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Spergsmalene stér i ke...

Vi leegger ud med et ret smalt og hejt
specialiseret emne, nemlig bern med
korsbandsskader. Smalt, fordi det an-
giveligt drejer om ca. 75 bern om aret
her i landet. Og s specialiseret, at den
kirurgiske del er samlet pa Bispebjerg
og i Arhus. At det heller ikke noget
nemt emne, behaver man nok ikke
vere den helt store kneespecialist for
at kunne fa gje pa. Born, veekst, dbne
epifyseskiver. Skal de i det hele taget
rekonstrueres? Hvis ja, hvornar? Og
med hvilken operationsteknik?

Martin Rathcke, Pernille Guldager
Knudsen og Susan Warming fra Bispe-
bjerg Hospital skriver om de kirurgi-
ske behandlingsmuligheder og fysiote-
rapeutisk treening og test. Her er sdvel
teori som helt praktiske anvisninger.

“Non-operative treatment seems to
be a valid treatment option for a majo-
rity of children after ACL injury, ...” Ja,
sadan udfordrer Havard Moksnes fra
‘Nimi’ i Norge os i artiklen ‘Pediatric
ACL injuries’. Uddrag af et omfattende
arbejde om emnet.
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For seerligt interesserede henviser vi til
en grundig gennemgang af litteraturen
i artiklen ‘Behandling forreste kors-
béndsskader hos bern og unge med
abne epifyseskiver’, skrevet af John
O’Callaghan. Den ligger pé bladets
hjemmeside www.dansksportsmedi-
cin.dk under menupunktet “aktuelt’.

Svarene lader vente pa sig...
De kroniske seneskader giver stadig
problemer. Ikke mindst i akilles- og
patellarsenen. Og det leegger jo op til
afprovning af nye behandlingsmeto-
der. En af dem er HVI, High Volume
Injection, som Morten Boesen, Hen-
ning Langberg og Anders Boesen skri-
ver om. Vi venter speendt pa de videre
resultater.

Tendinopathi er ogsa med i 'Ny
viden’, samlet af Michael Skovdal
Rathleff og Anders Nedergaard. Og
jeg faldt over, at det maske kan veere
en fordel med hensyn til forebyggelse
af overbelastningsskade at have mere
end ét par lebesko, nu hvor januarud-
salget er i fuld gang.

Sa hvad ved vi egentlig...

Vi ved jo en frygtelig masse. Om en
forfeerdelig bunke ting. Og det har,
ikke mindst, forskningen bidraget til.
Viden og evidens hober sig op. Men
hvorvidt det altid er “sandt’ er jo en
langt bredere diskussion.

I en artikel, "FORSKNING MA
IKKE FORMIDLES SOM NYHEDER’,
opsummerer Thomas Thaulov Raab
det ret preecist. Han beskriver viden-
skabens vaesen som et bygningsveerk
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under konstant konstruktion og —ide-
elt set (!) — selvkorrigerende. Og det
giver derfor ikke mening at tale om en
“videnskabelig sandhed”. Den er til
stadighed under revision og korrek-
tion. Og ...

”Selv om den empiriske forskning
i princippet altid har det sidste ord,
betyder det dog ikke, at man skriver
leerebogerne om, hver gang et nyt
resultat dukker op. For at gé fra re-
sultat til etableret faktum skal hver
enkelt opdagelse forst efterproves og
bekreeftes fra flere sider, for det finder
sin plads i vores samlede forstaelse af
verden.” (Hele artiklen kan laeses pa
‘netudgaven.dk’)

Som afgdende redakter vil jeg fast-
holde vigtigheden af, at vi fortsat hol-
der fedderne solidt plantet i de smatte-
de boldbaner og udtradte lobesko. For
hvis vi ikke kan forsté, hvad de siger,
vores sports- og idreetsfolk, kommer vi
ikke ret langt.

Fra vores egen verden...
Bladets form og fremtid er til diskus-
sion. Papir, net, kombination eller?

Alt forandres, ogsa idreetsmedicinen.
Og ingen grund til at begraede det,
tveertimod, der er sikkert fortsat nogle
dinosaurer, der kan supplere den elek-
troniske verden med dybde, refleksion
og eftertanke.

Nye og yngre kreefter traeder til,
Merete Moller treeder ind i redaktio-
nen for FFI. Og gad vide om ikke ogsa
DIMS har saddanne i baghanden?

Tak for denne gang!
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4 | Foreningsnyt

Dansk
[draetsmedicinsk
Selskab

v/ Lars Blond,
formand

Generalforsamling

Ved den kommende generalforsam-
ling vil bestyrelsen fremleegge flere
forslag til justeringer af vores regel-
seet. Baggrunden er, at det er blevet
gennemgdet af en erhvervsjurist, og
det har vist sig, at der skulle stram-
mes op. Bestyrelsen vil foresld, at

den selv konstituerer formanden. En
sddan lesning kan have sine fordele,
frem for som nu, at formanden veelges
pa generalforsamlingen. Vi skal ogsa
diskutere om tiden inde til, at DIMS
skal spare i omegnen af 135.000 kr.
arligt (= ca. 245 kr. pr medlem) ved,

at Dansk Sportsmedicin overgdr til et
elektronisk blad. Skal SJMSS tidsskrif-
tet overga til et rent online tidsskrift?
Tja det overvejes, men forlaget er
endnu ikke Klar.

Kongres

Flere har spurgt om, hvorfor kongre-
safgiften til Idreetsmedicinsk Arskon-
gres er sd hgj, sd offentligt ansatte
ikke kan deltage? Jeg synes den skal
vendes om. Vi keemper bravt for at
holde kongresudgifterne nede, vi
benytter os af frivillig arbejdskraft og
et billigt kongressted, og vi er i stand
til at holde en kongres pa et heijt in-
ternationalt fagligt niveau. Det er be-
skeemmende, at regionerne ikke kan
afse gkonomi til at vedligeholde deres
personales faglighed, ved en uegen-
nyttig kongres pd dansk jord, som er
baseret pa frivillig arbejdskraft. Re-
gionernes valg er en kortsigtet losning
udellukkende med fokus pa kvantitet.
Systemet lider under, at en stor del af
videreuddannelsen engang var betalt
af firmasponsorater, og da det blev
stoppet, blev der ikke afsat midler til
et alternativ.

Skulderimpingement
Pa baggrund af geografisk ubalance i
forekomsten af acromioplastikoperati-

dansk

idrats
medicinsk

selskab

oner for impingement, blev der i 2011
af Region Midtjylland udarbejdet en
MTV rapport. 12012 udkom et fagligt
katalog fra FFI omhandlende bl.a. im-
pingement. Sundhedsstyrelsen ned-
satte en storre arbejdsgruppe mhp. at
udarbejde nationale kliniske retnings-
linjer pa omradet, og konklusionen

er fortsat, at impingementlidelsen
skal forsoges behandlet konservativt i
form af fysioterapi og blokader, inden
der skrides til operativ intervention.
Som bekendt har denne behand-
lingsstrategi vaeret doseret igennem
mange ar i DIMS-regi, via kurser,
kongresser og Dansk Sportsmedicin.
Ironisk er det, at havde trin 1-kurset
veeret et obligatorisk kursus for at
kunne blive artroskopisk kirurg, hav-
de behovet for at udarbejde en MTV
rapport formentlig aldrig veeret dér.
Nu skal rapporten fra Sundhedssty-
relsen implementeres, og sd kan man
jo kun hébe, at opfordringen til at
skele til DIMS’s uddannelsessystem
imegdekommes.

Facebook

DIMS er nu pa Facebook, pé en luk-
ket side. Med dette forum er der lagt
til op diskussioner, og forhabentlig
kan det ogsa bidrage til rekruttering
af nye medlemmer og samarbejde
med andre selskaber. Facebook er et
godt supplement til hjemmesiden.
Desveerre har hjemmesiden vist sig at
indeholde en fatal fejl i indmeldelses-
funktionen, som nu er rettet.

ACL

Nogle har nok i tidens leb hort et

par diskussioner om, hvorvidt kors-
bandsskader skal behandles operativt
eller konservativt, og jeg tror ikke,
diskussionen der ud lige om hjernet.
Et nyt bidrag er et samfundseko-
nomisk studie (Mather J Bone Joint
Surg 2013) baseret pa de amerikanske

KANON og MOON studier. I nogle
komplekse modeller finder man, at
en ACL-rekonstrueret patient sparer
samfundet for 50.000 dollars, og pa-
tienten vinder trekvart kvalitetsjuste-
ret levedr, altsd sammenlignet med
en patient som undergar struktureret
rehabilitering.

Ny viden

Hele tiden dukker der invitationer

op til udenlandske meder af idreets-
medicinsk karakter, der var EFSMA i
september, Doha Goals i december,
mgder i januar og februar i England,
to fodboldmedicinske megder i marts i
hhv. Milano og Londons, IOC’s fore-
byggende mede i Monaco i april og i
maj er der ESKKA mgde i Amsterdam
og der kommer mange flere, herunder
det skandinaviske mede i Helsinki

til oktober. Gleedeligt er det at se,

at kendte danske forskere er repree-
senteret ved flere af disse moder, og
vi haber, at de hjemkommer med ny
viden og inspiration til gleede for os
andre. Hvis du ikke synes, du har tid
eller rad til at deltage i samtlige mo-
der, ndr du ogsa skal til den danske
arskongres, kan du i stedet veelge IOC
Diploma in Sports Medicine, som er
et to drigt primeert webbaseret hjem-
mestudie med lebende eksamener. Se
DIMS hjemmeside.

Farvel

Efter 4 4r pa posten som formand har
jeg lovet min familie, at depechen skal
gives videre, og som altid er der ogsa
behov for ny energi og innovation til
selskabet. Jeg takker for tilliden og det
gode samarbejdsklima, og sa glaeder
jeg mig til i fremtiden at nyde godt af
DIMS ’s aktiviteter.
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FFl er DIN organisation

Kender du egentligt din bestyrelse?
Og ved du hvad bestyrelsen laver?
Ved du hvad dine FFI-kontingent-
penge gér til? Hvordan synes du
egentligt, vi klarer vores arbejde?
FFI-medlemmer er meget fagligt en-
gagerede, men mindre organisatorisk
interesserede. Ikke desto mindre er
denne organisation din! De kurser,
der udvikles og afholdes, de he-
ringssvar, der afgives, skulle gerne
reflektere en organisation, som du

toren. Vi har forskellige baggrunde
og kompetencer, men kursen bliver
lagt af FFIs veerdigrundlag. FFI er
en faglig organisation, sat i verden
for at varetage vores medlemmers
udvikling af idreetsfysioterapeuti-
ske kompetencer, formidle viden og
skabe synlighed af idraetsfysioterapi
gennem tveerfagligt engagement og
engagement i samfundsdebatten. I de
kommende ar 2014-2016 har vi valgt
folgende overskrifter:

Fagforum
for
|draetsfysioterapi fagforum
for
idraetsfysioterapi
v/ Karen Kotila,
formand

¢ Videns-formidling: FFI pa twitter

* Samarbejde med AAU om FFI/
AAU-moduler pa kandidatuddan-
nelsen

¢ Kampagne om bern og overbelast-
ningsskader: et samarbejde med Gigt-
foreningen

Hvis en eller flere af disse overskrifter
fanger din opmaerksomhed, og kunne
du teenke dig at seette dit aftryk, sa
kontakt os! Kunne du teenke dig at
hore mere her og nu, sd med os pa

kan identificere dig med. FFI har den ¢ Udvikling af, eller samarbejde om, generalforsamlingen!
storste medlemsskare under Dansk kursus i videnskabsteori .
Selskab for Fysioterapi og ogsd en ¢ Udvikling af guidelines om opta- FFls vaerdlgrund|ag

af de storste medlemsskarer under
IFSPT, som altsa teeller lande som
Australien, USA og Holland. Allige-
vel kan vi knap menstre 50 medlem-
mer til den arlige generalforsamling.
Generalforsamlingen er det forum,
hvor du har mulighed for at ytre din
mening. Og skulle du have ensker,
sporgsmdl, tvivl, kritik og/eller ros,
sa mod os her! Generalforsamlingen
er et dbent forum for alle medlemmer

gelse som kursister til SDU-modu-
lerne

* Ny kursusstruktur: overgangen
fuldferes med eksamen 2015 Ny spe-
cialist ordning: Godkendelse af ny
specialistordning — udvalg under DSF
e Opretholdelse af titel pa FFI hjem-
meside

¢ [FSPT: opgradering af international
anerkendelse pa niveau med “golden
standard”

FFI er en ambitigs organisation,
der engagerer sig i samfundsdebat-
ten inden for sundhed og idreet og
udviser ansvarlighed, i henhold til
foreningens fokusomrader: uddan-
nelse, medlemsvilkar, synlighed og
gkonomi.

¢ FFI varetager udvikling af medlem-
mernes kompetencer.
e FF] formidler viden indenfor

og tilmelding til kongressen er ikke ¢ Internationalt kursus: samarbejde idreetsfysioterapi.
nedvendig. med IFSPT om at udbyde et interna- * FFl engagerer sig med relevante
Man kan ikke traekke i samme ret- tionalt kursus for at hejne den inter- samarbejdspartnere.

ning, hvis ikke kursen er lagt
FFlI-bestyrelsen er bredt sammen-

sat af repreesentanter fra det offent-

lige, det private og uddannelsessek-

nationale standard

* Kongres: fast indslag om "fagligt
katalog’ (i form af workshop)

¢ Fagligt Katalog: fyraftensmoder

FFI del A-eksamen 2013

Folgende fysioterapeuter har bestdet Fagforum for Idreetsfysioterapis A-eksamen i 2013:

* FFI skaber synlighed af idraetsfysio-
terapi i samfundet.

Louise Soele Andersen, Dan Christensen, Anders Christoffersen, Tine V. Dyhrberg, Kenneth Faurholt, Morten Frank, Lonne
Larsen Godskesen, Kasper S. Hansen, Jesper Bo Hedeager, Jan Arve Hegge, Nicola Hopkirk, Kirstine Bay Hoyer, Rie Kromose
Hoj, Andreas S. Jacobsen, Maja Helbo Jensen, Morten Johansen, Lotte W. Larsen, Irene Kindegaard, Lisbeth Brinch Maller,
Jeppe Smed Nielsen, Rune Nielsen, Thomas Nielsen, Mette Hougaard Pedersen, Kasper Bloch Rasmussen, Majbritt Riiskjeer,
Christina Stavngaard, Mark Strom, Ness Worch Serensen, Rasmus Thomhav og Michelle Thygesen.
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Korshandsskader hos barn og unge

Kirurgiske behandlingsmuligheder og fysioterapeutisk treening og test

Af overlaege Martin Rathcke; fysioterapeut, cand.scient. Pernille Guldager Knudsen; fysioterapeut, PhD Susan Warming.

Idreetskirurgisk Enhed, Bispebjerg Hospital og Fysioterapeutisk Afdeling, Bispebjerg Hospital

Abstract

Operativ behandling af korsbandsska-
der pa bern og unge med dbentstdende
epifyseskiver behandles i offentligt regi
pa to centre i Danmark. Behandlingen
er fortsat omdiskuteret, men ved total
forreste korsbandsruptur vil man oftest
veelge at foretage rekonstruktion. Bag-
grunden for dette er den hgje risiko

for sekundeere skader som brusk og
meniskskader ved valg af en konserva-
tiv strategi, mens risikoen for funkti-
onsheemmende vaekstforstyrrelser ved
operation vurderes lille. Artiklen be-
skriver og diskuterer udredning, diag-
nostik og behandling af bern og unge
med korsbandsskader. Den indbefatter
den aktuelle kirurgiske behandlings-
strategi, de postoperative regimer

og follow-up pa Bispebjerg Hospital.
Desuden beskrives den fysioterapeu-
tiske behandling, samt valg af pree-og
postoperative méleredskaber til vurde-
ring af barnets eller den unges funktio-
nelle status over tid. Méleredskaberne
omfatter bade fysiske tests og barnets
egen vurdering af kneefunktion.

Introduktion

Korsbéndsskader hos bern og unge
diagnosticeres i stigende omfang, men
den sande incidens er ukendt. Fra
Dansk Korsbandsregister ved vi, at 2,9
% af alle patienter der har faet foretaget
forreste korsbandsrekonstruktion var
15 ar eller yngre, svarende til et samlet
antal p4 ca. 75/ &r. Man m4 dog formo-
de, at en del af disse har haft lukkede
epifyseskiver. Den stigende incidens

kan skyldes stigende opmaerksomhed
omkring kneeskader, bedre billed-
diagnostik og/eller mere risikofyldte
idreetsaktiviteter. Det vil altid veere vig-
tigst med profylaktiske tiltag, sa antal-
let af kneeskader kan undgas. Nar ska-
den er sket, tager behandlingen sigte
pa at normalisere knaeleddets funktion.
Man tilstreeber sdledes, at knaeet bliver
funktionelt stabilt, og at man undgar
sekundeere skader pd menisk og led-
brusk. Det er ogsa et mal at undga
udvikling af degenerative forandringer
eller osteoartrose i tidlig alder. Ved
valg af operativ behandling er det im-
plicit, at der geres alt for at minimere
risikoen for iatrogene skader pa brusk,
menisk og epifyseskiver. Dette synes
specielt vigtigt hos bern og unge, hvor
en pafert knaeskade kan have livslang
konsekvens.
Forskelle i skadestyper hos bern og
unge skyldes aktivitet, kropsveegt og
det ikke feerdigudviklede beveegeappa-
rat. I de forste skoledr skyldes mange
skader uopmeerksomhed ved leg, mens
skader i teenagedrene ofte er relateret
til idreet og sport. For mindre bern er
den energi, der afgives ved et vridt-
raume i kneeet, relativ lille pga. af lav
vaegt og lille hastighed. Risikoen for en
alvorlig knaeskade hos mindre bern er
derfor relativt lille, men stiger udtalt
efterhadnden som skelettet modnes og
vaegten oges hen over teenagedrene.
Det umodne skelet er mere elastisk
end hos voksne, hvilket betyder at
knoglernes evne til at deformere er
stor, mens der er mindre stivhed og

styrke ved kompression og traktion.
Brudstyrken er derfor ofte storre i
sener og ledband omkring knaeled-
det end i selve knoglen. Derfor ses

hos bern og unge hyppigt en avulsion
af knoglen i stedet for en ruptur af
ligamentet. Det vil sige i stedet for

en forreste korsbandsruptur ses hyp-
pigt en knogleavulsion af den tibiale
eminentia, og i stedet for en radial me-
niskleesion kan ses en posterior menisk
rodavulsion.

Sundhedsstyrelsen har valgt at cen-
tralisere den operative behandling af
korsbandsskader hos bern og unge
med dbenstdende epifyseskiver pa
Idreetsklinikken, Arhus Universitets
Hospital og pa Idreetskirurgisk Enhed,
Bispebjerg Hospital.

Figur 1: Venstre kneeled hos 10 drig pige
med nylig ACL ruptur. Den femorale til-
heeftning mangler og ACL’s proximale del
er delvist vokset fast pid PCL.
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Klinikkerne har et teet samarbejde om-
kring udvikling, follow-up og fysiote-
rapi.

Hvordan opstar skaderne

ACL- og MCL-skader hos bern opstar
ofte ved et valgus-rotations stress, med
foden i udadrotation (1). De sjeeldnere
PCL-skader opstar som folge af fald pa
flekteret knee eller ved ekstrem hyper-
ekstension. For de mindre aldersgrup-
per sker skaderne ofte ved leg som fx
hoppepuder eller trampolin. I teenage-
arene sker skaderne ved idreet som fod-
bold, handbold og skileb. I teenage-
arene dyrkes mere high-impact sport
end hos yngre born, og veegten oges.
Den energi, der afseettes i kneeleddet
ved et vridtraume, er derfor storre. En
veegt > 65 kg oger saledes risikoen for
en associeret meniskskade (2).

Anatomi og patologi
Kneleddets anatomi hos bern varierer
ikke veesentligt fra voksne. Opmeerk-
somheden henledes til det nyligt defi-
nerede anterolaterale ligament, ALL,
der er en kapselforsteerkning, som
haefter anteriort for LCL's femorale
insertion og gar skrat fremad for at
heefte pd anterolaterale tibia lige under
bruskkanten. Der er ikke gjort studier
pé bern, men da anterolaterale kapse-
lavulsioner pa tibia (Segond fraktur)
ogsd ses i barnealderen, indikerer det
at ligamentet ogsa hos bern har en sta-
biliserende funktion.
Knoglestrukturen hos bern er min-
dre stiv end hos voksne, og brusken
er relativt tykkere. Den store anatomi-
ske forskel i kneeleddet er imidlertid
tilstedeveerelsen af epifyseskiven, der
anses for at veere svagere end den om-
kringliggende knogle. Det betyder, at
der ofte kan opstd en epifysiolyse hos
born i stedet for en ligamentlaesion.
Korsbéndets tilheeftning til knogle ved
de sdkaldte Sharpey fibre er hos bern
relativt steerkere, hvorfor man hyp-
pigere ser avulsioner og midtsubstan-
sleesioner i korsband end hos voksne.
En sjeelden variant af meniskleesionen
er menisk rods avulsionen, som ses hos
born. Der er tale om en knogleudrift af
baghornet ved insertionen, som helt el-
ler delvist vil ophave meniskens funk-
tion som kneeleddets trykabsorber.
Ruptur af MCL og LCL/PLC er
sjeeldne, da de sammenlignet med epi-
fyseskiven er steerkere strukturer. Et

Figur 2: Et kik op i den femorale boreka-
nal ve knee hos 11 drig pige i forbindelse
med ACL rekonstruktion. Den hvide
ringstruktur er epifyseskiven.

traume, der hos voksne ville medfore
en kollateral ligamentskade, vil derfor
hos bern og yngre oftest medfere en
epifysiolyse eller evt. en avulsion. Lee-
sion af neevnte type ses dog ved trau-
matisk kneeluksation.

ACL-ruptur hos bern diagnosticeres
relativt sjeeldent, mens frekvensen hen
over teenagedrene stiger i udtalt grad.
I litteraturen angives at leesionen ofte
er uerkendt, hvilket skyldes, at bern er
gode til at adaptere, og at diagnosen
kan veere sveer at stille. Hos bade barn
og unge ses ACL-avulsion, der oftest
er svarende til den tibiale eminentia.
En PCL-avulsion vil ofte veere pa den
femorale tilheeftning p4 mediale femur-
kondyl.

Klinik
Zldre born og unge er ofte i stand
til at give en detaljeret beskrivelse af
skademekanisme og symptomer, og
kan undersgges pa samme mdde som
voksne. Yngre bern kan sjeeldent give
eksakte beskrivelser, og er ofte sveerere
at undersoge pga. darligere koopera-
tion. God tid til samtale med barn og
foreeldre oger tilliden og kan forbedre
kvaliteten af den kliniske undersogelse.
Et godt fif er forst at undersoge knee-
funktioner, som ikke er ubehagelige, fx
aktiv beveegelighed og muskelstyrke,
og vente til sidst med de lidt mere ube-
hagelige undersogelser som fx pivot
shift.

Vedvarende smerter efter adeekvat
traume bor lede tanken hen pé kirur-
gisk behandlingskraevende lidelse, og
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Figur 3: Meniskrods-avulsion af mediale
baghorn i hejre knae hos 9 drig dreng.

specielt hvis der hurtigt efter skaden
kommer heemartrose. Op imod 50 %
af born med akut opstdet heemarthron
beskrives at have ACL-laesion (3). Lee-
sion eller kontusion af ledbrusken ses
ofte i den akutte fase efter korsbands-
leesion og er en folge af, at kneeleddet
i skadesgjeblikket var sublukseret.
Behandlingskraevende meniskleesioner
hos bern med ACL-leesion angives at
vaere mellem 20 — 50 %, men der er ofte
tale om retrospektive opgerelser uden
definition af, hvad man forstar ved en
meniskleesion (4,8). Hyppigheden af
meniskleesioner hos unge > 15 ar er sti-
gende (2). Derfor er der oget fokus pa
meniskens rodavulsioner, der hos bern
og unge kan forekomme bade isoleret
og i kombination med ACL-leesion (4).
Klinikken ved et barn set i skade-
stuen kan veere vanskelig at vurdere,
men en undersogelse af emhed, led-
haevelse og straekkeevne bor vere
mulig, og skal oftest folges op af en
rentgenundersogelse. Selv efter at
ledheevelse og smerter har fortaget sig
kan undersggelse vere vanskelig. Si-
deloshed undersoges som hos voksne.
Ved normale begrneknee er vandringen
anteriort posteriort ved Lachman'’s test
relativt stor, og nogen glidning ved Pi-
vot test er fysiologisk. Den fysiologiske
laxitetsmaling hos bern er beskrevet sa
stor som 10 mm, mest udtalt hos bern
i 6 ars alderen og med mindre absolut
laxitet med stigende alder (5). Der er
ingen storre forskel pad malinger af
piger og drenge, og sideforskellen mel-
lem hgjre og venstre malt med KT-1000
er mindre end 1 mm (5). En gentagen
maling hos erfaren idraetslaege eller
fysioterapeut > 1 mm sideforskel ma
sdledes betragtes patologisk, og kan
indikere elongation, partiel leesion eller
total ruptur.
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Korsbéndslaesioner har et helings-
potentiale, og hos bern og unge anses
det generelt for at veere bedre end hos
voksne. Proximale totale ACL-rupturer
vil ofte hele fast p4 PCL og give nogen
grad af anterior posterior stabilitet,
men mindre grad af rotationsstabili-
tet. PCL-leesionerne er sjeeldne og ofte
uerkendte. Den sparsomme litteratur
synes at vise, at leesioner af PCL i mod-
saetning til hos voksne ofte er proxi-
male leesioner eller avulsioner (6).

Korsbandsskader erkendes ofte ikke
primeert, og diagnostik vil til dels veere
afheengig af MR-skanning. I den akutte
fase med mistanke om alvorlig knee-
skade eller heemartrose, bor reontgen af
kneeleddet veere obligatorisk. Herefter
ber foretages en hurtig henvisning til
relevant idreetstraumatologisk afsnit. I
tilfeelde af ikke-reponerbar eminentia-
fraktur, ber denne opereres subakut. I
tilfeelde med kneeluksation eller anden
avulsion ber man subakut foranstalte
MR-skanning mhp hurtig relevant be-
handling.

Den akutte behandling ved mistanke
om ACL-leesioner er ofte en haengslet
kneebandage og initial aflastning.
Knaebandagen vil samtidigt adressere
konservativ behandling af en samtidig
MCL leesion, og kan beskytte en evt.

Figur 4: MR-scanning gennem ACL hos 13 drig
pige med ruptur i midtsubstansen.

indeklemt bucket-handle menisklaesion
indtil operation. Samtidigt har hel eller
delvis immobilisation en smertepalli-
erende effekt.

Den akutte behandling af PCL-
leesioner bliver ofte behandlet pa
lignende vis. Hvis en subakut MR-
skanning viser total ruptur af PCL
ber man overveje med det samme, at
paleegge en bandage der opheever den
bagre subluksation, f.eks. PTS og/eller
Jack-PCL-Brace (sterre bern og unge).
Hos voksne er det anerkendt at initial
behandling af PCL-skader kan mind-
ske senere loshed, men erfaring for
PCL-bandagering af born mangler dog
i litteraturen.

Ved senere undersogelse leegges
veegt pa sygehistorie omkring opsta-
elsesmdade, om der var horbart eller
meerkbart smeeld, og om der optradte
ledhzevelse hurtigt efter skaden. Se-
nere tilfeelde med usikkerhed, vrid og
manglende deltagelse i leg og idreet er
ogsa vigtig for anamnesen. For mindre
bern udsperges foreeldrene om afvigel-
ser fra deres normale fysiske aktivite-
ter.

Den objektive méling af loshed, hvor
de to sider sammenlignes, foretages
normalt med KT-1000 eller Rolimeter.
Der er gjort studier pd normalvaerdi-

I

erne hos born, men maéleredskaberne er
designet til voksne og kan ikke bruges
ndr tibialeengden er < 27 cm (7). Fysio-
terapi afdelingen pa Bispebjerg Hospi-
tal har derfor designet et custom made
Rolimeter til bern, der aktuelt er under
afprovning.

PCL-ruptur og skader pa posterola-
terale hjorne frembyder samme klinik
som hos voksne, men forekommer
sjeeldent og diagnosticeres derfor oftest
sent. Skaden er hos bern og unge ofte
uerkendt, indtil der kommer knaesmer-
ter med emhed pa mediale ledlinje.
Anamnestisk ekstrem hyperekstension
i forbindelse med skaden og instabilitet
ved high-impact kan give en mistanke.
Diagnosen stilles klinisk ved positivt
SAG-sign, sideforskel ved hypereksten-
sion, sideforskel ved udmaéling af re-
curvatum og asymmetri ved DIAL-test.

Billeddiagnostik

Ligamentskader i knzeleddet kan vaere
svaere at erkende primeert og specielt
hos bern, hvor kooperationen ikke
altid er optimal. Ved en akut alvorlig
kneeskade og ved haemartrose bor der
altid tages et rentgenbillede. Dette

har dels til formal at udelukke fraktur
igennem epifyseskiverne, dels for at
diagnosticere en eventuel ligament-,

Figur 5: 3D CT- scanning af hejre knae hos 13 drig
dreng med disloceret eminentia avulsion. Bemaerk

de tydeligt dbenstdende epifyseskiver.
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sene- eller kapselavulsion. Specielt vil
man kunne se den hyppigt forekom-
mende ACL-avulsion = eminentiafrak-
tur pd tibia, og fa et indtryk af hvordan
den skal behandles.

Hvis man i den akutte fase har et
barn med aflast knee, og der forelig-
ger en rentgenundersogelse, bor man
foretage subakut artroskopi uden at
afvente yderligere billeddiagnostik.
Hyvis der ikke er tale om et akut knae
med aflasning eller fraktur, ber man al-
tid have en preeoperativ MR-skanning
hos bern og unge med dbenstdende
epifyseskiver. MR-skanningen ber altid
foreligge forud for ligamentrekon-
struktion og har til formal at vurdere
epifyseskiverne, samt andre skader
som avulsion, brusk-og meniskskader.
Hvis MR-skanningen foretages relativt
hurtigt efter traumet, vil man endvi-
dere kunne vurdere bonebruise, og af-
haengig af lokalisationen fa en ide om,
hvordan skaden er opstaet. T2-vaegtede
billeder er velegnede til at se bade
bonebruise og edem i ligamenter eller
tilheeftninger. Man kan i denne fase
sédledes fa oplysninger om ligament-
skade som elongation og partiel lzesion,
hvilket er sveert at vurdere senere, idet
man er athaengig af sekundaere fund
ved MR-skanning. Sekundzre tegn kan
veere ikke anatomisk tilheeftning og
orientering af fibrene i ACL eller PCL.
Disse tegn inkluderer ogsa menisklze-
sioner, samt pivot shift-laesion med
kontusionsskade pé anterolaterale fe-
murkondyl og posterolaterale tibiapla-
teau, og hvor lokalisation af bonebruise
indirekte viser skademekanismen. Ved
praeoperativ MR-skanning kan man
ogsa diagnosticere mere sjeeldent fore-
kommende patologi som oftere ses hos
bern og unge, som osteochondrondrit

Figur 6 A: Skopibillede af disloceret ACL
eminentia avulsion hos 13 drig dreng.

leesion, discoid menisklaesion og me-
nisk-rodavulsion.

Ultralydsskanning kan pavise an-
samling, og i udvalgte tilfeelde skade
pa sener og ledkapsel, men kan ikke
bruges i definitiv diagnostik af kors-
bands eller menisklaesioner.

Konservativ og operativ
behandling
Fortalere for primeer konservativ be-
handling af ACL-ruptur har argumen-
teret med, at de mange born og unge,
de sdkaldte copers, klarer sig fint uden
operation. Hvis de er non-copers, og
udvikler symptomer pa instabilitet,
kan man efterfolgende operere dem,
nar epifyseskiverne er lukkede, og med
et godt funktionelt resultat (8). Yder-
ligere findes ikke i litteraturen sikker
evidens for, om man skal veaelge kon-
servativ eller operativ behandling (8).
Argumenterne for at vaelge primaer
operativ behandling af ACL-ruptur har
omvendt veeret, at konservativ behand-
ling har givet en darlig funktion vurde-
ret pa Lysholm score, og at der pavises
degenerative forandringer efter fa ar
hos over 60 % (9). Der har desuden vee-
ret rapporteret om stor incidens af ef-
terfolgende sekundaere skader pa me-
nisk og bruskvaev, hvis man undlader
stabiliserende operation (10), ligesom
der er fundet en gget frekvens af me-
nisk og bruskskader, hvis der forst ope-
reres efter 5 maneder (5). Chancen for
succesfuld refiksation af menisklaesion
er ogsa mindre, hvis operation forsin-
kes (11). For de partielle ACL-laesioner
er behandlingen primeert konservativ,
men senere operativ behandling kan
komme p4 tale ved vedvarende insta-
bilitet hvis det vurderes, at rekonstruk-
tion vil kunne forbedre den mekaniske

Figur 6 B: Fiberwire fort gennem basis af
ACL og treekkes pd plads gennem boreka-
naler fortil.
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stabilitet.

ACL-avulsioner = eminentiafraktur
klassificeres efter Meyers og McKeever.
Der foreligger kun mindre retrospek-
tive opgerelser. Type 1 og 2, som er
udisloceret eller minimalt disloceret,
kan behandles med kneebandage i
ekstension. Type 3 og 4, som er disloce-
rede, og som ikke kan bringes pa plads
ndr kneeleddet extenderes, opereres.
Biomekanisk gores dette bedst ved at
treekke avulsionen pd plads efter “kors-
bandsprincipper”, mens skruefiksation
er mindre velegnet. Operation kan
foretages bade artroskopisk og som
aben operation.

Isolerede PCL-leesioner behandles
primeert konservativt, med mindre der
foretages flerligament rekonstruktion
efter kneeluksation. Baggrunden for
den konservative behandling er, at
de fleste born er copers og klarer sig
fint med et efterfelgende konservativt
regime. Non-copers kan efterfelgende
fortsat senere opereres med godt funk-
tionelt resultat (4). Som folge af, at
PCL-leesioner optraeder sjeldent, hviler
litteraturen dog pa relativt fa bern.

Operationstekniske overvejelser
med henblik pé epifyseskiven
Den primeere bekymring vedrerende
ACL-rekonstruktion hos bern og unge
er den iatrogene skade pa de aben-
stdende epifyseskiver. Tanners klas-
sifikation kan bruges til at vurdere
den skeletale modningsgrad. Studier
pa kaniner har vist, at ved opboringer
over 7 % af epifyseskivens areal var der
efterfolgende permanente vaekstfor-
styrrelser, mens opboringer under 3 %
ikke havde nogen betydning (12). Ved
borekanaler pa 8 mm kan man regne
med ca. 2,5 % volumen skade, og for

Figur 6 C: ACL stdr stramt efter reposition
og fixation af avulsionen.
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hver yderligere 1 mm ogning i bore-
diameter stiger volumen skaden med
ca. 1 % (13). Skra opboringer i forhold
til vertikale oger volumenskaden med
ca 25 %, hvilket der bor tages hensyn
til specielt hos de yngre bern. For at
undga termisk skade og nekrose pa
epifyseskiven tilstreebes det ogsa at
bore med lav hastighed. Imidlertid er
der i de undersogelser, der foreligger,
kun beskrevet ganske fa veekstforstyr-
relser. I en nylig metaanalyse (14) blev
der beskrevet 1,8 % med vaekstforstyr-
relser, dvs bade benleengdeforskel og
anguleer deformitet i valgus og recur-
vatum. Lidt overraskende var der stor-
re frekvens af veekstforstyrrelser ved
de mere skansomme ekstraepifyseere
ACL-rekonstruktioner. I et andet studie
(15) beskrives, at 12 af 15 veekstforstyr-
relser kunne forklares ved iatrogen
stabling eller skruefiksation over epify-
seskiven.

Der er beskrevet operationsmetoder,
hvor man helt eller delvist undgér at
lave ACL-rekonstruktion gennem epi-
fyseskiven, og der er bade teknikker
med intraepifyseer fiksation og med
ekstraepifyseer non-anatomisk fiksation
(16).

Vores foretrukne teknik er imidlertid
transepifyseer med skdnsom teknik, da
risikoen for vaekstskader, der senere
kan veere funktionsheemmende, vurde-
res at veere lille. P& Bispebjerg Hospital
opereres ACL-insufficiente bern og
unge med dbenstdende epifyser ude-
lukkende af erfarne idreetskirurger. Der
er tale om et behandlingstilbud efter
ngje samtale med barn og foreeldre,
hvor fordele og risici skal vejes op mod
hinanden. Specielt hos de yngre born
med stort veekstpotentiale ber risikoen
for veekstforstyrrelser diskuteres, ogsa
fordi at risikoen for meniskskade i den-
ne aldersgruppe er mindre. Hvis man
veelger at udseette en eventuel opera-
tion er det vigtigt, at foreeldrene under
barnets videre opveekst er opmeerk-
somme pa symptomer ved pivoterende
aktiviteter.

ACL-rekonstruktion ved
abenstaende epifyseskiver
Operation pa Bispebjerg Hospital
foregar normalt som et dagkirurgisk
indgreb sa barnet eller den unge kan
komme med foreldrene hjem i trygge
rammer. Alle born far lagt en femo-
ralisblokade under bedovelsen for at

Figur 7: Viser status efter ACL rekon-
struktion med STG-graft hos 12 drig.

undga smerter de forste timer postope-
rativt. Inden udskrivelse gives instruk-
tion af en fysioterapeut vedrerende
ovelsesprogram og senere forleb. Alle
bern far hvis muligt foretaget pracope-
rative fysioterapeutiske tests, der gen-
tages ved 1 ars undersogelsen.

Operation

Operation foretages efter principperne
med ”anatomisk rekonstruktion” og
mindst mulig skade pa epifysen. Det
betyder, at der kun bruges sener uden
knogleklods, at fiksationen altid er eks-
traepifyseer, og at der kun bruges sing-
le-bundle teknik. Opboring i det tibiale
footprint stiles centralt, og opboring i
det femorale footprint sa vertikalt som
muligt. Der stiles mod lav borehastig-
hed for at mindske varmeudvikling og
nekrose. For den anatomiske lokalisati-
on velges medial adgang, men for ikke
at fa en for skra vinkel pa epifyseski-
verne, kan boreretningen vinkles mere
vertikalt end normalt. Graftvalget har
klassisk veeret dobbeltlagt semitendi-
nosus-gracilis autograft, med endobut-
ton fiksation proximalt, og ekstraepify-
seer fiksation distalt. Den distale skrue
er specialdesignet til at klemme graften
fast ekstracortikalt. Vi er dog pa det
seneste gaet over til teknik med 4-dob-
belt semitendinosus graft, fixeret med
endobuttons i begge ender. Ved denne
teknik bruges et tyndere bor til at ga
gennem epifyseskiven, hvorefter man
kan bore kanalen i epifysen inde fra
leddet og ud. Denne teknik er teoretisk
mere skansom.

Postoperative regimer

Der tillades normalt stotte efter evne
indenfor smertegraensen. Ofte kommer
de mindre bern sig meget hurtigt over
operationen, og hvis det er meget ”ak-
tive” bern, kan det vaere nedvendigt
for foraeldre at begraense deres aktivi-
teter lidt.

Selv om der kun er foretaget isole-
ret ACL-rekonstruktion, giver vi dem
normalt en haengslet knaebandage
postoperativt i 4 - 6 uger. Formélet er
at beskytte knaeet mod overbelastning
og belastning pa hyperflekteret eller
extenderet knee, da bern tit glemmer
hvad de ma og ikke ma, nar knaesmer-
terne er forsvundet. Der er dog ingen
evidens pa dette omrdde, og sterre
bern og unge kan behandles som
voksne, dvs uden bandage. Det er dog
meget meget vigtigt, at fysioterapeuten
sikrer sig at bevaegeligheden gradvist
bedres. Hvis knaeleddet er vedvarende
heevet, eller hvis beveegeligheden ikke
er minimum 0-120° efter 8 uger, skal
kirurgen kontaktes. Det er hos bern
specielt vigtigt med en god kontakt
til barn og foreeldre, og kun fysiote-
rapeuter med erfaring i treening af
idraetskirurgiske patienter bor varetage
behandlingen.

Alle, der har faet foretaget ACL-
rekonstruktion med abentstdende
epifyseskiver, folges med kontrol efter
12 uger og 1 ar. Herefter foretages
MR-skanning hvert 2 ar frem til 15 drs
alderen, hvor der foretages en rontgen-
undersopgelse mhp vaekstforstyrrelser.
Yderligere indkaldes til MR-skanning
i 18 ar alderen for at vurdere graden af
led-degeneration.

Vi anbefaler, at man venter med at
genoptage kontaktsport og pivoterede
aktiviteter til der er fuld muskelstyrke
og neuromuskuleer funktion, hvilket
normalt forst er efter 10-12 maneder.

Genoptraening af ACL-barn

Siden Bispebjerg Hospital fik tildelt
den hejt specialiserede funktion i 2011,
er der foretaget 25 ACL-rekonstruk-
tioner pa bern og unge i alderen 8-15
ar. At have den hojt specialiserede
funktion betyder, at bernene er spredt
geografisk og kan komme fra savel
Bornholm som Helsinger til Bispebjerg
Hospital for at blive opereret. Pga. de
logistiske udfordringer er det langt fra
alle ACL-bern, der kan genoptraenes pa
Bispebjerg Hospital, og de treenes der-
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for i deres hjemkommune. Alle bern
tilbydes dog initial kontakt og treening
pa Bispebjerg Hospital. Ved genoptrae-
ning i kommunen forsgger vi at etab-
lere en kontakt til den fysioterapeut,
der skal varetage genoptreeningen af
det pageeldende barn. Dette for at kva-
litetssikre og sikre, at alle ACL-born
modtager et standardiseret genoptree-
ningsforleb, uanset hvor i landet de
kommer fra.

Der er forskel pa at genoptreene born
og voksne. Born har i de fleste tilfeelde
har én eller flere foraeldre med under
behandlingen. Det er dermed vigtigt
at fa skabt en tryg atmosfeere, hvor
bédde barnet og foreeldrene har lyst til
at veere, og hvor begge parter tor stille
sporgsmal. Foreeldrene vil endvidere
veere vigtige samarbejdspartner for fy-
sioterapeuten, idet de kan bidrage med
stor viden om, hvordan barnet har det,
samt de kan veere helt afgerende for
om barnet far lavet hjemmegvelser. Det
er relevant at inddrage foreeldrene sa
meget som muligt i genoptreeningen.

I starten kan det veere som hjeelp til
manuel udspeending hjemme, og se-
nere kan det vaere en fordel at instruere
foreeldre og bern i makkergvelser, sa
barnet kan dele ansvaret for genoptree-
ningen med en voksen. Idet genoptree-
ning efter nyt korsband streekker sig
over lang tid, kan det vaere hérdt, hvis
det ikke samtidig er lidt sjovt at lave
ovelserne. Foreeldreinddragelse skulle
gerne fore til en eget compliance.

Som udgangspunkt ber man streebe
efter en stor grad af variation imellem
ovelserne for at gge graden af motivati-
on og compliance hos barnet. Desuden
er det vigtigt, at evelserne matcher bar-
nets kognitive evner. Et vigtigt fokus
for fysioterapeuten er derfor, at den
specifikke funktion, der enskes treenet
hos barnet, s vidt muligt omsaettes
til en leg eller en aktivitet, der giver
mening for barnet. Ud over gvelser,
der fremgar af udleverede pjecer, kan
hjemmeprogrammet suppleres med
apps, fx “knakontroll”, samt klip fra
YouTube med ovelser.

I det folgende beskrives genoptree-
ningen af bernene fra operation til 1 ar
postoperativt. Genoptraeningen tager
sit udgangspunkt i fire faser beskrevet
af Moksnes (17). Denne modificeres og
suppleres med eksempler pd, hvordan
dele af treeningen kan omseettes til leg.

Telefonkonsultation 2-4 dage
postoperativt

Formalet med dette telefoninterview
er at etablere den forste kontakt med
barnet og dets foraeldre samt vurdere,
hvornér barnet har behov for at blive
set til den forste ambulante konsulta-
tion. Her far fysioterapeuten foraeldre-
nes vurdering af barnets smerteniveau,
heevelsen omkring kneeet, om der er
tegn pad infektion, om barnet kan be-
vaege knaeet og om barnet kan stotte pa
benet. Ud fra den samlede vurdering af
barnets funktionsniveau aftales der en
tid til ferste ambulante konsultation.
Tiden for det forste ambulante besog
kan afheengig af behovet variere, men
finder sted senest 10 dage postopera-
tivt.

Forste fase postoperativt

Formalet med treeningen i denne fase
er at genvinde normal gangfunktion.
For at dette kan opnas er det vigtigt,

at haevelsen elimineres, at quadriceps
genaktiveres, samt at fuld passiv og ak-
tiv ekstension genvindes. Jvelsesval-
get bestdr bl.a. af passive og aktive eks-
tensionsgvelser for derved at genvinde
god rekruttering af specielt quadriceps.
Stationzer cykling kan bruges sé snart
der er tilstreekkelig kneeflektion til at
treede en pedal rundt. Veegtoverfo-
ringer kan bruges til gradvis at oge
vaegtbeeringen pa det opererede knze,
for til sidst at opna et-ben-stand. Glu-
teus medius-evelser og core-gvelser
ber traenes sidelebende for at opnd god
hofte /baekkenstabilitet.

Milepzelene i forhold til at g& videre
til anden fase er normaliseret gang-
menster, samt at barnet kan sta pa ét
ben og ekstendere kneeet fuldt.

Normal Straight Leg Raise (SLR)
uden ekstensionsdefekt enskes dog
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forst efter ca. 8 uger. Ligeledes kontak-
tes den operende laege, hvis barnet ikke
har opndet ROM p4 0-120 grader efter
8 uger.

Legeeksempel 1: Makkergvelse.
Spejlovelse.

Formadl: Tilveenning til at have fuld
veegtbeering pd det opererede knee.
Beskrivelse: Sta overfor hinanden, evt.
hand i hdnd. Leg vaegten fra det ene
ben til det andet ben. Forseg at spejle
hinanden i graden af vaegtoverforing
samt tempo.

Alternativt kan denne ovelse udferes
vha. spillekonsol som fx WIL, hvor der
findes spil som slalomski, hvor der skal
ske vaegtoverforing fra det ene ben til
det andet for at komme igennem por-
tene pa vej ned ad pisten. Som i de fle-
ste spil findes flere forskellige niveauer
afheengig af, hvor evet man er.

Legeeksempel 2: Makkerovelse.
Klappe hender

Formal: at treene core ved at std i
planke.

Beskrivelse: Sté i planke pa heender

og taeer overfor hinanden to og to. Se
hvem, der forst kan ramme den andens
haender 10 gange.

Anden fase postoperativt
Formalet med denne fase er at barnet
kan udfere og indga i daglige akti-
viteter som fx gang pa trapper med
benskift.

Qvelsesvalget bestdr af neuromu-
skuleere gvelser i et-ben-stand. Der vil
veere fokus pa step-up evelser i frontal-
og lateralplanet, samt squat ovelser pa
et ben med fokus pa at undgd dyna-
misk valgus, og at holde god alignment
med hofte, knae og 2. ta pd en lige linje.
Endvidere low load evelser for hele

Figur 8: Klappe heender

DANSK SPORTSMEDICIN « Nr. 1, 18. arg., JANUAR 2014



12

Fagligt

Figur 9: Sli til ballon

UE, samt fortsat core stabilitet.

Milepalene i anden fase er normalt
gangmenster pa trapper, samt deltagel-
se i ADL uden instabilitetsfornemmelse
eller intraartikuleer haevelse.

Legeeksempel 3: Sl til ballon
Formal: Neuromuskuleer treening i et-
bens-stand. At kunne holde balancen
selv om tyngdepunkt flyttes i bade
frontal- og lateralplanet.

Beskrivelse: Sta pa ét ben med en avis-
rulle og ballon. Teel hvor mange gange
du kan sla til ballonen pé 1 min. Kan
evt. laves som makkerovelse., hvor det
geelder om at sla til ballonen sd mange
gange som muligt.

Rekvisitter: ballon og avisrulle eller
fluesmeekker.

Legeeksempel 4: Makkergvelse.
Travderby

Formal: Styrketraening i primeert
quadriceps.

Beskrivelse: to og to. Den ene stiller

sig med en teeppeflis under hver fod,
og bejer godt ned i knee og hofter og
speender mave og ryg, sa neutralstillin-
gen i ryggen bevares under hele gvel-
sen. Der tages godt fat om makkerens
haender, og makkeren skal nu forsege
at treekke vedkommende pa teeppeflis
rundt i lokalet ved at ga bagleens.
Rekvisitter: to teeppeflis eller gulvklude

Tredje fase postoperativt
Formalet med denne fase er at barnet
skal kunne lobe uden deviation eller
efterfolgende intraartikuleer haevelse.
Barnet skal kunne hoppe op pa ét ben
og lande pa ét ben med en god stabil
landing og god neuromuskuler kon-
trol.

Qvelserne I denne fase vil besta
af to-bens og et-bens landinger, som

skal udferes med fokus pa sikre lan-
dinger, og optimal alignment. Hop-
og landingsevelser kan i denne fase
gores mere udfordrende ved at lave
plyometrisk treening, samt lave spil-
lignende beveegelser med stop, cuts
og pivoteringer. Dette suppleret med
fortsat neuromuskuleer treening pa ba-
lanceudstyr.

Milepzelene i denne fase er leb uden
deviation eller intraartikuleer heevelse i
15 minutter, samt adeekvate landinger
péa ét ben.

Legeeksempel 5: Makkergvelse.
Klappe numser.

Formal: at beveege sig hurtigt I alle
planer med en uforudsigelig faktor,
idet der skal reageres pa makkerens
beveegelser.

Beskrivelse: To og to. Forseg at sla
makkeren I enden med en avisrulle
uden selv at blive ramt.

Rekvisitter: to avisruller

Legebeskrivelse 6: Makkergvelse.
Hanekamp

Formal: at hoppe rundt i flere planer
péa ét ben, og bevare balancen selv om
man puffer til sin makker med kroppen
og samtidig med at man selv er udsat
for puf.

Beskrivelse: to og to. Begge skal sta pa
ét ben og have armene over kors foran
brystet.

Fierde fase postoperativt
Formalet med denne fase er primeert
sekundeer profylakse. Det er vigtigt at
tage en snak om, hvordan barnet kan
holde sit knee steerkt og stabilt gennem
de mange kommende aktive &r, barnet
har foran sig. Det er nedvendigt at
give bern og foraeldre fyldestgorende
information om risici og muligheder,
og specielt hvad det kraever at vende
tilbage til cutting-sport. En stor del af
de bern og unge, der opereres pa Bi-
spebjerg Hospital, er kommet til skade
i fodbold eller handbold, og de har

et stort onske om at vende tilbage til
deres sport. Dette kreever en livslang
treeningsinvestering. Normalt anbe-
fales det, at barnet venter 6 maneder
postoperativt med at dyrke ikke pivo-
terende sport. Yderligere anbefales det,
at man venter ca. 10 — 12 maneder med
pivoterende sport som badminton og
tennis, samt kontaktsport som hand-
bold og fodbold. Dette afhsenger dog

ol o #

Figur 10: Klappe numser

individuelt af den opndede muskel-
styrke og neuromuskuleere funktion.
Til denne fase er der ikke beskrevet no-
gen legeeksempler, idet barnet gradvist
instrueres i at vende tilbage til deres
egen idreet og sport.

Fysioterapeutiske tests

Ligesom hos de voksne er det vigtigt

at vurdere bornenes kneefunktion in-
den en eventuel operation og efter et
genoptreeningsforleb. Dels for at vide
noget om effekten af behandlingen,
men ogsa for at kunne radgive i for-
hold til tilbagevenden til den idreet, de
kom fra eller i fremtiden har enske om
at pabegynde. Hos bern med en ACL-
skade er der endvidere et behov for at
f& mere viden om, hvordan det gér de
rekonstruerede indtil de er udvoksede.
Vi felger derfor bornene fra skadestids-
punkt og indtil de er fyldt 18 ar, hvilket
stiller krav til de tests/ méleredskaber,
vi anvender. De skal, udover at veere
valide og reliable, ogsa veere anvende-
lige over for en mélgruppe, der udvik-
ler sig hen over drene. Endvidere er det
vigtigt at holde sig for oje, at testsean-
cerne ikke bliver for lange, sd bernene
mister koncentrationen/interessen og
motivationen. En gennemgang af lit-
teraturen viser at vigtige mal for knee-
funktionen, udover bevegelighed, er
loshed i knaeleddet, ekstensionsstyrke
og eksplosiv kraft i UE, funktionel styr-
ke ved aktivitet samt kneeets alignment
under beveaegelse som udtryk for den
neuromuskuleere kontrol. Derudover er
det vigtigt at indhente viden om ber-
nenes egen vurdering af knzeleddets
funktion og begraensning.

Vores testbatteri er stadigveek under
udvikling, men har siden vores opstart
i 2012 bestaet af en fast kerne som er:
ROM malt med goniometer, loshed
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malt med Rolimeter, funktionel styrke
og neuromuskuleer kontrol malt ved
fire hoptests, eksplosiv kraft og eksten-
sionsstyrke malt i powerrig samt selv-
vurderet funktionsniveau malt med
sporgeskemaet Pedi-IKDC. Fysiske
tests og spergeskema udfyldelse fore-
gar inden operation eller konservativ
genoptreening pabegyndes og gentages
efter endt genoptreening, ved 1-ars
opfelgning og derefter hvert andet ar
indtil barnet fylder 18 ar.

Derudover har vi afprovet flere vari-
anter af alignment-tests, men har indtil
dato ikke fundet en, der er palidelig
nok til at vi vil inddrage den i forhold
til bornene. Endvidere har vi overvejel-
ser om ogsa at inddrage KOOS-CHILD
sporgeskemaet, som for nuveerende er
oversat til dansk, men kun valideret pa
en meget lille population af bern.

Loshed

Til méling af loshed anvender vi som
sagt et rolimeter (Aircast®), og meto-
den er standardiseret sdledes: Patienten
ligger pa en briks med testben i ca.

25 graders fleksion (gradantal tjekkes
vha. goniometer). Testbenet understot-
tes af en hard pelle under distale del
af femur sd kneeled er frit. Rolimetret
anbringes med fiksation pa patella og
med strap distalt pa tibia. “"Maleren”
anbringes pa tuberositas tibia. Der
foretages 3 malinger pa hvert ben (2
prover, den sidste méling er geelden-
de). Differencen mellem losheden pa
de to ben udregnes. Loshed malt ved
Rolimeter har vist sig palidelig sével
anvendt af novicer som eksperter (18).
Der paregnes ca. 1 time til opleering i
anvendelse af udstyret. Da vi har bern
helt ned til smabernsalderen, og roli-
meteret kun findes i en voksen udgave,

Figur 11: Voksenrolimeter vs. borne-
rolimeter

13

Figur 12: Power rig

har vi vaeret nedt til at forkorte nogle
af rolimetrene med 1/3 i leengden for
at den standardiserede metode kan an-
vendes pd barn.

Funktionel styrke

De fire hoptests, vi anvender, er alle
et-bens-hop, og de er forste gang be-
skrevet af Noyes i 1991. Siden hen har
adskillige studier vist, at det er en relia-
bel test og anvendelig bade i forhold til
bern og voksne for at kunne vise aen-
dringer efter et genoptraeningsforleb,
samt i vurderingen af, hvorndr det er
sikkert at vende tilbage til sport/ fysisk
aktivitet (19,20). Hoptestene er single
leg hop, 6 meter hop pa tid, triple hop
og cross-over hop som forgdr pa langs
og tveers af en seks meter lang og 15 cm
bred tape-streg pa et jeevnt gulv. Pro-
ceduren er standardiseret sdledes, at
bernene for testning varmer op pé en
ergometercykel med lav belastning og
med middel intensitet i 5 min. Boernene
er ifert shorts og gummisko. For hver
hoptest instrueres barnet mundtligt, og
terapeuten viser, hvordan den udferes.
Der gives et provehop efterfulgt af

to hop, hvoraf det leengste /hurtigste
indgdr som resultat. For at et hop kan
godkendes kraeves det, at foden kan
blive stdende i 2 sekunder uden rota-
tion, ekstra hop, stotte med arme/ben
eller andre kompensationsbevaegelser
for at holde balancen. Der er ingen re-
striktioner i forhold til armbevagelser
under testen. For at undga udtraetning
skal der veere minimum 2 minutters

pause mellem hver type af hop og 30
sekunder mellem hvert forseg indenfor
den samme type hop. Begge ben testes
startende med rask side og til slut ud-
regnes forskellen mellem rask og ska-
det knee i procent.

Eksplosiv kraft/ekstensionsstyrke
Som mal for den eksplosive kraft og
styrke bruger vi en leg extensor power-
rig (University of Nottingham Medical
School, Nottingham, UK). Power-rig-
gen har vist hej reliabilitet og fundet
valid ved sammenligning med dyna-
mometermaling og to-bens-hop pa
kraftplatform (21). Metoden har endvi-
dere vist en teettere sammenhaeng med
performance-baseret og selvrapporteret
funktion end ekstensionsstyrke malt
ved fikseret hdndholdt dynamometer
hos voksne med en total kneealloplastik
(22). Testen foregar efter en standardi-
seret protokol, hvor terapeuten forst
giver mundtlig information om testen
og viser, hvordan testen skal forega.
Derefter instrueres barnet i at seette sig
pa seedet med enden helt inde mod
ryglaenet, leene sig lidt fremover med
armene krydset foran brystet og saette
det raske ben pa pladen. Terapeuten
giver en standardiseret kommando ”Er
du Klar til at sparke sa hurtigt og hardt,
som du kan?...-og SPARK”. Der gives
minimum 5 forseg med hvert ben og
ca. 20 sekunders pause mellem hvert
forseg. Testen afsluttes, nar det bedste
forseg bliver efterfulgt af 2 forseg, der
er dérligere.
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Selvrapporteret funktionsniveau
Pedi-IKDC Subjective Knee Form

er udviklet pa baggrund af IKDC
Subjective Knee Form til voksne.
Spergeskemaet er i stand til at eva-
luere symptomer, fysisk funktion og
sportsaktiviteter af savel operative som
non-operative behandlingsforleb af
kneeskader. Pedi-IKDC Subjective Knee
Form har veeret psykometrisk evalu-
eret og har vist en acceptabel validitet
og reproducerbarhed til bern og unge
med kneeskader (23). I samarbejde
med Arhus Universitetshospital har vi
her i 2013 oversat Pedi-IKDC til dansk
efter internationale standarder, og vi

er nu i feerd med at test reliabiliteten
og responsivenessen (evnen til at male
eendringer over tid) pa en dansk popu-
lation af bern og unge med kneeskader.

Da vi sammen med Arhus Univer-
sitetshospital har landsdelsfunktionen
pa born med ACL-skader, har vi un-
dervejs i vores forleb haft et teet samar-
bejde med fysioterapeuterne pa Arhus
Universitetshospital. Vi har saledes
afstemt vores malemetoder / tests med
dem, saledes at vi pd landsplan kan
opnd et storre datamateriale og dermed
med solid viden om, hvordan det gar
med bern, der bliver korsbdndsska-
dede.

Kontakt:

Martin Rathcke, Bispebjerg Hospital
Mail: martin.rathcke@regionh.dk

Pernille Guldager Knudsen, Bispebjerg
Hospital
Mail: pernille.knudsen@regionh.dk

Referenceliste til artiklen kan findes pd
www.dansksportsmedicin.dk under menu-
punktet ‘aktuelt’.
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Final outcome. Richard Frobell

Specifikke fysiske krav og hvordan traenes disse. Tue Kvorning
Hvordan kan belastningsprofil justeres. Birthe Andersen

Sted: Afholdes i forbindelse med international herre A turnering med overvaerelse af landskamp,
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Pediatric ACL Injuries

Hdvard Moksnes, PT, PhD

Norwegian School of Sport Sciences and the Norwegian Sports Medicine Clinic (Nimi)

Introduction

The incidence of ACL injuries in ske-
letally immature children is unknown
(1,2). The 2012 annual report from the
Norwegian Knee Ligament Registry
(NKLR) documented that approxim-
ately 50 children between the ages of
10 and 14 years underwent an anterior
cruciate ligament (ACL) reconstruction
(Figure 1) in 2011 (3). It is likely that

a majority of these individuals were
skeletally immature at the time of ACL
reconstruction, although skeletal matu-
rity is not registered in the NKLR.

A further look behind the numbers
for pediatric ACL reconstructions in
Norway reveal that there are very few
surgical procedures performed in 11
and 12 year old children (Figure 2).

In skeletally immature children
intercondylar tibial eminence avul-
sion fractures involving the ACL are

frequent and have long been assu-
med to be the most common injury
involving the ACL (4). Since a paper
on surgical treatment of tibial spine
avulsion injuries with involvement of
the ACL from Roth in 1928 (5), con-
sensus have developed affirming that
the majority of these injuries should
be treated surgically with fixation to
the bone (4,6). Conversely, instability
and functional impairments following
intrasubstance ACL tears in skeletally
immature children have been increa-
singly recognized over the last 30 years
(7). Historically, ACL injuries in adult
athletes have been treated with surgi-
cal reconstruction to enable return to
sport with a functionally stable knee
joint (8,9). However, knowledge on the
vulnerability of the epiphyseal growth
plates have required a more cautious
approach with regard to treatment de-
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cision making regarding ACL injuries
in skeletally immature children (10,11).
Consequently, one of three different
treatment algorithms is traditionally
recommended to skeletally immature
children after ACL injury: a transphy-
seal surgical reconstruction, a physeal
sparing ACL reconstruction, or non-
operative treatment with active rehabi-
litation and a delayed ACL reconstruc-
tion if specific criteria are met. Specific
decision criteria with regard to which
of these algorithms a child should be
recommended have not been establis-
hed, and treatment decisions are tradi-
tionally based on the experiences and
practice of the individual orthopaedic
surgeon or institution.

There is a concern that increased
participation in sport exposes children
to higher risks of musculoskeletal
injuries. Knee injuries may have a de-
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Figure 1. Age distribution of primary ACL reconstructions
performed in Norway in 2011. Blue bars are average numbers

2004-2010, and purple bars are numbers from 2011.

Figure 2. Age at time of ACL reconstruction in Norway 2004
- 2012 (3). Age groups 10-14 years, n=305.
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trimental effect on long term health
(12,13), as they can indirectly counter
the beneficial health effects from sports
participation at a young age (13). The
challenges with regard to treatment
decision making in ACL injured ske-
letally immature children was addres-
sed by Stanitski back in 1995 (14): “An
ACL injury in this age group is not a
surgical emergency; therefore, time for
discussion with the patient and his or
her parents is available, so that all ap-
propriate options can be considered”.

Treatment algorithms for ACL
injuries in skeletally immature
children

The main challenges in the treatment
of children with ACL injuries are to
balance the risk of iatrogenic growth
disturbance and the uncertain develop-
ment of the graft following surgical
treatment, to the risk of sustaining se-
condary meniscus or cartilage injuries
from possible repetitive giving way
episodes. The risk of iatrogenic growth
disturbance due to damage to the
distal femoral physis or the proximal
tibial physis directs orthopaedic sur-
geons to be extra cautious with regard
to advising ACL reconstructions in
skeletally immature children (11,15,16).
Over time the development of new and
allegedly safer surgical techniques has
increased the number of orthopaedic
surgeons who advocate early ACL
reconstructions also in children with
open growth plates (16-19). Based on
ovine studies Wilmes et al. (20) have
suggested the period at the end of ske-
letal growth to be the time for peak risk
of growth disturbance after injury to,
or surgical drilling through, the growth
plates (Figure 3). This observation has
to our knowledge not been further in-
vestigated in humans.

Transphyseal ACL reconstructions
Transphyseal ACL reconstruction
techniques are standard for surgical
treatment of ACL injuries in adults
(Figure 4a). The most prominent argu-
ment for advocating transphyseal ACL
reconstructions in skeletally immature
children is the increased possibility

of a functional stable knee through

an anatomical placement of the ACL
graft, and the wish to minimise the risk
of secondary injuries to the menisci

or articular cartilage (22-26). There is

Wachstums-
gesc hwind ig keit

Skelettalter (1)

Figure 3. Illustration showing the speed of skeletal growth on the y-axis, and
the skeletal bone age at the x-axis. The red area illustrates the end of skeletal
growth where the danger of growth disturbances is believed to be highest. From

Wilmes et al. (20).

consensus in the literature and pa-
ediatric orthopaedic community that
soft tissue grafts from the hamstrings
tendons should be utilised in skeletally
immature subjects to reduce the risk
of growth disturbances (27,28). The
re-rupture rate has been shown to be
higher for transphyseal reconstructions
than physeal-sparing reconstructions
(4.2% versus 1.4%)(29).

An interesting, although poorly in-
vestigated issue, is the development
of the ACL graft within the growing
knee after surgical treatment in skele-
tally immature children. Kim et al. (30)
have described that the angle between
the tibial plateau and the native ACL

increases during growth in uninjured
children. Additionally, in a prospective
MRI series on five ACL reconstructed
skeletally immature children Bollen et
al. (10) documented a large increase in
the length of the graft through matu-
rity, although the diameter of the graft
did not change during growth. They
concluded that some neogenesis had
to take place in the ACL grafts after
ACL reconstruction in skeletally im-
mature individuals. Bollen et al. (10)
also hypothesised that the remodelling
of the graft due to the strain of skele-
tal growth after ACL reconstructions
might lower the graft strength due

to reduced biomechanical properties.

Figure 4. Illustration of transphyseal (a) and physeal sparing (b) ACL reconstruc-

tion. From Moksnes et al.(21).
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Park et al. (31) have suggested that the
youngest patients are likely to have a
graft with a smaller diameter than ma-
ture patients, and the assumed lack of
increase in width through growth may
be problematic in the long term.

Physeal sparing ACL
reconstructions

The development of different physeal
sparing ACL reconstruction techniques
is based on the ambitions of orthopa-
edic surgeons to minimise the potential
damage of the physeal growth plates
(16,32-34). The general aim of the dif-
ferent physeal sparing reconstruction
techniques is to avoid drilling through
the epiphyseal growth plated (Figure
4b). Consequently, the most commonly
raised argument against performing
physeal sparing reconstruction is the
inability of these techniques to place
the ACL graft in an anatomical po-
sition (25,33,35). Various techniques
have been described, and among the
eight largest studies on physeal spa-
ring techniques, ten different surgical
techniques were described (33, 35-41).
Frosch et al. (29) reported that the rate
of growth disturbances was higher in
studies on physeal sparing reconstruc-
tions compared to studies on transphy-
seal reconstructions (5.8% versus 1.9%).

Non-operative management

The importance of rehabilitation af-

ter ACL injury and reconstruction is
uncontroversial, and the evidence sup-
porting the implementation of active
rehabilitation programs for adults with
ACL injury is strong (42,43). Despite
the amount of published literature con-
cerning different aspects of rehabilitati-
on after ACL injury and reconstruction,
there is no clear consensus on type or
dose of exercises to include in rehabi-
litation programs (42). However, there
seems to be consensus that exercises
that are focused on increasing muscle
strength, neuromuscular control, and
range of motion are recommended (44-
48).

In general there seems to be a trend
that rehabilitation programs for adult
ACL injured subjects have moved in
a more aggressive direction including
early weight-bearing, more powerful
strength training, and challenging neu-
romuscular and plyometric exercises
(44,45,49-51). In contrast, the sparse

descriptions of rehabilitation programs
in skeletally immature subjects are li-
mited to brief overviews of post-opera-
tive rehabilitation protocols. They ad-
vocate a more conservative approach
with longer periods of non-weight bea-
ring, bracing, and a delayed return to
sport in comparison to the more func-
tional based adult protocols (39,52,53).
In studies on primary non-operative
treatment in children, rehabilitation
programs are generally absent or in-
sufficiently described (54-56). Further-
more, there seems to be a consensus on
the use of a knee brace during sports
activities, although no solid studies has
been published within the area of bra-
cing and ACL injuries in children.

Assessments of knee function

The importance of implementing func-
tional outcome measures at different
levels has been advocated to produce

a broad evaluation of knee function
after ACL injury (57,58). However, par-
ticularly the use of performance-based
functional tests have been limited in
the literature on ACL injuries in skele-
tally immature patients (59,60). There
are several instruments available to
evaluate outcomes of knee function in
ACL injured subjects; patient-reported
outcome measurements, performance—
based functional tests, knee laxity mea-
surements, and clinical examination
techniques. The new patient-reported
outcome measurements KOOS-Child
(61) and the Pedi-IKDC (62) have re-
cently been published. Furthermore,
our research group have demonstrated
that isokinetic muscle strength mea-
surements and single legged hop tests
are reliable and valid in children (63),
although their performance in ACL
injured children has yet not been estab-
lished.

Research from the Norwegian
Research Centre for Active
Rehabilitation

Our institutions have traditionally
advocated primary non-operative tre-
atment for ACL injuries in skeletally
immature children. The results from
the first eight years of advocating a
consistent non-operative treatment
approach were published in 2008 (64),
and became the catalyst for the de-
velopment of the more detailed non-
operative treatment algorithm which
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has been presented in a narrative
review published in 2012 (21). The tre-
atment algorithm includes a structured
rehabilitation program through four
phases. Progression guidelines for the
three rehabilitation phases were speci-
fied with clinical milestones, and exer-
cises targeted towards deficits in range
of motion, neuromuscular control, and
muscle strength were incorporated.
The fourth phase included exercises

to encourage secondary prevention of
new injuries to the knee, which was en-
couraged when the child was released
from physical therapy subsequent to
passing a performance-based functio-
nal test battery. We proposed that an
ACL reconstruction should not be con-
sidered unless a non-functional knee
was documented despite a fulfilled
adequate rehabilitation. Additionally, a
symptomatic meniscus injury, or decli-
ne to an unacceptably low activity level
could be secondary indications for sur-
gical treatment before skeletal maturity.
The proposed treatment algorithm is
visualized in Figure 5.

The second paper evaluated the
methodological quality of the literature
on treatment of ACL injuries in skele-
tally immature children using the Co-
leman Methodology Score (CMS) (65).
A systematic review was conducted, in
which 31 publications and a total of 966
children with ACL injury were inclu-
ded. No randomised controlled trials, 2
prospective studies, and 29 retrospec-
tive case series were analysed. The ma-
jority of papers were on transphyseal
ACL reconstructions (n=19), while phy-
seal sparing reconstructions (n=8), and
non-operative treatment (n=4) were
less frequent. The methodological qua-
lity was generally low. The mean CMS
was 44.7 + 9.2; the highest score was 62
points, and the lowest score 28 points.
We concluded with a recommendation
that in future studies more attention
should be focused towards prospective
designs, the inclusion of larger sized
homogenous skeletally immature po-
pulations, the reporting of rehabilita-
tion protocols, monitoring of activity
level and the use of performance-based
functional outcome measurements.

In 2006 we initiated a prospective
cohort study on ACL injured children
aged 12 years and younger. The results
were published in two papers in 2013
(66,67). The aim of the third publi-

DANSK SPORTSMEDICIN « Nr. 1, 18. arg., JANUAR 2014



18 | Fagligt

ACL injury
Skeletally immature

A ment
orthopedic surgeon

Persistant pain,
swelling or locking

Rehabilitation
4 phases

-~

Surgical
treatment *

L 4

Postopoperative

Functional

rehabilitation

¥

test

h 4

2 episodes of giving way -
within 3 months

Electronic monitorin

Free activities
< » Custom fit brace (non-op only)
Secondary prevention

monthly

* Indications for surgical treatment
* Repairable meniscus injury

* Inability to continue desired activities
* Repeated giving way episodes

|

Skeletal maturity
Long-length radiographs

Figure 5. The treatment algorithm for anterior cruciate ligament injury in skeletally

immature children (21).

cation was to report changes in pa-
tient-reported and performance-based
functional outcomes, and to evaluate
the possible changes in activity level in
46 ACL injured children implementing
the non-operative treatment algorithm.
There were 16 (35%) girls and 30 (65%)
boys, with a mean age of 11.0 + 1.5
years at time of injury included in this
study. The mean follow-up time was
3.2 1.1 years from injury to the last
follow-up examination. Knee function
was evaluated at a baseline assessment
and subsequent yearly follow-ups
using the same test battery; three pa-
tient-reported outcome measurements,
isokinetic muscle strength measure-
ments, four single legged hop tests,
knee joint laxity measurements, and

a clinical examination. The children’s
activity level was monitored through

a monthly online activity survey, and
registration of their main leisure time
sport activity was done at the yearly
follow-ups. An ACL reconstruction
was considered before skeletal matu-
rity only if the child reported multiple

giving way episodes, a symptomatic
meniscus injury, or a substantially re-
duced activity level. The main findings
were that a majority (n=36, 78%) of the
included children remained non-ope-
rated with satisfactory knee function
throughout the 2 years follow-up.
Ninety-one per cent of the children
reported consistent participation in
pivoting sports and physical education
classes in school; still 38% of the non-
operated children reported a reduction
in performing Level 1 activities as their
main leisure time sport activity. Five
of the ten ACL reconstructed children
reported abandoning a Level 1 activity
as main leisure time sport activity from
pre-injury to the 2 years post-operative
follow-up. We concluded that a non-
operative treatment algorithm may be
appropriate for ACL injured skeletally
immature children, although a reduced
participation in Level 1 activities may
be necessary for some children.

The fourth paper reports the results
from a prospective MRI evaluation in
which the incidence of new injuries to

the menisci and articular cartilage in
non-operatively treated ACL injured
skeletally immature children using
bilateral 3.0Tesla magnetic resonance
imaging (MRI) were investigated.
Forty skeletally immature children
with a ruptured ACL (41 knees) fol-
lowed the non-operative treatment
algorithm, and were evaluated with
bilateral 3.0T MRI on two occasions
(MRI1 and MRI2). Fourteen girls (35%)
and 26 boys (65%) with a mean age

of 11.0 + 1.4 years at time of injury
were included. Time from injury to

the final follow-up was 3.8 + 1.3 ye-
ars. Eighty-eight percent of the ACL
deficient children confirmed monthly
participation in pivoting sports and /or
physical education classes in school.
The prevalence of meniscus injuries in
the 28 non-reconstructed children was
28.5% at MRI1 and MRI2, and the in-
cidence of new meniscus and cartilage
injuries in the non-reconstructed knees
was 3.6% from MRI1 to MRI2. Thirteen
children underwent ACL reconstruc-
tion with the prevalence of meniscus
procedures being 46.2%. The incidence
of new meniscus injuries, from the
diagnostic MRI to final follow-up was
19.5%. Among the 41 knees, surgical
treatments for meniscus injuries were
performed in eight. The paper con-
cluded with that the incidence of new
injuries to menisci and joint cartilage
was low between MRI1 and MRI2 in
the 28 non-reconstructed knees. Thirty-
one percent of the knees required ACL
reconstruction, and 19.5% required
meniscus surgeries during the fol-
low-up from injury. Further follow-up
is needed to evaluate the long term
knee health in these children. The re-
sults may encourage more orthopedic
surgeons to consider recommending

a non-operative treatment algorithm
with regular follow-ups to skeletally
immature children with ACL injury.
However, longer follow-up is needed
to document the long-term outcomes.

Conclusion

The combined contribution from these
four publications is in particular the
documentation of short term knee
function in ACL injured skeletally
immature children following a non-
operative treatment algorithm, and the
observed lack of high-level research

in the field of paediatric ACL injuries.
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Non-operative treatment seems to be
a valid treatment option for a majority
of children after ACL injury, although
a reduced participation in level 1 sport
should be anticipated following both
consistent non-operative management
and ACL reconstructions in children.

Future perspectives

The true incidence and risk factors for
ACL injuries in children are unknown.
Thus, there is an imminent need of pro-
perly sized prospective epidemiologic
studies to establish the extent of the
problem, and to analyse the risk factors
associated with different sport activi-
ties. Subsequently, the knowledge from
such epidemiological studies should

be used to develop specific initiatives
to enable prevention of ACL injuries

in the paediatric population. There

is still a need for prospective studies
on the different treatment algorithms
recommended to skeletally immature
children after ACL injury. Additionally,
the effect of different rehabilitation pro-
grams emphasising structured exerci-
ses should be performed to investigate
the optimal content, dose, and duration
in children after ACL injury.

The outcomes after pediatric ACL
reconstructions should be studied
further. The literature today focuses
mainly on the risk of iatrogenic growth
disturbances, although such adverse
events are reported to be rare. In our
opinion the development of the ACL
graft within the growing knee after
surgical treatment may be an equally
important factor influencing long
term knee function in skeletally im-
mature children. The increased focus
on anatomical ACL reconstructions in
adults has evolved due to increased
knowledge on the detrimental effects
of non-anatomical reconstructions to
the knee joint. Thus, the development
of the ACL graft in skeletally immature
children needs to be thoroughly inve-
stigated to increase the predictability of
treatment decisions.

Our research group are currently
working to establish the Paediatric
ACL Monitoring Initiative (PAMI), in
collaboration with international part-
ners in Luxembourg and within ES-
SKA. The aim of the project is to estab-
lish a European registry of ACL inju-
ries in skeletally immature children.
Children should ideally be registered
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at the time of diagnosis, and then pro-
spectively be evaluated from the injury
and forward, which will allow prospec-
tive evaluations of both non-operative
and surgical treatment algorithms.
PAMI will be presented and discussed
in a symposium on paediatric ACL
injuries at the ESSKA congress Amster-
dam in May 2014.

Contact:

Havard Moksnes, PT, PhD
havard.moksnes@nimi.no

(The content of this manuscript is an ex-
panded synopsis from the PhD thesis of
Hdvard Moksnes completed at the Norwe-
gian Research Centre for Active rehabilita-
tion (NAR) under the supervision of Pro-
fessor Lars Engebretsen and Professor May
Arna Risberg. The thesis was publically
defended in May 2013)

Referenceliste til artiklen kan findes pd
www.dansksportsmedicin.dk under menu-
punktet ‘aktuelt’.

Arkivfoto, Colourbox ]
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High Volume Injection (HVI)

Behandling af kroniske seneproblemer

Af Morten Boesen,PhD, specialleege i ortopaedkirurgi, Teres Parkens Privat Hospital;, Henning Langberg, professor; Anders Boesen, leege,
PhD-stud, Idreetsmedicinsk institut, Bispebjerg Hospital.

Gennem de sidste 10 ar er der beskre-
vet flere forskellige behandlingsmeto-
der mod kroniske seneproblemer, iseer
til achillessenen og patellasenen. Alle
metoder ser lovende ud i starten (pi-
lotstudier og korttidsresultater), men
interessen for dem forsvinder ofte med
tiden. Sidste nye skud til behandling af
achillesene- og patellasene-tendinopati
er "High Volume Injection” eller "HVI-
behandling’. Den har allerede vundet
stor indpas blandt flere sportsleeger
rundt omkring i Danmark. Men er den-
ne behandling endnu en “degnflue”,
eller er der tale om en effektiv behand-
ling, som far lov at blive?

Denne artikel er et uddrag fra et
kapitel til en engelsk leerebog, skrevet
af samme forfattere, om netop HVI be-
handling (1).

Introduktion
Ztiologien til tendinopati debatteres
fortsat og anses for at veere multifakto-
riel. Der er mange mulige disponeren-
de faktorer, sdsom alder, BMI, diabetes,
hypertension, dyslipideemi, inflam-
matoriske sygdomme (Rheumatoid
arthritis), antibiotika, traumer, darlig
treeningsteknik, darligt treeningsud-
styr, vejrforhold osv. Iseer achilles- og
patella-tendinopati ses relativt hyppigt
blandt bade professionelle og amaterer.
Patogenesen bag seneproblemerne
kendes ikke i detaljer, hvilket blandt
andet afspejles i betegnelsen af tilstan-
den — tendinit, tendinose og tendinopa-
ti. Dette er en gammel diskussion, som
ikke skal belyses neermere, men nyere
forskning peger pa, at hypervaskula-

risering og neuronal indvaekst spiller
en signifikant rolle. Dette bensevnes i
mange artikler som henholdsvis neova-
skularisering (indvaekst af kar) og neo-
innervering. Iseer tilstedeveerelsen af
hypervaskulariseringen er vigtig under
selve diagnosticeringen, graderingen
og behandlingen af tendinopatien, da
man ved hjelp af ultralyd med en god
ultralyds Doppler (color eller power)
kan se disse kar i senen (figur 1A).

Klinikken er ofte oplagt, men ultra-
lydsdiagnostik har bidraget vaesentligt
til at kunne identificere disse tilstande
og til at klassificere sveerhedsgraden
af tendinopatien. Tilstedeveerelsen af
intratendines Doppleraktivitet er et
typisk tegn, da en slank sene uden
Doppleraktivtet sjeeldent er patologisk.
Neovaskulariseringen ma ikke std ale-
ne som eneste patologiske fund, da der
foreligger studier, som ligeledes viser
intratendines Doppleraktivitet i sener
hos asymptomatiske patienter. Ultra-
lyd bruges derfor ogsa til at vurdere
senetykkelse, forandringer i og om-
kring senen, se forkalkninger, vurdere
slimseekke og adskille mellem partielle
og totale rupturer. Hertil kommer de
feromtalte Dopplerforandringer, som
i det samlede billede giver en god bil-
leddiagnostisk vurdering af senens
tilstand.

Mange behandlere er enige om, at
den optimale behandling af tendino-
pati er tveerfaglig. Alligevel kommer
der hvert 4&r metoder frem som “alene”
prover at kurere patienterne - med me-
get varierende succes.

Kombinationen af hvile, styrketree-

ning (bade excentrisk og tung-lang-
som), RICE, NSAID, korrektion af
potentielle biomekaniske parameter,
fysioterapi, shock wave mm er des-
veerre mange gange ikke tilstreekkeligt.
I disse situationer er der behov for
supplerende behandling, oftest af mere
invasiv karakter.

Kirurgisk oprensning mod tendino-
pati er ikke seerlig udbredt i Danmark,
og resultaterne er heller ikke over-
bevisende. Metoden forbeholdes de
tilfeelde, hvor konservative og minimal
invasive metoder ikke virker, og pa-
tienten forsat er sa plaget af tilstanden,
at denne lesning kunne veere en mu-
lighed. Nogle forfattere pastar, at 29%
af patienter med Achilles tendinopati
vil ende med kirurgisk oprensning af
senen. Dette tal passer efter vores over-
bevisning ikke til danske forhold.

Traditionelt anvendes mange steder
blokader (cortison injektioner) - bade
anlagt med ultralyd og uden (blindt).
Corticosteroid har ikke vist nogen
overbevisende langtidseffekt og inde-
beerer en potentiel risiko for sveekkelse
af seneveevet og i veerste tilfeelde rup-
tur. Feelles for mange af de nyere me-
toder er, at de udferes ultralydsvejledt
og at Doppleraktiviteten spiller en rolle
— oftest som guide for den invasive
procedure.

Sklerosering, PRP, hyperton glukose,
elektrokoagulation og ultralydsvejledt
skopisk shaving er nogle af de sidste
nytilkomne. De fleste af disse meto-
der har vist sig lovende i pilotstudier,
men mangler at bevise deres veerd i
gode, leengerevarende, randomiserede,
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prospektive studier. Derfor ma disse
behandlinger forsat betragtes som
eksperimentielle. Det samme gor sig
geeldende for sidste skud pad stammen,
nemlig HVI behandling.

HVI (High Volume Injektion)

Ideen bag HVI er egentlig ikke ny. Al-
lerede I 1965 beskrev man gode resul-
tater ved distension af skulderkapslen
under rentgengennemlysning hos
patienter med frossen skulder. Her an-
vendte man en kombination af lokalbe-
develse, saltvand og cortison, som ogsa
indgar i HVI. Denne behandlingsme-
tode bruges fortsat i dag nogle steder i
udlandet bl.a. i Australien.

HVI, specifikt rettet mod senepro-
blemer, blev forste gang anvendt i
2002 mod achillessene-tendinopati, og
forste studie kom fra England i 2008.
Sidenhen er der publiceret 3 studier,
samt yderligere 2 studier under ud-
arbejdelse, fra samme gruppe. Disse
studier rapporterer alle god effekt pa
smerte (VAS), senetykkelse (reduktion),
funktion (VISA-A score) og Doppler-
aktivitet. Men ingen af disse studier er
randomiserede eller prospektive og alle
med relativ smd kohorter. Desuden er
der i disse studier et stort antal drop-
outs til opfelgningerne, som vi regelret
ikke ved hvordan klarer sig.

HVI sé ferst dagens lys i Danmark i
2010, da fysioterapeut, professor Hen-
ning Langberg arrangerede et sympo-
sium pé Bispebjerg Hospital, hvor han
inviterede en af ophavsmaendene, Dr.
Otto Chan, til at forteelle om HVI og
selve proceduren. Symposiet var en
stor succes, og mange behandlere tog
hjem til deres egen praksis og begyndte
at anvende princippet. Ovenstdende
forfattere tog derefter til England og
besogte Otto Chan og diskuterede
behandlingen og efterfolgende reha-
biliterings forleb. Efterfelgende har vi
anvendt metoden og systematisk opsat
studier, som vil blive publiceret og
praesenteret senere i ar. Forelgbige data
kommer senere i artiklen.

Formal

Formalet med HVI er, at man ved
hjeelp af injektion af et stort volumen
saltvand omkring senen bryder de
sammenvoksninger, der dannes om-
kring den kronisk syge sene. Dette skal
give en smertelindring, som medferer,
at man hurtigere kan mobilisere senen

PAT SIN 2 s

Figur 1. A) Achillessene med grad 3 Doppleraktivitet B) Placering af HVI nalen i AP-planet
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C) Placering af HVI-nalen i longitudinal-planet (pil) D) Eksempel pa HVI set-up med 2 behandlere
E) Eksempel pa en patellasene, som fik afvist HVI behandling pga partiel ruptur i senen.

sdledes at ssmmenvoksningerne ikke
gendannes. Herved skulle genoptrae-
ningen blive mere effektiv.

Teori

Nar man taler med Dr. Otto Chan op-
lyser han bl.a., at teorien i mange traek
er den samme som ved kirurgisk teno-
lyse. En fysisk stripning af senen og
overstreekning af vaev omkring senen,
der teoretisk pavirker neovaskularise-
ringen og nerveindvaeksten. Altsa en
fysisk bristning af potentielle sammen-
voksninger omkring senen.

Herudover vil en saltvandsudlest
kompression af senen muligvis med-
fore trombose af neovaskulariseringen,
ligesom lokalbedevelsen (marcain)
muligvis har en direkte neurotoksisk
effekt pa smertefibrene. I England
anvendes NSAID i 2 dage for dels at
mindske eventuelt flare-up symptomer
og for dels at undga gendannelse af
kar-nerveindveekst. Vi anvender ikke
regelmaessig NSAID.

Ved at tilseette en minimal dosis
cortison til det store volumen, haber
man at kunne undga en akut mekanisk
inflammatorisk reaktion som folge at
saltvands distensionen, samt forh&-
bentlig forhindre lokal gendannelse af
adheerencerne.

Teknik

I vores heender er proceduren en opga-
ve for to behandlere, hvorfor vi altid er

en leege og en fysioterapeut (figur 1D).

Indikationen for HVI behandling
baseres i sidste ende pa resultatet af
en ultralydsskanning, idet vi ikke vil
behandle pa partielle rupturer (visua-
liseret med ultralyd) eller pd en anam-
nese, hvor der er steerk mistanke om
en "nylig” ruptur (et pludseligt riv I
senen) (figur 1E). Vi behandler aldrig
achillessener, som har veeret total rum-
peret og/eller er nyligt opereret. Dette
skyldes én udenlandsk case, hvor man
efter en HVI-behandling observerede
efterfolgende nekrose af senen, for-
mentlig pa grund af kompression af et
fodekar til senen, der var dannet i den
oprindelige helingsfase.

Nar patienten er fundet egnet til
HVI-behandling, foregér behandlin-
gen i korte traek ved at placere en 21G
kanyle ultralydsvejledt mellem senen
og det omkringliggende bindevaev (pe-
ritendium) (figur 1B og C). Teoretisk er
dette mellem sene og Kagers fedtpude.
Vi gar sa teet pa senen som muligt, og
her er samarbejdet med personen, som
injicerer vaesken, essentielt, idet megen
modstand mod injektion kunne tyde
p4, at ndlen er placeret forkert (i sene-
vaevet).

Afhaengig af lokalisering af senepro-
blemet injiceres under sterile forhold
forskellige volumen saltvand. Forst
injiceres 10 ml marcain 0,5% + ca. %4 ml
Depomedrol 40 mg/ ml, efterfulgt af
enten 40 ml isotonisk saltvand i 4 x 10
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ml. sprojter (achillessene) eller 30 ml
isotonisk saltvand i 3 x 10 ml. sprejter
(patellasene). Cortisonmaengden kan
diskuteres og muligvis kritiseres, men
mere om dette senere. Vi har lavet et
HVI-studie med og uden cortison for
at vurdere, hvor stor cortisoneffekten
er i forhold til volumeneffekten. Resul-
taterne for dette studie er ved at blev
opgjort og vil blive offentliggjort senere
iar

Vi anvender 10 ml sprojter for at fa
trykket sa stort som muligt. Selve injek-
tionen er ikke ligegyldig. Vi har fundet
frem til en malkende/pulserende tek-
nik, som synes at fungere godt til at fa
adskilt peritendiet fra selve senen. Un-
dervejs kommunikerer man hele tiden
med den anden behandler vedrerende
optimal néleplacering. Vi har provet
“kun” at veere én behandler, men op-
lever, at man let kommer til at skubbe
nalen for langt frem, nar der injiceres
under tryk. Derfor ber man veere 2 per-
soner for at udfere HVI korrekt.

Naélen er pasat et slangesystem med
tre-vejshane, siledes at der er minimal
traktion fra personen, der sprojter.

Nar selve behandlingen er overstaet
péaseettes plaster og evt. kompressions-
bind /-strempe.

Patienten taler derefter med en fy-
sioterapeut, som ud fra individuelle
aktivitetskrav og aktuelle treeningstil-
stand diskuterer genoptreeningen og
radgiver om efterforlebet. Der er dog
visse grundprincipper.

Vi har forskellige regimer i UK og
Danmark. I Danmark startede vi med
at anvende UK-modellen, men synes
den var for aggressiv og oplevede ogsa
regelmeessige tilbagefald. Vi udleverer
guidelines til patienten bade mundt-
ligt og skriftligt, og vi opfordrer alle
patienter til at blive fulgt op af deres
lokale fysioterapeut.

Standard-rehabiliteringsalgoritmen
er (UK modellen):

e 3 dages hvile

* 3 dage med kun excentriske gvelser
¢ 3 dage med excentriske gvelser og
non-impact sport sdsom svemning,
cykling, roning og cross-treener

* 3 dage med forsigtig opstart af gra-
dueret impact program (leb, hop, side-
skift mm)

I UK tillader man tilbagevenden til
oprindelig sport efter ca. 12 dage pa ni-
veau med tidligere aktivitet. Men med
det “tvist”, at man forleenger perioden

for de ma dyrke sport, safremt de in-
den behandlingen ikke dyrkede sport.
Typisk med halvdelen af den tid de var
ude. Eksempelvis: hvis de ikke havde
dyrket sport i 3 méaneder for HVI-be-
handlingen, s mé de forst dyrke sport
efter 1%2 maned. Og det er vel de fleste,
som ikke har dyrket sport inden be-
handlingen, hvorfor de feerreste vender
tilbage til high-impact sport efter 10-12
dage.

Alle tilbydes et follow-op besog efter
ca. 2 uger.

Man kan séledes diskutere, om pa-
tienterne vender hurtigere tilbage til
aktivitet end andre beskrevne metoder.
I Danmark har vi neesten fordoblet
antallet af de indledende dage med
ovelser, forend impact tillades. Vi seet-
ter ikke eksakt dato pa tilbagevenden
til sport, da dette er en lobende dialog
mellem patienten, fysioterapeuten og
evt. behandlende laege.

HVI-metoden kan modificeres og
er rapporteret anvendt andre steder
pa kroppen, sdsom bursa i skulderen,
fascia plantaris og ved MCL skader
mm. (“mini-HVI”). Disse har vi kun
begreenset erfaring med og beskrives
ikke neermere.

Komplikationer
Potentielle komplikationer som infekti-
on, DVT, nerveskade og lokale leegmu-
skelskader har vi ikke oplevet. Flare-up
gener har vi haftt, og til disse patienter
anbefaler vi NSAID. I UK har man rap-
porteret 3 achillessenerupturer (2 efter
et ar og 1 efter en maned). Vi har ople-
vet én achillesseneruptur hos en uden-
landsk fodboldspiller 10 uger efter be-
handlingen. Han vendete tilbage til fuld
treening efter 3 uger - imod givet rad
- og ndede at spille 3 ligakampe, for se-
nen sprang. Vi kan ikke afvise, at HVI
har en del af skylden, men vi opfordrer
patienter til ikke at ga for hurtigt i gang
med high impact-belastning.

Der findes ikke nogen genvej el-
ler quick-fix lesning til behandling af
kroniske seneproblemer, og patienter
er ikke helbredt efter en enkelt behand-
ling. Rehabiliteringen er meget vigtig
(HVI kan IKKE st4 alene).

Vores resultater

Vi har behandlet cirka 200 achillesse-
ner og 75 patellasener, og alle er fulgt
med hhv. VISA-A og VISA-P score.
Herudover har en af forfatterne lavet

et storre dobbelt-blindet kohortestu-
die (patienter, n=60), hvor patienter
med achillesenetendinopati fik enten
PRP (n=20), HVI (n=20) eller placebo
(n=20) samtidig med, at alle 3 grupper
lavede 12 ugers excentrisk treening.
Der blev lavet follow-ups efter 6 uger,
3 mdr. og 6 mdr. med bla. VISA-A,
VAS og ultralyd (tykkelse og Doppler
aktiviet). Efter 6 uger og 3 mdr. havde
HVI-gruppen en signifikant bedring

i funktion (VISA-A), smerte (VAS) og
fald i senetykkelse i forhold til bade
PRP- og placebogruppen. Samtidig var
der en signifikant bedring efter 3 mdr.
i smerte (VAS) og senetykkelse i PRP
versus placebogruppen. Efter 6 mdr.
var der fortsat en signifikant bedring i
HVI- og PRP-gruppen versus placebo-
gruppen i alle parametre (VISA-A, VAS
og senetykkelse), mens der ingen for-
skel var mellem HVI- og PRP-gruppen
efter 6 mdr.. Disse resultater indikerer,
at kombinationsbehandling (HVI/PRP
kombineret med styrketraening) er
mere effektiv indenfor de forste 6 ma-
neder end styrketreening alene. Samti-
dig var HVI bedre end PRP de forste 3
mdr. (disse resultater er praesenteret pd
DOS modet 2013).

Vi har lavet et pilotstudie med 12 pa-
tienter (14 achilles-tendinopatier), som
fik HVI uden cortison for at vurdere ef-
fekten af cortison i forhold til volumen-
effekten. Vi mangler 6 maneders-op-
felgningen og kan derfor ikke komme
med konkrete resultater endnu. Dog
ved vi, at et tilsvarende studie er lavet
i den engelske gruppe, og deres resul-
tater indikerer, at det hovedsageligt er
volumen-effekten, som virker (ingen
forskel mellem HVI med og uden cor-
tison). Vi afventer vores resultater pa
netop dette spergsmal.

Ud fra vores erfaring tror vi dog, at
den lille maengde cortison spiller en
rolle og ikke kan undveeres for at opna
den positive effekt. Men cortison kan
ikke alene tilskrives effekten, idet HVI-
effekten holder meget leengere end tra-
ditionelle blokader.

Kontakt:

Morten Boesen
mb@boesendiagnostics.dk

Referenceliste til artiklen kan findes pd
www.dansksportsmedicin.dk under menu-
punktet ‘aktuelt’.
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Dis,

idraets
, medicinsk
selskab

BORN OG UNGE, IDRZAT OG SKADER
Lgrdag den 9. maj, 2014, kil 9-17,
Kgbenhavn

Temadag med fokus pa akutte sdvel som overbelastningsskader, skulder, knae og
fodder hos bgrn og unge

Hvor, hvorndr og hvordan behandler vi bgrn og unge med idraetsrelaterede problemer i
bevaegeapparatet. Operation eller ikke operation af forskellige skadesproblematikker.

Forelgbigt PROGRAM
Kl. 9-9:05 Velkomst og introduktion ved Kursusleder
Kl. 9.05-9:30 Epidemiologi, etiologi og traumatologi
Kl. 9:30-10:15 Knzeproblemer akutte - og overbelastningsskader (Martin Rathcke)
Kl. 10:15-10:30 Kaffepause
KI. 10:30-11:15 Knzeproblemer akutte og overbelastningsskader (Martin Rathcke)
KI. 11:15-12:00 Fysioterapi ved knaeproblemer (Fys BBH)
KI. 12:00-13:00 Frokost
Kl. 13:00-14:00 Skulder og albueproblemer (Hans Viggo lohansen)
KI. 14:00-14:30 Skulderfysioterapi (Peter Rheinlaender)
Kl. 14:30-15:00 Kaffepause
Kl. 15:00-16:00 Fedder (Tommy @hlenschlaeger)
Kl. 16:00-16:30 Fysioterapi ved fodproblemer (Peter Rheinlaender)
Kl. 16:30-17:00 Bgrneortopadiske tilstande, “what not to miss” (Tobias Nygaard)
Undervisere: Fysioterapeuter og laeger med ressourcer indenfor omradet.
Tid og sted: Fredag den 9. maj 2014 kl. 9 - 17, Bispebjerg Hospital, Kbh.
Pris: 1.700 for medl. af FFI/DIMS, 1.900 for ikke-medlemmer
Frokost og kaffe/the er inkluderet i prisen
Yderligere info: www.sportsfysioterapi.dk eller www.sportsmedicin.dk
Tilmelding: Via FFI’'s hjemmeside www.sportsfysioterapi.dk

Tilmeldingsfrist 10. marts 2014. Medlemmer har fortrinsret.
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Ny viden ...

Korte resuméer af nye publikationer

Samlet af Michael Skovdal Rathleff og Anders F. Nedergaard, medlemmer af Dansk Sportsmedicins redaktion

Lobesko og overbelastningsskade
Malisoux et al (1) har undersegt om
brugen af mere end et par lebesko er
associeret til en lavere forekomst af lo-
berelateret overbelastningsskade (RRI).
De fulgte 264 lobere gennem 22 ugers
treening. Loberne meldte selv tilbage
omkring treeningsmeengde, skader og
deltagelse i anden sport end lob. En
tredjedel af loberne fik minimum en
skade i lobet af de 22 uger. Resultaterne
viste, at lebere som anvendte mere

end et par lebesko (dvs de skiftede
mellem flere par sko), havde en signi-
fikant lavere risiko for at fa en skade

i lobet af de 22 uger. Derudover viste
resultaterne, at lobere med en hojere
gennemsnitlig distance pr. lebet tur
havde en lavere forekomst af RRI, samt
at deltagelse i andre former for sport
ogsd nedsatte risikoen for RRI. Forfat-
terne tolker, at flere par lobesko er med
til at oge variationen i den belastning,
man modtager under lgb, og pd samme
made er deltagelse i flere typer sport
med at til skabe en mere varieret be-
lastning af kroppen, og det kan veere
med til at nedseette risikoen for RRI.

Barn og overbelastningsskader
Jespersen et al (2) har undersegt om
fedtprocenten, samt BMI, er en risiko-
faktor for overbelastningsskader hos
born i alderen 8-12 ar. De fulgte i 632
berni2,5 ar. Ved baseline blev BMI og
fedtprocenten malt. I lebet af opfelg-
ningsperioden indsamlede forfatterne
data om smerter i beveegeapparatet
og aktivitetsniveau gennem ugentlige
SMS-beskeder. Efterfelgende blev
skader diagnosticeret af en kliniker. I
lobet af de 2,5 ar blev der rapporteret
673 skader i underekstremiteter. Re-
sultaterne viste, at overveegtige bern

havde en hgjere risiko for skade i un-
derekstremiteten sammenlignet med
born med en normal BMI eller normal
fedtprocent. Bern, som blev kategoriset
som overvaegtige, mht. bade fedtpro-
cent og BMI, havde den hgjeste risiko
for skade.

Knae

Culvenor et al (3) har undersogt
forekomsten af artrose i det patel-
lofemorale og tibiofemorale led efter
rekonstruktion af forreste korsband.
Derudover har de undersogt, hvorvidt
patellofemoral eller tibiofemoral ar-
trose har den steerkeste association til
knaesymptomer og funktion. De rekrut-
terede 70 deltagere, som alle var blevet
opereret med hamstring-sene 5-10 &r
tidligere. Radiografisk artrose blev vur-
deret med Osteoarthritis Research So-
ciety International (OARSI) kriterierne,
mens funktion blev undersggt med
funktionstest (hop-for-distance, one-leg
rise and side-hop), og selvrapporterede
symptomer blev vurderet med Knee
Injury and Osteoarthritis Outcome
Score (KOOS). Resultaterne viste, at
radiografisk artrose blev observeret i
47% af de patellofemoral led, samt 31%
i de tibiofemorale led. Patellofemoral
artrose var associeret med flere knee-
symptomer, darligere funktion og flere
smerter. Forfatterne konkluderer, at
undersogelse af det patellofemoraleled
ber veere rutineundersogelse efter re-
konstruktion af forreste korsband.

Lind et al (4) har undersogt effekten af
hhv. et frit eller et restriktivt rehabili-
teringsregime efter menisk reparation.
60 patienter blev randomiseret til enten
fri rehabilitering eller til et restriktivt
rehabiliteringsregime. Fri rehabilitering

bestod af 2 uger med bevaegelse fra
0-90 grader, ingen knaeskinne og kun
skyggeveaegtbaring. Efter de 2 uger var
der ingen restriktioner. Det restriktive
regime bestod af 6 uger med en knee-
skinne, en gradvis egning af beveaegelse
op til 90 grader og kun skyggevaegt-
beering. Menisk reparation blev udfert
med all-inside-teknik. Patienterne blev
fulgt op efter 3 maneder samt 1 og 2

ar. Patienter med ledlinje-emhed ved 3
maneders opfelgning fik en MR-scan-
ning for at undersegge meniskheling.
Séfremt MR-scanningen indikerede
mangel pa heling, blev der udfert en
artroskopi. Resultaterne viste ingen
forskel mellem grupper, hvad angér
selvrapporteret smerter og funktion
samt tilfredshed. Der var dog hhv. 28%
og 36% i begge grupper som demon-
strerede delvis mangel pd heling af me-
nisken. Forfatterne konkluderer, at fri
rehabilitering er sikker og ikke resulte-
rer i darligere outcome sammenlignet
med et restriktivt regime. Forfatterne
pointerer dog, at samlet set har 30%
manglende heling af menisken efter
all-inside-teknikken, som blev anvendt
i studiet.

Tendinopathi

Tendinopathi manifesterer sig som
aktivitetsrelaterede smerter omkring
senen med motoriske og sensoriske
deficits. Heales et al (5) har i et syste-
matisk review undersogt, hvorvidt
unilateral tendinopathi ogsa involverer
motoriske og sensoriske deficits pd den
ikke-involverede side. De inkluderede
i alt 20 studier, som primeert involve-
rede diagnosen lateral epicondyalgia.
Deres gennemgang af litteraturen
viste, at unilateral tendinopathi ogsa
involverer motoriske og sensoriske
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deficits pa den ikke-involverede side.
Forfatterne forklarer, at dette indikerer
at Centralnervesystemet er involveret,
og at rehabilitering af unilaterale sene-
problematikker ogsa ber inkludere den
ikke-involverede side.

Et nyt knzeligament er blevet

Sa tidligt som 1879 har man beskrevet
et ligament i tilknytning til kneeets
ledkapsel, uden det nogensinde har
fundet sin plads (og navn) i anatomien.
Claes et al (6) har undersogt dette
ligament i 41 kadavere og fundet liga-
mentet i alle undtagen én. De beskriver
ligamentets bane, heefter og givet det
navnet: ‘Det anterolaterale ligament'.
Det udspringer pé den lateral femorale
epikondyl, en smule foran LCL og gar
skrat ned til det anterolaterale del af
den proximale tibia, med forbindelser
til den laterale menisk. Det menes, at
ligamentet kontrollerer intern tibiaro-
tation og er dermed inddraget i pivot
shift-feenomenet.

Effekten af forebyggende traening
hos elitefodboldsp?l?ere

Owen et al (7) har begaet et studie om
effekten af en skadesforebyggende
treeningsintervention. Studiet blev ud-
fort sdledes, at interventionen foregik
over én seeson, mens den neeste seeson
tjente som kontrol, begge seesoner pa

Referencer

1. Malisoux, L. et al. Can parallel use
of different running shoes decrease
running-related injury risk? Scand.

J Med.Sci.Sports (2013). doi:10.1111/
sms.12154

2. Jespersen, E. et al. Total body fat
percentage and body mass index and
the association with lower extremity
injuries in children: a 2.5-year longi-
tudinal study. Br.J Sports Med. (2013).
doi:10.1136 / bjsports-2013-092790

3. Culvenor, A. G. et al. Patellofemo-
ral osteoarthritis is prevalent and as-
sociated with worse symptoms and
function after hamstring tendon auto-
graft ACL reconstruction. Br.] Sports
Med. (2013). doi:10.1136 / bjsports-
2013-092975

4. Lind, M., Nielsen, T., Faung, P,

20-30 spillere. I studiet fandt de, at
den forebyggende treening reducerede
forekomsten af muskelskader, men var
forbundet med en oget forekomst af
kontusioner. Hvorvidt det sidste fund
reelt er knyttet til interventionen er
sveert at sige.

Nyt review om barfodsleb

I British Journal of Sports Medicine
har de publiceret et review omkring
barfodsleb. I reviewet gennemgar Tam
et al (8) en reekke af de kontroverser,
der omgeerder barfodsleb i forhold til
praktisk biomekanik, forekomster af en
reekke skadestyper. Reviewet kommer
godt igennem litteraturen uden at fore-
komme “religios” omkring hverken
fordele eller ulemper ved at lobe uden
sko.

Kinesiotape metaanalyse

Taget i betragtning hvor populeert for-
skellige typer optapening er i sports-
fysioterapi er det naesten en synd vi
ikke har inkluderet denne metaanalyse
om kinesiotape for her i "Ny viden’ fra
forskningen. I Sports Medicine i 2012
begik Williams et al (9) en metaana-
lyse om effekterne af kinesiotape, pa
styrke, skadesforekomst, propriocep-
tion, muskelaktivitet og beveegeudslag.
Metaanalysen er grundigt udfert, men
begraenset af antallet af gode studier
indenfor omradet.

Lund, B. & Christiansen, S. E. Free
rehabilitation is safe after isolated
meniscus repair: a prospective rando-
mized trial comparing free with re-
stricted rehabilitation regimens. The
American Journal of Sports Medicine
41, 2753-2758 (2013).

5. Heales, L. J., Lim, E. C. W., Hodges,
P. W. & Vicenzino, B. Sensory and
motor deficits exist on the non-inju-
red side of patients with unilateral
tendon pain and disability--impli-
cations for central nervous system
involvement: a systematic review
with meta-analysis. Br.] Sports Med.
(2013). doi:10.1136/ bjsports-2013-
092535

6. Claes, S. et al. Anatomy of the ante-
rolateral ligament of the knee. ] Anat
223, 321-328 (2013).

7. Owen, A. L. et al. Effect of an in-
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Genotyping i sportsmedicin?

I et studie Clinical Journal of Pain har
Jacobsen et al (10) fundet at en genetisk
polymorfisme i MMP1 genet har en be-
tydning for risikoen for at udvikle ryg-
smerter og relateret funktionstab. Det
giver mening, fordi MMP1 er et enzym,
en matrix metalloproteinase (deraf
MMP), der er involveret i omseetningen
af bindevaev, specielt collagener og gly-
cosaminoglycaner.

Selvom studiet ikke har noget direk-
te med sportsmedicin at gere, sd er det
inkluderet, fordi det i lebet af de neeste
ar lige sa stille vil begynde at snige sig
ind. Efterhdnden som gen-sekventering
er blevet sa billigt, kan klinikere godt
regne med, at informationer af denne
type i hojere grad kan og vil blive
brugt til at identificere hvem, der i seer-
ligt grad er i risikogruppe for forskel-
lige typer bindeveevsskader, og hvem,
der ikke er.

Kontakt:

Michael Skovdal Rathleff:
michaelrathleff@gmail.com

Anders F. Nedergaard:
anders.fabricius.nedergaard@gmail.
com

jury prevention program on muscle
injuries in elite professional soccer.

J Strength Cond Res 27, 3275-3285
(2013).

8. Tam, N., Astephen Wilson, J. L.,
Noakes, T. D. & Tucker, R. Barefoot
running: an evaluation of current hy-
pothesis, future research and clinical
applications. Br.J Sports Med. (2013).
doi:10.1136 / bjsports-2013-092404

9. Williams, S., Whatman, C., Hume,
P. A. & Sheerin, K. Kinesio taping in
treatment and prevention of sports
injuries: a meta-analysis of the evi-
dence for its effectiveness. Sports
Med. 42, 153-164 (2012).

10. Jacobsen, L. M. et al. The MMP1
rs1799750 2G allele is associated with
increased low back pain, sciatica, and
disability after lumbar disk hernia-
tion. Clin J Pain 29, 967-971 (2013).
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Kongresser ® K

o INTERNATIONALT .

11. - 12. februar 2014, USA

Developing the Healthy Youth Athlete,
Lake Buena Vista, Florida.

Info: www.acsm.org

1.- 4. april 2014, USA

ACSM 18th Health & Fitness Summit
& Exhibition, Atlanta.

Info: www.acsmsummit.org

10. - 12. april 2014, Monaco

3rd IOC World Conference on Preven-
tion of Injury & Ilness in Sport.

Info: www.ioc-preventionconference.
org

QRO

10C WORLD CONFERENCE
PREVENTION OF INJURY & ILLNESS IN SPORT

28. - 31. maj 2014, USA

ACSM Annual Meeting 2014, herun-
der "World Congress on the Role of
Inflammation in Exercise, Health and
Disease", Orlando, Florida.

Info: www.acsmannualmeeting.org

Hizelp os med at forbedre denne side!

Giv Dansk Sportsmedicin et tip
om interessante internationale
moder og kongresser — helst al-
lerede ved forste annoncering,
s bladets leesere kan planlegge
deltagelse i god tid.

urser ® Mader

o DIMS kurser 2014 .

For kursusaktivitet, se www.sportsmedicin.dk

_  FFI kutsuskalender-2014

Praktiske kurser:

Akutte skader og farstehjeelp
 Kobenhavn, 30. april
e Arhus, 7. november

Antidoping
e Kgbenhavn, 7. maj
¢ Kobenhavn, nov./dec.

Taping
e Arhus, 1. marts
* Kobenhavn, 18. september

Styrke og kredlah
* Varde, 19.-22. juni
¢ La Santa, 26. sep.-3. okt.

Kliniske kurser:

Introdukfionskursus

® Odense, 10.-11. januar

e Kobenhavn, 16.-17. januar
* Odense, 21.-22. august

¢ La Santa, 26. sep.-3. okt.

Idraetsfysioterapi og skulder

e Kobenhavn, 4.-5. februar

* Odense, 7.-8. april

* Horsens, 9.-10. september
¢ La Santa, 26. sep.-3. okt.

e Kobenhavn, 8.-9. oktober

Idraetsfysioterapi og albue/héand
o Arhus, 28. februar
 Kobenhavn, 17. september
¢ La Santa, 26. sep.-3. okt.

Idraetsfysioterapi og kn

e Odense, 7.-8. marts

e Kobenhavn, 27.-28. marts

e Arhus, 12.-13. september

e Kobenhavn, 18.-19. november

Idraetsfysioterapi og hofte/lyske

* Kobenhavn, 23.-24. april

* Varde, 2.-3. maj

e Kobenhavn, 23.-24. september
e Horsens, 13.-14. november

Idraetsfysioterapi og fod/ankel

e Kobenhavn, 22.-23. januar

e Horsens, 20.-21. marts

e Arhus, 24.-25. oktober

e Kobenhavn, 10.-11. november

Idraet og rygproblemer

e Kobenhavn, 11.-12. marts

e Odense, 3.-4. november
(introduktionskursus skal veere gen-
nemfort)

Supervision af praksis
e Kobenhavn, 29.-30. oktober

Andre kurser:

Handboldsymposium
® 4.-5. april

Barn, unge, idrzt og skader
* Kgbenhavn, 9. maj

Golf-temadag

® Odense, 13. juni

Eksamen Del A

¢ Odense, 22.(-23.) november
Eksamen Del B

e Kogbenhavn, 5. december

Find aktuelle kursusoplysninger pé:

www.sporfsfysioterapi.dk
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DIMS kurser” .

Kurser og magder

Info: Idraetsmedicinsk Uddannelses-
udvalg, ¢/ o kursussekreteer Majbrit
Leth Jensen.

E-mail: majjense@rm.dk

. -
]
dansk
idraets

y medicinsk
selskab

Generelt om DIMS kurser

DIMS afholder faste arlige trin 1
kurser i Jstdanmark i uge 9 og i
Vestdanmark i uge 35. Trin 2 kursus
bliver atholdt i lige 4r pa Bispebjerg
Hospital, Institut for Idraetsmedicin.
Der afholdes eksamen hvert andet r
mhp. opndelse af status som diplom-
leege i idreetsmedicin (forudsat god-
kendelse af trin 1 + 2 kursus).

DIMS TRIN 1 KURSUS:

Formal og indhold: Basalt kursus i
idreetsmedicin med hovedveegt lagt

pa diagnostik af hyppigste idreetsska-
der, herunder grundig gennemgang

af akutte- og overbelastningsskader i
knee, skulder, hofte/lyske og ankel/
underben. Patientdemonstrationer med
instruktion og indevelse af klinisk un-
dersogelsesteknik. Planleegning og til-
retteleeggelse af udredning, behandling
og genoptreening af skadede idreetsud-
gvere.

Kurset udger forste del af planlagt
postgraduat diplomuddannelse i
idreetsmedicin; 40 CME point i DIMS
regi.

Malgruppe: Fortrinsvis praktiserende
og yngre leeger, der har interesse for
idreetsmedicin og som ensker basal
indfering i emnet.

DIMS TRIN 2 KURSUS:

Formal og indhold: Kursisten skal
indferes i nyeste viden indenfor idraet
og medicinske problemstillinger her-
under hjerte /karsygdomme, fedme,
endokrinologi, lungesygdomme,
osteoporose, artritis og arthrose. Der-
udover vil der veere en gennemgang
af treening og bern/aldre. Ydermere
vil kursisten praesenteres for idreest-
fysiologiske test/screeningsmetoder.
Der vil veere patientdemonstrationer
samt undervisning i mere avanceret
idreetstraumatologi. Varighed er 40
timer over 5 dage.

Malgruppe: Kurset er et viderega-
ende kursus, der henvender sig til
leeger med en vis klinisk erfaring
(mindst ret til selvsteendigt virke),
samt gennemfert trin 1 kursus eller
faet dispensation herfor ved skriftlig
begrundet ansegning til DIMS ud-
dannelsesudvalg.

Krav til vedligeholdelse af Diplomklassifikation (CME)

1. Medlemsskab af DIMS. Medlemsskab af DIMS forudsetter at leegen folger de etiske regler for selskabet.
2. Indhentning af minimum 50 CME-point per 5 ar.
3. Dokumentation for aktiviteterne skal vedlegges:
* For kurser og kongresser vedlagges deltagerbevis og indholdsbeskrivelse (kursusplan).
» Kursusledelse eller undervisning dokumenteres af aktivitetsudbyderen.
* Anden idretsmedicinsk relevant aktivitet dokumenteres af den ansvarlige for aktiviteten.
* Klublege/teamlage erfaring eller lignende dokumenteres af klubben/teamet eller lignende.

Opdateret december 2013.

Opdaterede Krav til opndelse af Diplomklassifikation kan findes pd www.sportsmedicin.dk
AKTIVITET CERTIFICERINGSPOINT
Deltagelse i Idraetsmedicinsk Arskongres 10 point per kongres
Publicerede videnskabelige artikler inden for idreetsmedicin 10 point per artikel

Arranger af eller undervisning pa idreetsmedicinske kurser eller kongresser

10 point per aktivitet

Deltagelse i internationale idreetsmedicinske kongresser

10 point per kongres

Deltagelse i godkendte idreetsmedicinske kurser eller symposier

5 - 30 point per aktivitet

Anden idraetsmedicinsk relevant aktivitet

5 point per aktivitet

Praktisk erfaring som klubleege, forbundsleege, Team Danmark-leege eller til-
knytning til idreetsklinik (minimum 1 time per uge og gyldig dokumentation

fra klub / forbund / klinik)

10 point i alt

Idreetsmedicinske arrangementer pointangives af Dansk Idreetsmedicinsk Selskabs Uddannelsesudvalg for kursusafholdelse.

NAVN:

KANDIDAT FRA AR:

DIPLOMANERKENDELSE AR:

Sendes med bilag til DIMS diplomudvalg v/ Jan Remer, Karensmindevej 11, 8260 Viby J, eller pr. e-mail til jromer@dadlnet.dk
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.  FFl kurser ~ .

Info: Kursusadministrator Vibeke
Bechtold, Keerlandsveenget 10, 5260
Odense S.

TIf. 2028 4093 ® vbe@idraetsfysiote-
rapi.dk

Kursustilmelding foregér bedst og
lettest via FFI's hjemmeside: www.
sportsfysioterapi.dk

FAGFORUM FOR IDRATSFYSIOTERAPI

Fremtidsikring

Fagforum for Idraetsfysioterapi (FFI)
har besluttet at eendre uddannelses-
og kursusstrukturen med det formal
at fremtidssikre den sdvel nationalt
som internationalt. Ved de eendrin-
ger, der er planlagt, kan FFI sikre, at
medlemmerne kan dokumentere den
kontinuerlige kompetenceudvikling,
der skal veere til stede for at kunne
kvalificere sig til at ga til specialist
eksamen som beskrevet af Danske
Fysioterapeuter /Dansk Selskab for
Fysioterapi og dermed beere titlen:
Specialist i Idreetsfysioterapi. Derud-
over hjelper vi medlemmerne til at
fa et redskab til brug ved karriereud-
vikling, f.eks. karriereplanleegning,
lenforhandling og anden form for
markedsfering af kompetencer.

Mal

Vores mal med den samlede ud-
dannelses- og kursusaktivitet er at
ligge veesentligt over grunduddan-
nelsesniveauet ved at skabe klinisk
kompetence hos vores medlemmer i
evidensbaseret fysioterapi pd et hejt
niveau og med afseet i videnskabelig
viden kombineret med omfattende
kliniske feerdigheder og praktisk er-
faring.

Strukturen vil treede i kraft fra
kursussaesonen 2014, men de nye,
obligatoriske kurser vil ferst indga
i eksamen i 2015 (i 2014 vil det veere

FFI kursusraekke (idraetsfysioterapeut)

Tabel 1: Skematisk oversigt over uddannelses- og kursusstrukturen

Praktiske kurser Kliniske kurser

Obligatorisk
Valgfrit
Speciale kurser
muskel - sene Valgfrit kursus
skader (2.5 ECTS)

(7.5 ECTS)
Bevagelsesanalyse Valgfrit kursus

(7,5 ECTS) (2.5 ECTS)

Supervision -
eksamensforberedelse
(1,5 ECTS ~ ikke del af sambet kursus ECTS)

] I

] I

] Ferstehjalp 1 Introduktion

1 Akutte skader 1 (1,5 ECTS)

1 (1,0 ECTS) 1

] I

1 I Kna Ankel/fod
I | (L5ECTS) {15 ECTS)
1 Doping I

| (1,0 ECTS) |

1 | Skulder Albue/hdnd
1 I (1,5 ECTS) (1,0 ECTS)
I Tape I

I (1,0 ECTS) |

1 1 Hofte/lyske Ryg

1 1 (1,5 ECTS) (1,5 ECTS)
] Styrke og I

I kredslgbstraning | I

1 (3,0 ECTS) 1

] I

I I

Eksamen: Multiple choice
1

Kliniske feerdigheder

|
Klinisk eksamen (ldraetsfysioterapeut Dip.)

de gamle eksamensretningslinjer, der
er geeldende). Tidshorisonten er valgt
fremadrettet for at give medlemmer og
kursister mulighed for at tage den nye,
samlede kursus/uddannelsesraekke.
Derudover skal alle kursister have
mulighed for at tage de kurser, der evt.
mangler, i forhold til den nuveerende
kursusstruktur.

Samlet uddannelsesforleb

Vi har tilstraebt at skabe et samlet ud-
dannelsesforlob med deleksamener
undervejs, sdledes at man veelge at tage
kurserne enten enkeltstiende eller som
dele af et samlet forleb.

Uddannelsen er opdelt som beskre-
veti tabel 1 og 2: I 'Praktiske kurser’,
"Kliniske kurser” og 'Specialekurser’.
Det er et samlet uddannelsesforlab
med deleksamener undervejs.

Nuvaerende del A kurser

De nuvaerende del A kurser erstat-
tes af ‘Praktiske” og 'Kliniske kurser’
og A kurserne teeller stadigveek i det

samlede forleb ogsd, selv om man har
taget dem for 2014. Det er vigtigt at
veere opmeerksom pa, at fra 2015 er der
flere nye kurser som indgar som obli-
gatoriske til henholdsvis den praktiske
og kliniske eksamen. Til den praktiske
indgar ‘Styrke og — kredslebstraening’
samt “Antidoping’ og til den kliniske
eksamen indgdr 'Rygkursus’.

Nuvzarende del B kurser

De nuveaerende del B kurser erstat-
tes af ‘Specialekurser’, som kan veere
varierende i forhold til aktualitet og
muligheder for planleegning sammen
med forskellige universiteter eller
forskningsinstitutioner.

FFI har indledt et samarbejde med
SDU om de specialiserede kurser.
Dette er sket via valgmoduler pa kan-
didatuddannelsen i fysioterapi, og
modulerne: "‘Muskel — seneskader’, og
"Analyse af beveegelse og muskelfunk-
tion’ startes op efterdret 2013. FFI vil
bestreaebe sig pa at udvikle flere modu-
ler af denne art.
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Tabel 2: Oversigt over ECTS point for uddannelses- og kursusrakke
for idraetsfysioterapeuter i FFI.
Praktiske kurser | Kliniske kurser Speciale kurser Samlet (ECTS)
Akut fgrstehjeelp | Introduktion Muskel-seneskader
(1 ECTS) (1.5 ECTS) (7.5 ECTS)
Doping Knae Analyse af bevaegelse
(1 ECTS) (1.5 ECTS) og muskelfunktion
(7.5 ECTS)

Tape Ankel/Fod Valgfrit kursus
1 (ECTS) (1.5 ECTS) (2.5 ECTS)
Styrke- og Skulder Valgfrit kursus
kredslgbstraening | (1.5 ECTS) (2.5 ECTS)
(3 ECTS)

Hofte/lyske

(1.5 ECTS)

Ryg

(1.5 ECTS)

Albue/hand

(ECTS 1.0)
Eksamen Eksamen Eksamen
Multiple choice Kliniske faerdigheder | Inkluderet i individuelle
(1.5 ECTS) (2.5 ECTS) speciale kurser
I alt: 7.5 ECTS | alt: 12.5 ECTS | alt: 20 ECTS | alt: 40 ECTS
Afsluttende klinisk eksamen i Idraetsfysioterapi:
Idraetsfysioterapeut, FFl regi (5 ECTS) | alt: 45 ECTS

De valgfrie kurser i den specialisere-
de del kan f.eks. veere kurser fra andre
fagfora og universiteter, nationalt og
internationalt, for hvilke medlemmerne
kan sege merit hos FFI.

Eksamen

Den planlagte afsluttende kliniske
idreetsfysioterapi-eksamen skal bestés
for at man kan kalde sig idreetsfysio-
terapeut i FFl-regi. FFI's samlede ud-
dannelsesforlgb vurderes til 45 ECTS.
Dette er fremtidssikret i forhold til den
endnu ikke godkendte specialistord-
ning i Danske Fysioterapeuters regi.

Supervision

Uddannelsesudvalget (UKU) er i gang
med at beskrive supervisionsforleb,
som kan matche det angivne krav

til supervision for at blive specialist
iidreetsfysioterapi. Det ser ud til, at
kravet vil blive 100 timers supervision,
og en stor del af dette vil veere en del
af de praktiske og kliniske kurser. Der-
udover planleegges specielle supervisi-
onskurser, og endelig skal den enkelte
serge for de sidste supervisionstimer
selv. De naermere beskrivelser vil fore-
ligge, ndr den nye specialistordning er
endeligt godkendt.

Lebende info pa www
Kurserne vil lebende - pa FFI's hjem-
meside - blive uddybende beskrevet og
kvalificeret med ECTS, sdledes at der
kommer til at foreligge studieguide for
hele uddannelsesforlebet. Tabel 1 og 2
skal séledes tages med forbehold for
@ndringer.

Du vil lebende kunne finde opdate-
ring og informationer pa wwuw.sportsfy-
sioterapi.dk.
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Adresser

-

Dans v 4 y
SPORTSMEDICIN

Adresse:

Produktionsansvarlig

Gorm Helleberg Rasmussen

Terp Skovvej 82

8270 Hejbjerg

TIf: Ikke muligt — brug e-mail

E-mail: info@dansksportsmedicin.dk
Web: www.dansksportsmedicin.dk

dansk
idraets
medicinsk
selskab

Adresse:

DIMS c/o sekretaer

Louice Krandorf

C. E. Mollers Allé 28, 2.tv.
2300 Kebenhavn S

TIf. 2219 1515

louice. krandorf@gmail.com
www.sportsmedicin.dk

fagforum
for
idraetsfysioterapi

Adresse (medlemsregister):

Fagforum for Idreetsfysioterapi
Sommervej 9

5250 Odense SV

TIf. 6312 0605
muh@idraetsfysioterapi.dk
www.sportsfysioterapi.dk

Redaktionsmedlemmer for DIMS:

Humanbiolog, M.Sc. Anders Nedergaard
Nannasgade 1 1.sal
2200 Kebenhavn N
anders.fabricius.nedergaard@gmail.com

Laege Jonathan Vela
jonathan@pyrdologvela.dk

Formand Lars Blond
Falkevej 6

2670 Greve
lars-blond@dadInet.dk

Neestformand Tommy F. Fhlenschleeger
Idreetsmedicinsk Klinik

Bispebjerg Hospital

tpv@dadlnet.dk

Kasserer Martin Meienburg
Norregade 31 C, 2.tv.

5000 Odense C
mmeienburg@dadlnet.dk

Webansvarlig Eilif Hedemann
Odensevej 40

5260 Odense S
eilifhedemann@hotmail.com

Rie Harboe Nielsen
Marselisborg Allé 48

8000 Aarhus C
rieharboenielsen@gmail.com

Formand Karen Kotila
Bolbrovej 47, 4700 Neestved
3082 0047 (P) kk@idraetsfysioterapi.dk

Kasserer Martin Uhd Hansen
Sommervej 9, 5250 Odense SV
60158698 (P)  muh@idraetsfysioterapi.dk

Vibeke Bechtold
Keerlandsveenget 10, 5260 Odense S
2028 4093 (P)  vbe@idraetsfysioterapi.dk

Simon Hagbarth
Lyovej 13 - Vor Frue, 4000 Roskilde
3063 6306 (P) simon@idraetsfysioterapi.dk

Lisbeth Wirenfeldt Pagter
Agervangen 26, 9210 Alborg SO
31430213 (P)  lwp@idraetsfysioterapi.dk

Redaktionsmedlemmer for FFI:

Fysioterapeut Svend B. Carstensen
Bissensgade 18 st.th.

8000 Arhus C

svend@fyssen.com

Fysioterapeut Pernille R. Mogensen
Ndr. Frihavnsgade 32A 1.th.

2100 Kbhvn &

fys.pernille. mogensen@gmail.com

Fysioterapeut, MPH Merete Moller
mereteuls@gmail.com

Fysioterapeut Michael S. Rathleff
Peder Pars Vej 11

9000 Aalborg
michaelrathleff@gmail.com

Annika K. N. Winther
Ortopeaedkirurgisk afdeling
Herlev Hospital

2730 Herlev

Niels Bro Madsen

Leegerne Solred Center 9
2680 Solred Strand
nielsbromadsen@gmail.com

Fysioterapeut Mogens Dam
Carolinevej 18

2900 Hellerup
md@bulowsvejfys.dk

Fysioterapeut

Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Hojbjerg
gormfys@sport.dk

Berit Duus
Elmelundhaven 19, 5200 Odense V
2097 9843 (P) bd@idraetsfysioterapi.dk

Bente A. S. Andersen
Jagtvej 206 4.th., 2100 Kebenhavn @
2068 8316 (P) bnan@idraetsfysioterapi.dk

Suppleant Pernille Rudebeck Mogensen
Ndr. Frihavnsgade 32A 1.th., 2100 Kbhvn &
26857079 (P)  prm@idraetsfysioterapi.dk

Suppleant Peder Berg
Abels Allé 58, 5250 Odense SV
5098 5838 (P) pbe@idraetsfysioterapi.dk
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Find fakta og gamle guldkorn
P& hjemmesiden kan du finde de
forskellige faktuelle oplysninger af
interesse i forbindelse med Dansk
Sportsmedicin, potentielle annoncg-
rer kan finde betingelser og priser,
og der kan tegnes abonnement on-
line.

Du kan ogsa finde eller genfinde
guldkorn i artiklerne i de gamle
blade. Alle blade zeldre end to ar
kan leeses og downloades fra "bla-
darkiv".

Du kan ogsa sege i alle bladenes
indholdsfortegnelser for at fa hurtig
adgang til det, du er interesseret i at
finde.

Adresser. Referencelister. Oplysnin-
ger, aktuelle som historiske. Det er
alt sammen noget, du kan "hitte" pa
hjemmesiden, og savner du noget,
ma du gerne sige til.

IDRATSKLINIKKER

Region Hovedstaden

Bispebjerg Hospital, tlf. 35 31 35 31
Overleege Michael Kjeer

Mandag til fredag 8.30 - 14

Vestkommunernes Idreetsklinik, Glostrup, tf.
43 43 08 72. Tidsbestilling tirsdag 16.30 - 18.
Overlege Claus Hellesen

Tirsdag 16 - 20

Idreetsklinik N, Gentofte, tlf. 39 68 15 41
Tidsbestilling tirsdag 15.30 - 17.30

Idreetsklinik NV, Herlev, tlf. 44 88 44 88
Tidsbestilling torsdag 16:30 - 19.00

Amager Kommunernes Idretsklinik, tlf. 32
34 32 93. Telefontid tirsdag 16 - 17.
Overlage Per Holmich

Idreetsklinikken Frederiksberg Hospital, tlf.
38 16 34 79. Hver onsdag og hver anden tirs-
dag 15:30 - 17:30.

Region Sjzlland

Neaestved Sygehus, tlf. 56 51 20 00
Overlaege Gunner Barfod
Tirsdag 16 - 18

Storstremmens Sygehus i
Nykebing Falster, info pa tlf. 5488 5488

Region Syddanmark

Odense Universitetshospital, tIf. 66 11 33 33
Overleege Seren Skydt Kristensen

Onsdag 10.45 - 13.30, fredag 8.30 - 14

Sygehus Fyn Faaborg, tlf. 63 61 15 64
Overlaege Jan Schultz Hansen
Onsdag 12 - 15

Sygehus Lillebeelt, Middelfart Sygehus
Overlaege Niels Wedderkopp
Mandag til fredag 9 - 15, tlf. 63 48 41 05

Haderslev Sygehus, tlf. 74 27 32 88
Overleege Andreas Fricke, anfr@sbs.sja.dk

Esbjerg Stadionhal (leegevaerelse), tlf. 75 45 94 99
Leege Nils Lovgren Frandsen
Mandag 18.30 - 20

Sygehus Lillebeelt, Vejle Sygehus, Dagkir. Center
Afdelingsleege Jens Ehlers
Mandag til fredag 8 - 15.30, tlf. 79 40 67 83

Adresser

Region Midtjylland

Herning Sygehus, ort.kir. amb., tIf. 99 27 63 15,
Overlaege Steen Taudal/Jan Hede

Torsdag 9 - 15

Silkeborg Centralsygehus, tif. 87 22 21 00
Overleaege Jacob Stouby Mortensen
Torsdag 9 - 14.30, Sekr. tlf. 87 22 27 66

Viborg Sygehus, tlf. 89 27 27 27
Overlaege Ejvind Kjeergaard Lynderup
Tirsdag og torsdag 13 - 16.30

Arhus Sygehus THG, tlf. 89 49 75 75
Overleege Martin Lind
Torsdag 8 - 15

Regionshospitalet Horsens, tif. 79 27 44 44
Overlaege Jens Ole Storm
Torsdag 12.30 - 17

Region Nordjylland
Alborg Sygehus Syd, tlf. 99 32 11 11
Mandag til fredag 8.50 - 14

Sygehus Vendsyssel, Hjorring
Idreetsmedicinsk Klinik, Rheum. Amb.,

tlf. 99 64 35 13

Ovl. Seren Schmidt-Olsen / Seren T. Thomsen
Torsdag
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