVN N, 31678467(P)

Klaus Petersen, Broholms Allé 26, 2620
CHARLOTTENLUND

Roskilde Amtskreds:
Dorte Thorsen, Kildehusvej 27, 4000 ROS-
KILDE, 46322323(A)

Vestsjeellands Amtskreds:

Hanne Merrild, Sct. Knudsgade 13 B, st.,
4200 SLAGELSE, 53534118(P), 58559790(A)
Gurli Knudsen, Garvergéardsvej 80, 4200
SLAGELSE, 53527138(P), 53523941(A)

Storstrams Amtskreds:

Jim Olsen-Kludt, Jernbanegade 2, 4900 NAK-
SKOV, 53921411(A)

Gertjan Faas, Sendre Boulevard 78, 4930 MA-
RIBO, 54756957(P)

IDRATSKLINIKKER

Bortset fra klinikkerne pa KAS Glostrup,
KAS Gentofte og KAS Herlev i Kebenhavns
amt og leegeveerelset i Ribe amt, kreever alle
henvendelser henvisning fra leege.

Frederiksberg og Kabenhavns kommune
Bispebjerg Hospital

TIf. 3531 35 31

Overlaege Michael Kjaer

Mandag til fredag 8.30 - 14

Kgbenhavns amt

KAS Glostrup

TIf. 43 43 08 72

Overlaege Claus Hellesen
Tirsdag 16 - 18.30, torsdag 16 - 18

KAS Gentofte

TIf. 39 68 15 41

Overleege Uffe Jorgensen
Tirsdag 15.30 - 18.30

KAS Herlev

TIf. 44 88 44 88
Overleege Bent Ebskov
Torsdag 18 - 19.30

Amager Hospital, Skt. Elisabeth
TIf. 31 55 45 00

Overlage Per Holmich

Tirsdag 14 - 16

idraetsfysioterapi

Kontaktpersoner 1999

Bornholms Amtskreds:
Henning Mollehus, Hoiers Gaard 9, 3770 ALLIN-
GE

Fyns Amtskreds:

Lau Rosborg, Kongensgade 38, 2.tv., 5000 ODEN-
SE C, 66120140(P), 66121431(A)

Henriette Heingart Jepsen, Kongensgade 38,
2.tv,, 5000 ODENSE C, 66121431(A)

Nordjyllands Amtskreds:

Aase Winther, Hobrovej 61, 1., 9000 ALBORG,
98117125(P)

Henrik Bogvad Nielsen, Herman Bangs Vej 2,
9200 ALBORG SV, 98186055(P)

Viborg Amtskreds:

Peter Lasse Pedersen, Praestemarken 11 - Vristed,
7800 SKIVE, 97522489(P), 97524500(A)

Morten Sode, Sct. Nikolajgade23, 1.tv., 8800 VI-
BORG, 86614006(P), 86622254(A)

Arhus Amtskreds:

Per Krag Christensen, Skernvej 12, 1.tv., 8000 AR-
HUS C, 86202555(P), 86121070(A)

Erik Schmidt, Sendre Ringgade 19, 2.tv., 8000
ARHUS C, 86142811(P), 86543900(A)

Frederiksborg amt

Frederikssund Sygehus

TIf. 48 29 55 80

Overlaege Tom Nicolaisen

Mandag, tirsdag og torsdag 8 - 16, onsdag 8 - 19
og fredag i lige uger 8 - 12

Storstrams amt

Neestved Centralsygehus
TIf. 53 7214 01

Overleege Jes Hedebo
Tirsdag 16 - 18

Nykebing Falster Centralsygehus
TIf. 54 85 30 33

Overleege Troels Hededam
Torsdag 15.30 - 17.30

Fyns amt

Odense Universitetshospital

TIf. 66 11 33 33

Overlaege Seren Skydt Kristensen
Onsdag 10.45 - 13.30, fredag 8.30 - 14

Ribe amt

Esbjerg Stadionhal (leegevaerelse)
TIf. 75 45 94 99

Leege Nils Lovgren Frandsen
Mandag 18.30 - 20

Ringkabing Amtskreds:

Anne Mette Antonsen, Urnehgjen 12 - Tjerring,
7400 HERNING, 97268297(P), 97223236(A)

Jan Lundsgaard, Osterled 4, 6950 RINGKO-
BING, 97325610(P), 97492220(A)

Vejle Amtskreds:

Jesper Hove Frehr, Svalevej 16, 6000 KOL-
DING, 75539596(P), 75533222#6067(A)
Hanne Skov, Grennegade 13, 1., 6000 KOL-
DING, 75533447(P), 75533222 (A)

Ribe Amtskreds:

Marianne Thomsen, Kongensgade 96, 6700 ES-
BJERG, 75459596(P)

Marianne Mogensen, Tveersigvej 42, 6740
BRAMMING, 75174051(P), 75181900(A)

Senderjyllands Amtskreds:
Tyge Sigsgaard Larsen, Thorsvej 18, 6400 SON-
DERBORG, 74428672(P), 75832212(A)

Ringkabing amt

Herning Centralsygehus
TIf. 99 27 27 27
Overlage Johannes Yde
Torsdag 12 - 15

Arhus amt

Arhus Amtssygehus

TIf. 89497575

Overleege Bent Wulff Jakobsen
Tirsdag 15 - 18, torsdag 14 - 17

Viborg amt

Viborg Sygehus

TIf. 89 27 27 27

Overlaege Allan Buhl
Tirsdag og torsdag 13 - 16.30

Nordjyllands amt

Alborg Sygehus Syd

TIf. 99321111

Overleaege Gert Kristensen
Mandag til fredag 8.50 - 14

Bornholms amt

Bornholms Centralsygehus

TIf. 56 95 11 65

Overlage John Kofod

Tirsdag (hver anden uge) 16.30 - 18
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