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Kneluksasjoner —
oppfelging etter operativ terapi

Sammendrag

Bakgrunn. Traumatisk luksasjon er den
mest alvorlige ligamentskaden i kneet.
Definisjonsmessig innebzaerer dette at
bade fremre og bakre samt begge
sidenes leddband eller bare den ene
sidens leddband er rgket samtidig.
Internasjonalt er kirurgisk behandling
blitt vanlig.

Materiale og metode. | arene
1996-2002 ble 87 personer med
luksert kne behandlet ved var avdeling.
| denne studien beskrives pasienter,
skademekanismer og skadeomfang.

| tillegg viser vi resultatene for 55
pasienter med en oppfelgingstid pa
minst ett ar.

Resultater. 59 % av skadene kom som
resultat av heyenergitraume. Gjennom-
snittsalderen til pasientene var 34 ar
(12-80 ar). Det var betydelige tilleggs-
skader hos flertallet (menisk, brusk,
nerve, kar). 57 % av pasientene
oppnadde bra eller sveert bra resultat
(malt ved Lysholm-skare) allerede ett ar
etter operasjon/skade.

Fortolkning. Hvis pasienten er under
40 ar pa skadetidspunktet og skaden
er idrettsrelatert, er prognosen positiv.
Alle pasientene, med unntak av en som
var uferetrygdet faor skaden, er tilbake
i arbeid eller studier ett ar etter opera-
sjon/skade. Kneluksasjon er ikke en
skadetype som utelukkende skyldes
hayenergitraumer og trafikkskader,
det oppstar ogsa ved lavenergitraumer
og idrettsskader.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Kneluksasjon med multiple ligamentskader
forekommer sjelden (ca. 4% av opererte
kneligamentskader ved Ortopedisk Senter,
Ullevél universitetssykehus 1996-2003).
Den klassiske definisjonen av kneluksasjon
er en total mangel pa tibiofemural artikula-
sjon verifisert rentgenografisk (1-5). I prak-
sis er alltid fremre og bakre korsband reket,
og det er skade pa mediale og/eller laterale
strukturer (5). Luksasjonene oppstér ofte i
forbindelse med trafikkulykker eller idrett.
I litteraturen er det angitt karskader hos
10—60 % og nerveskader hos 12—40 % (6).
Det er rapportert om amputasjonsrater opp
mot 85 % hos pasienter som ikke fikk repa-
rert a. poplitea innen 4tte timer etter skaden.

Pasienter som har flere adelagte struktu-
rer i kneet, far ofte alvorlige senkomplika-
sjoner i form av vedvarende instabilitet og
posttraumatisk artrose. P4 grunn av bade
akutt- og senkomplikasjoner kan kneluksa-
sjonene gi vesentlig dysfunksjon i ettertid.
Et stort tilleggsproblem er at kneluksasjonen
nesten alltid er ledsaget av frakturer og
brusk- og meniskskader.

Hensikten med denne undersokelsen var &
gi en deskriptiv analyse av pasientmaterialet
og skadedata hos pasienter med kneluksa-
sjoner. I tillegg onsket vi & se pé resultatene
ett ar etter kirurgisk reparasjon/rekonstruk-
sjon av bandene hos en undergruppe og vur-
dere de prognostiske faktorer for denne
pasientgruppen.

Materiale og metode

Denne studien omfatter alle kneluksasjoner
ved Ortopedisk Senter, Ulleval universitets-
sykehus, behandlet etter et fast opplegg av
de samme ortopeder (LE, SJ, TLC) fra mai
1996 til august 2002. Pasientene ble fulgt
prospektivt av to ortopeder. I studien er pa-
sientene inkludert etter rentgenografisk
mangel pa tibiofemural artikulasjon eller ar-
troskopisk verifisering av ruptur/avulsjon
av fremre og bakre korsbidnd og skade av
mediale og/eller laterale sideligament. Ska-

dedata, herunder tidspunkt, traumetype og
primerbehandling, ble registrert etter infor-
masjon fra journal og behandlende lege.

Behandling

I akuttfasen ble det foretatt en grundig un-
dersgkelse av kar- og nervefunksjon, for
kneet ble temporert stabilisert og immobili-
sert. Ved mistanke om karskade (manglende
puls eller meget sterke smerter) ble det utfort
arteriografi som gyeblikkelig hjelp (7). Ved
positive funn ble pasienten karoperert innen
atte timer. Dersom pasienten hadde puls med
god fylde, ble sirkulasjonen kun observert
i5—7 dager. 1 observasjonsperioden ble
pasientens bandskader utredet med MR og
sirkulasjonen monitorert.

De kirurgiske prosedyrene som ble benyt-
tet i den akutte fasen (< 14 dager) var artro-
skopisk rekonstruksjon med allograft av
fremre og bakre korsband. Fullstendig re-
konstruksjon ble tidligst gjennomfert en uke
etter skaden. Pasientene som ble operert i
senfasen (> 14 dager etter skadetidspunktet),
fikk autograft (patellarsene og hasesene/
hamstring) fra skadet side.

Den artroskopiske delen med rekonstruk-
sjon av fremre og bakre korsband ble utfort
forst. Eventuell sutur av menisker og mikro-
frakturering/debridement av brusk ble gjort
samtidig. Korsbandene ble fiksert proksi-
malt, mens den distale fiksasjonen ofte ble
gjort etter at gvrige strukturer var reparert.
Deretter ble det lagt separate incisjoner ved
eventuelle skader medialt og lateralt. P4
medialsiden ble den dype del av det mediale
sideband, det posteromediale hjerne og
eventuelle andre skader reparert med direkte
sutur og suturankre. Ved medial kronisk in-
stabilitet ble det ofte benyttet semitendino-
sus til rekonstruksjon og forsterkning av det
mediale ligamentet. Ved skade pé lateral-
siden ble det gjort en systematisk tresnittstil-
narming. N. peroneus ble isolert og sikret.

Hovedbudskap

Kneluksasjoner er sjeldent, men alvorlig

Kneluksasjoner kan oppsta ved lav-
energitraumer

Kar og nerveskader er hyppig asso-
sierte skader

Pasientene kommer tilbake i arbeid
eller studier innen ett ar etter operasjon

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 8, 2004; 124: 1078-80



Originalartikkel

MEDISIN OG VITENSKAP

Hver enkelt struktur ble inspisert og even-
tuelt reparert. Ved kronisk skade ble det ut-
fort en rekonstruksjon av laterale sideliga-
ment, popliteussenen og det poplitofibulere
ligament.

Postoperativt ble det benyttet ortose i full
ekstensjon i to uker, deretter 0—90° i ortose
med maksimum belastning pa 20 kg i atte
uker. Kinetikkskinne ble benyttet under
sykehusoppholdet i 0—60° 2 X 2 timer dag-
lig i fem dager.

Oppfalging

Ved oppfelgingen ble 55 av pasientene, med
minst ett ars observasjonstid, intervjuet og
undersegkt klinisk etter skaden eller opera-
sjonen. Av anamnestiske opplysninger ble
det lagt vekt pa symptomer, funksjon og ak-
tivitetsniva. Smerte, stivhet, hevelse, 1asning
og folelse av instabilitet ble registrert. Disse
resultatene ble evaluert ved bruk av Lys-
holm- (8), Tegner- (9) og Cincinnati-skérin-
gene (10). Den kliniske undersekelsen be-
stod av inspeksjon, gange, ligamentvurde-
ring og en maling av bevegelsesutslag
(range of motion = ROM). Ingen av skarene
er laget for kneluksasjoner og er derfor hel-
ler ikke validert for dette.

Lysholm- og Cincinnati-skire benyttes
ofte ved evaluering av fremre korsbands- ska-
der og rekonstruksjoner. Begge skalaene
strekker seg fra 0 til 100, der beste skare er
100, og poengene beregnes ut fra étte spors-
mal om blant annet smerte, hevelse, stabilitet
og trappegang. Tegner-skére er en aktivitets-
vurdering for personer med kneskade. Syk-
meldte far laveste skare (0 poeng), mens de
som driver toppidrett far hoyeste (10 poeng).

Pasientene ble fordelt i ulike grupper etter
folgende kriterier: alder, kjonn, skadeenergi,
traumetype, nerveskade og type graft. Disse
gruppene ble sd sammenliknet ut fra Cincin-
nati-skére.

For den statistiske analyse av materialet
benyttet vi toutvalgs t-test.

Resultater
I perioden mellom mai 1996 og august 2002
tok Ortopedisk Senter, Ulleval universitets-
sykehus, imot 88 pasienter med 90 lukserte
kneer. Av disse var det en person med med-
fodt bilateral luksasjon som ble ekskludert
fra studien. Det var 62 menn og 25 kvinner,
med en gjennomsnittsalder pd skadetids-
punktet pa 34 &r (12—82 &r). 17 pasienter var
eldre enn 40 ar. En pasient hadde en bilateral
luksasjon som folge av fjellklatring. 52 luk-
sasjoner var venstresidige og 36 var hoyre-
sidige. Fem luksasjoner var dpne og en var
irreponibel. De fleste kneluksasjonene var et
resultat av hgyenergitraumer (tab 1) (11).
Assosierte skadedata og bandskader ble
registrert (tab 2). Sju pasienter hadde kun to-
talruptur av begge korsband ved undersekel-
se hos oss preoperativt. Av disse var det fem
pasienter som hadde en tilhelt medialside,
mens to hadde en tilhelt lateralside pga. tids-
punktet for operasjon etter skade.
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To pasienter hadde paralyse av n. pero-
neus ved innkomst, 18 pasienter hadde ned-
satt kraft for dorsalfleksjon i storta og ankel
og/eller kortvarig nedsatt sensibilitet i n. pe-
roneus-omradet (totalt 23 %). Fem pasienter
hadde karskade av a. poplitea (6 %). Seks av
25 pasienter med nerve- og karskade hadde
vert utsatt for et hoyenergitraume (fire tra-
fikkulykker). En karskade endte med ampu-
tasjon. Dette var en multitraumatisert pa-
sient utsatt for en MC-ulykke.

Av utgangsmaterialet pd 87 pasienter ble
26 operert i den akutte fasen (inntil to uker
etter skadetidspunkt). 30 pasienter ble ope-
rert innen 12 méneder etter skade, ti pasien-
ter innen 24 maneder og 18 ble operert forst
24 maneder etter skade. Tre pasienter ble
konservativt behandlet pd grunn av alder
eller andre faktorer. Av de 55 som ble fulgt
opp 1 minst ett ar, ble det kun gjort rekon-
struksjon av begge korsband hos 29 pasien-
ter, fordi den ledsagende mediale bandskade
ble vurdert som tilhelet og tilstrekkelig sta-
bil. I tillegg til rekonstruksjon av begge kors-
band fikk 13 pasienter ogsé reparert adelagte
strukturer pd medialsiden. Atte pasienter
fikk reparert og fire fikk rekonstruert struk-
turer pé lateralsiden i tillegg til rekonstruk-
sjon av begge korsband. En pasient fikk re-
konstruert begge korsband, i tillegg til repa-
rasjon av begge sideband. Refiksasjon av
menisken ble gjort hos seks pasienter, mens
ti fikk en partiell eller total reseksjon av me-
nisken.

Oppfolging

Ved kontroll minimum ett ar fra operasjons-
dato (gjennomsnittlig 3,5 ar) ble 55 pasien-
ter undersekt. De resterende 32 pasientene
ble ekskludert fra den oppfelgende delen av
studien pa grunn av for kort observasjonstid.

Gjennomsnittsverdien for Lysholm-skére
(fig 1) var pa 76 (spredning 19-100). Teg-
ners aktivitetsskare hadde 6,2 (spredning
0-9) som gjennomsnitt for skade, mens
gjennomsnittet var 4,1 (spredning 0—9) mi-
nimum ett ar etter operasjonen. Alle pasien-
tene, med unntak av en som var uferetrygdet
for skaden, var tilbake i arbeid eller studier
ett ar etter operasjon/skade. Gjennomsnittet
for Cincinnati-skdre var 69 (spredning
16-99).

Ved den kliniske undersegkelsen hadde
23 pasienter nedsatt stabilitet (> 6 mm) ved
Lachmans test (25° fleksjon). Ingen hadde
dérligere ekstensjonsinnskrenkning enn
3-5° mens sju hadde fleksjonsinnskrenk-
ning pd mer enn 16°.

Ingen av de to pasientene med total nerve-
skade fikk tilbake funksjonen av nerven. Pa-
sientene som hadde delvis skade i n. peroneus,
hadde en total restitusjon i lopet av det forste
postoperative aret. Fire av de fem pasientene
med karskade hadde ingen sekvele av denne.

For & kartlegge prognostiske faktorer ble
pasientene delt inn i ulike grupper. Gruppert
ut fra kjenn, skadeside, valg av transplantat,
nerveskade og operasjonstidspunkt fant vi

Tabell 1 Registrering av skadeenergi hos
de 87 pasientene med kneluksasjon(er)

i perioden 1.7. 1998-20.8. 2002 ved Ulleval
universitetssykehus. Definisjon (11): Hay-
energiskade: fall fra over 1,5 m, alvorlige
knusningsskader, trafikkulykker, alpinsport
og vannski. Lavenergi: fall fra under 1,5 m,
idrettsskader som f.eks. ballspill og langrenn
og andre vridningstraumer

Hoyenergiskade 51 (59 %)
Bil 7
MC 20
Pakjarsel 7
Idrett 8
Diverse ©
Lavenergiskade 36 (41 %)
Ballspill 10
Ski 12
Innebandy 1
Bryting 1
Diverse 12

ubetydelige forskjeller. For gruppen over
40 ar (n = 17) pé skadetidspunktet var gjen-
nomsnittet 62 (spredning 16—96). Pasienter
under eller lik 40 ar (n = 38) fikk et gjen-
nomsnitt pa 72 (spredning 34—99) (p-verdi
ved tosidig t-test > 0,1). Hay- og lavenergi-

Tabell 2 Bandskader og assosierte skader
hos de 87 registrerte pasientene med kneluk-
sasjon(er) i perioden 1.7. 1998-20.8. 2002
ved Ulleval universitetssykehus

Antall
Bandskader
Fremre og bakre korsband 7
Fremre og bakre korsband og
mediale sideband 41
Fremre og bakre korsband og laterale
sideband 28
Fremre og bakre korsband, mediale
og laterale sideband 12
Popliteuskompleks 88
Patella
Patellarseneruptur 1
Luksasjon 2
Fraktur 3
Luksasjon + fraktur 1
Fraktur
Femur 2
Tibia 6
Fibula 1
Femur + tibia 2
Bruskforandringer
Tibia 11
Femur 17
Tibia + femur 11
Meniskruptur
Medialt 18
Lateralt 7
Medial + lateralt 6

1079



MEDISIN OG VITENSKAP  Originalartikkel

Figur 1
Antall
18
16
14
12
10
8 -
6
4
2
100-91 90-77 76-68 < 68
Skare

Lysholm-skare hos de 55 pasientene med
kneluksasjoner som ble fulgt opp mini-
mum ett ar etter operasjonen. De ovrige
22 pasientene ble ekskludert pga. for kort
observasjonstid. (100-91: sveert bra,
90-77: bra, 76-68: tilfredsstillende, < 68:
darlig)

traumer ble vurdert mot hverandre. Pasien-
ter som hadde gjennomgétt et heyenergi-
traume fikk et gjennomsnitt pa 66 (spred-
ning 16—99). Pasienter med et gjennomgatt
lavenergitraume oppnadde et gjennomsnitt
pa 73 (spredning 24-96) (p-verdi ved tosi-
dig t-test > 0,1). Ved & skille mellom idretts-
relaterte traumer (n = 32) og trafikkrelaterte
traumer (n = 23) fant vi en gjennomsnitts-
verdi for de idrettsrelaterte pa 72 (spredning
24-96). De trafikkrelaterte fikk en gjen-
nomsnittsverdi pa 64 (spredning 16—99)
(p-verdi ved tosidig t-test > 0,1).

Diskusjon

I internasjonal sammenheng er dette det
sterste pasientmaterialet over lukserte knaer
som er publisert fra én enkelt institusjon.
I tidligere publikasjoner har andelen trafikk-
skadede veert opp mot 80% (12). T vart
materiale var fordelingen mellom trafikk- og
idrettsskader henholdsvis 34 (39 %) og 32
(36 %). 16 av idrettsskadene kom etter fall
pa ski. Denne studien viser at skaden kan
oppsté ved et uventet lavenergitraume under
sportslig aktivitet, f.eks. fall pa langrennsski
i dyp sne eller ved ballspill. Spontan reposi-
sjon, eller reposisjon av ambulansepersonell
pa skadestedet, kan skjule alvorlighetsgra-
den av ulykken. Der det er anterior eller pos-
terior instabilitet etter et akutt traume, ber
man i utgangspunktet vurdere om det fore-
ligger et luksert kne.

Tolking av data

I denne undersekelsen er pasientene fulgt
opp 1 minimum ett ar etter operasjonen. Ett
ar er kort observasjonstid for & evaluere
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funksjonsniva. Dette er en svakhet i studiens
metode.

57 % av pasientene som ble fulgt opp mi-
nimum ett ar etter skade, fikk svaert bra eller
bra resultat vurdert ved hjelp av Lysholm-
skare. Dette resultatet er i samsvar med tid-
ligere publiserte studier. I motsetning til i
tidligere studier er ikke bevegelsesinn-
skrenkning et betydelig problem for pasien-
tene i vart materiale. Dette kan forklares
med at de ble mobilisert innen to til sju dager
postoperativt, i motsetning til tre ukers im-
mobliseringsregimer som er benyttet i andre
studier (13). Richter og medarbeideres siste
publikasjon (14) stetter denne antakelsen.

Cincinnati-skaren er ikke benyttet i tidli-
gere studier om kneluksasjoner. Lysholm-
og Cincinnati-skarene er basert pé intervju
av pasientene, og det er tidligere funnet vel-
dig hey korrelasjon mellom de to skérene.
Valget av Cincinnati-skaren er gjort for & ha
en oppfolgingsskare som er kjent for skader
av fremre korsband og som i tillegg er sensi-
tiv for endringer over tid. Verken IKDC-
skjema eller Lysholm-skare er sensitive for
endringer over tid (15).

Grensen pa 40 ar er valgt fordi man i litte-
raturen (som er svaert sparsom — kun to artik-
ler) har brukt 40 &r som en grense for kirurgi.
Det forelopige resultatet i denne studien vi-
ser et noe darligere resultat for pasienter
over 40 r sammenliknet med dem under.
Dette er i samsvar med funn i tidligere stu-
dier. I Norge, hvor pasientene i kneskade-
gruppen ofte er svaert aktive, er det sannsyn-
ligvis riktigere & benytte en betydelig hoyere
alder som gvre grense for kirurgi.

Vi kunne ikke vise noen forskjell mellom
dem som var operert innen to uker og dem
som var operert mer enn to uker etter skade-
dato. I mange studier anbefales nettopp tid-
lig kirurgisk inngrep (4, 12, 14). I véart mate-
riale har de fleste som er operert innen to
uker veaert akutt innlagt. 76 % av disse hadde
veert utsatt for et heyenergitraume. Materia-
let inneholder mange med heyenergiskader
som blir behandlet i den akutte fasen. Det er
ogsa en tendens til svakere resultater i denne
gruppen sammenliknet med idrettsskade-
gruppen, som hadde veert utsatt for lavener-
gitraume. Pasientene som ble operert lang
tid etter skaden, var oftest henvist fra andre
sykehus og tenderte til & ha mindre omfat-
tende skader.

Konklusjon

I dette materialet valgte vi & dele pasientene
inn i ulike grupper i eksplorativ hensikt og
for a kartlegge eventuelle positive prognos-
tiske faktorer. Vi kunne ikke finne noen sig-
nifikante forskjeller, slik man har gjort tidli-
gere (14). Dette skyldes forholdsvis stor
spredning mellom hoyeste og laveste skare
for de undersgkte pasientene og et lavt antall
undersegkte pasienter. Denne studien fortset-
ter, slik at antall pasienter vil gke. Per 1.10.
2003 er 115 pasienter registrert i kneluksa-
sjonsdatabasen. Idrettsskade og alder under

40 ar pa skadetidspunktet tenderer til & veere
av positiv prognostisk verdi. Kjenn spiller
ingen rolle for funksjonsnivaet etter skade.
Kneluksasjon er ikke en skadetype som ute-
lukkende skriver seg fra heyenergitraumer
og trafikkskader, det oppstar ogsa ved lav-
energitraumer og idrettsskader.
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