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INTRODUKSJON

Skader av posterior cruciate ligament er relativt sjeldent forekommende, spesielt nar
man sammenligner det med forekomsten av skader pa anterior cruciate ligament i kneet. Det
er svaert store variasjoner i rapporterte tall om forekomsten, med en variasjon fra 1 % - 44 %
av alle akutte kneskader (1, 2, 3). Tallet pd isolerte skader, er enda lavere. Man ser i dag at det
er 1 PCL skade for hver 10. fremre korsbandsskade (ACL). (Lars engebretsen) Skade av
ligamentet kan gi varierende grad av symptomer, og det er svart lett & overse dem, spesielt i
en traume situasjon der det er mange langt mer alvorlige skader man farst ma ta hand om. Det
har faktisk vist seg at en del av PCL skadene oppdages mer eller mindre tilfeldig ved for
eksempel screeningundersgkelser av idrettsutgvere (14).

Man deler PCL skader inn i grader, avhengig av hvor mye tibia lar seg fare bakover i
forhold til femur. Gradene er fra 1-3, der 3 er den mest alvorlige skaden (> 10 millimeter
sideforskjell pa bakre skufftest eller stressrtg.). Det har lenge veert diskutert hva som er den
beste behandlingen av PCL skade, om det er konservativ (ikke - kirurgisk) eller kirurgisk
behandling som gir de beste langtidsresultatene. Det er enighet om at grad 1-2 skadene bor
falge et konservativt behandlingsopplegg, mens diskusjonen rundt grad 3 skader, og
kombinerte skader, fortsetter. Det er forelgpig ikke sa mange studier som tar for seg isolerte
PCL skader, og derfor er det forelgpig vanskelig a trekke noen helt klare konklusjoner pa
dette.

Formalet med denne oppgaven er a fa et innblikk i PCL skaden/mekanismene,
prognosen og langtidsresultatene pasientene med PCL skade kan forvente dersom de fglger et
konservativt behandlingsopplegg. For a gjgre dette, har jeg gatt igjennom studier og
oversiktsartikler, og pa bakgrunn av dette kommet fram til egne konklusjoner og synspunkt pa
temaet.

METODE

For a finne fram til artikler og studier som jeg kunne bruke i arbeidet mitt, har jeg i all
hovedsak brukt PubMed som sgkemotor. Jeg har valgt a ta for meg artikler f.o.m. 1980 og
fram til og med 2007. Alle artikler i 2007 er ikke inkludert, da jeg foretok sgket etter artikler
tidlig pa aret, og at det dermed ikke var mulig & f& med alle fra 2007.Arsaken til at artikler for
1980 er ekskludert er fordi jeg ikke ville ta med for gamle artikler. Jeg har brukt litt ulike
tilneerminger nar jeg har sgkt, og de ulike sgkemetodene har gitt litt forskjellige resultater.

Sekekriterier:

Oppgaven min skulle omhandle konservativ behandling av PCL skader, og det skulle
bare dreie seg om isolerte skader, ikke kombinerte. Derfor ble studier og artikler som
inneholdt kombinerte skader og artikler som inneholdt materiale ang kirurgisk behandling, i
all hovedsak ekskludert. Noen artikler inneholdt bade materiale om konservativ behandling og
kirurgisk behandling. Pa bakgrunn av abstraktet ble noen av disse inkludert. Det samme gjaldt
noen artikler om kombinerte skader, men da ble de ikke brukt til diskusjon/konklusjon, men
brukt med tanke pa de konkrete tingene i oppgave, som anatomi, biomekanikk etc. Det er
heller ikke inkludert arbeider som tar for seg studier pa kadavre eller dyr.

Den 23.05-07 sgkte jeg i PubMed med ordene ” isolated posterior cruciate ligament ”. Dette
soket gav i alt 211 treff. Ved a bruke de sgkekriteriene som beskrevet over, ble en rekke
artikler ekskludert. Gangen i denne eksklusjonen har veert som falger:



1. Abstract/tittel, 2. fulltekst. Ekslusjonen ble da i hovedsak gjort pa bakgrunn av overskrift
og abstract, men dersom det ble vanskelig & ekskludere artiklene bare pa dette grunnlaget,
leste jeg dem i full tekst, og ekskluderte dem evt. etter dette. Av disse 211 treffene satt jeg
tilslutt igjen med 19 artikler/studier.
Den 05-06-07 gjorde jeg et nytt sgk i PubMed. Denne gangen brukte jeg sgkeordene pcl and
nonoperativ”. Dette sgket ga 13 treff. En del av artiklene ble ekskludert ved bruk av samme
Kriterier som ved det forrige seket, og jeg satt da igjen med 6 artikler og studier. Av disse 6,
hadde jeg allerede funnet 5 av dem ved det forrige sgket, og fikk altsa bare en ny.
Alt i alt satt jeg igjen med 20 artikler som jeg valgte a fokusere videre pa.
Av disse 20 artiklene, endte jeg opp med & bruke 17. Arsakene til dette har veert litt
forskjellig. Noen ble ekskludert fordi studien ikke hadde god nok evidens, en annen fordi den
fokuserte for mye pa kirurgisk behandling.
Jeg har ogsa gatt igjennom referanselistene pa de artiklene jeg har brukt. Dette ble gjort for &
forsikre meg om at jeg har fatt med de viktigste artiklene innenfor dette feltet.

| tillegg til bruk av artikler, har jeg brukt noe stoff fra lerebgker som tar for seg PCL,
samtidig som jeg ogsa fatt noe materiale fra veilederen min, Lars Engebretsen.
Jeg har ogsa veert i kontakt med to fysioterapeuter, Havard Moksnes ved NIMI (Ulleval) og
Geir Johansen som driver Fjellhammer Fysio og Manuellterapi DA. Havard Moksnes jobber
med et prosjekt om korshandsskader, og ga meg noen tips med tanke pa behandling. Geir
Johansen ga meg tips om ulike styrke - og balansegvelser som brukes for & rehabilitere kne
skader generelt.

CASE REPORT

En 14 ar gammel handballspiller (jente), som spilte pa hayt niva i sin aldersklasse,
skulle hoppe inn i malgarden, ble taklet av motspiller, og endte med a falle pa sitt hgyre kne.
Hun hadde ingen tidligere kjente kneskader, bare mange tidligere slag mot kneet. Etter fallet
forstod hun raskt at noe var galt og matte ga av banen. Hun oppsgakte ikke lege umiddelbart,
og pragvde a spille en ny kamp dagen etter. Dette var imidlertid for smertefullt, og hun dro
dermed pa legevakta. Hun beskrev da selv skadesituasjonen som et slag mot nedre del av
kneet, mot tuberositas tibiae. Hun anga smerter i fossa poplitea ved fleksjon av kneet, samt
noe smerter ved full ekstensjon. Gange var smertefullt. Pa legevakten ble det gjort ulike
knetester (fremre — og bakre skuffe test, Lachmann, samt undersgkelse av meniskene) i
tillegg til at det ble tatt et rentgenbilde av kneet. Det var negative funn ved fremre skuffe test
og Lachmann og ingen tegn til skade pa meniskene. Bakre skuffetest var derimot positiv, uten
noe fast endepunkt, noe som indikerte at det var skade av PCL Pasienten ble sendt hjem med
krykker og raskt henvist til MRI undersgkelse. Forelgpig kunne de ikke si noe om hvilken
grad skaden dreide seg om.

Videre diagnostikk:

MRI - undersgkelsen viste totalruptur av PCL, men ingen andre skader, altsa en isolert PCL
ruptur. Like etter var pasienten til evaluering hos spesialist i idrettsmedisin, og dette viste at
pasienten hadde god quadriceps og hamstring muskulatur, og det ble ansett som det beste &
forsgke et konservativt behandlingsopplegg. Pasienten ble henvist til fysioterapeut for
opptrening.



Rehabiliteringen:

Pasienten fikk et treningsprogram med sakalte lukket kjede gvelser (se senere) som
fokuserte pa a bygge opp muskulaturen rundt kneet, spesielt quadriceps, samt & bedre
balansen i kneet. Hun ble fra radet a trene hamstrings med for tunge vekter fordi hamstring
muskulatur er en agonist til PCL. Og det vil si at fyring av hamstring vil trekke tibia bakover i
forhold til femur.

Etter vel 1,5 mnd med dette treningsprogrammet, kom pasienten tilbake til kontroll. Hun var
da igjen i full trening med handball pa samme niva som tidligere. Imidlertid ble det pa denne
kontrollen pavist lett hevelse i kneet, samt redusert fleksjon. Selv anga hun at kneet stort sett
fungerte bra pa trening. Hun falte at kneet var stabilt og at det ikke gav etter ved trening. De
eneste plagene hun hadde pa dette tidspunktet var noe smerter ved fleksjon og da spesielt
relatert til hurtig leping pa handballbanen. Samtidig syntes hun at kneet var litt vanskeligere a
flektere i stdende stilling enn det motsatte kneet, uten at hun mente dette kom av
muskelstyrken i seg selv. Disse symptomene bedret seg imidlertid betydelig etter som tiden
fra skadetidspunktet gikk, og hun kunne fortsette a spille handball pa samme niva, og hayre,
uten noen begrensninger som fglge av kneet.

Oppfolging:

| 2005, 5 ar etter den akutte skaden av PCL, oppsgkte pasienten igjen lege pga kneet sitt.
Pasienten hadde da ikke spilt handball pa 1 &r, men dette avbruddet var ikke pga skaden. Hun
anga na tidvis smerte baktil i kneet, spesielt ved lange turer til fots, men ingen smerter i
forbindelse med idrett. Ved undersgkelse hadde pasienten en typisk sagging, det var fortsatt
positiv bakre skuffe test, men fast endepunkt bade fortil og baktil. Stor forskjell sammenlignet
med det friske kneet, men dette var likevel objektivt en tydelig bedring sammenlignet med
tidligere undersgkelser, der man ikke fant noe fast endepunkt. Det ble na ogsa gjort en
bildeundersgkelse av kneet, en sakalt stress radiografi. Denne viste at pasienten hadde 11mm
mer bakre slakkhet i kneet i forhold til frisk side, som er forenelig med en grad 3 skade
(>10mm). Pasienten ble oppfordret til & trene videre, da det i dette tilfellet ville vaere meget
usikkert om et kirurgisk inngrep vil bedre funksjonen i kneet, tross vedvarende plager og
instabilitet.

Senere etter 2005 har pasienten fungert bra. Hun har spilt noe handball uten at dette har veert
smertefullt. Imidlertid fortsetter hun a ha smerter i forbindelse lange fjellturer og lignende.
Smertene er da lokalisert til framsiden av kneet, midt under kneskalen. Smertene er spesielt
uttalte ved gange nedover. Dette har ikke blitt bedre tross aktiv trening av stabiliteten i
kneleddet og av musklene rundt.

ANATOMI/EMBRYOLOGI

Ligamentum cruciate posterior (PCL) stammer embryologisk fra Ligamentum
collaterale mediale (MCL) og Ligamentum collaterale laterale (LCL) (4). PCL er et
ekstrasynovialt ligament, og har sin egen synovialhinne. Det ligger like bak den intra-
artikuleert delen av kneet, (5), hvor man finner ligamentum cruciate anterior (ACL),
meniskene (laterale og mediale) og deler av popliteus-senen (6). PCL springer ut fra den
nedre posteriore delen av tibia, og fester pa den anteriore delen av den laterale overflaten av
den mediale femurkondy! (6). Det har en gjennomsnittlig lengde pa mellom 32-38mm (7).
Blodforsyningen til ligamentet sikres i hovedsak av a. geniculata media (a. poplitea) og
ligamentet er innervert av bade smertereseptorer og proprioceptorer (8). PCL bestar i all
hovedsak av kollagen type 1. Fibrene blir mindre og mindre i diameter fra proksimalt til
distalt, noe som korrelerer med det forholdsvis store utspringet ligamentet har pa femur (5).



Det er uenighet om hvor mange bunter ligamentet bestar av. Noen mener det er en
bunt, andre mener det er 2 til 4. | fglge mine referanser bestar ligamentet av to deler: den
anterolateral delen, som er den starste, og den mindre posteromediale (PMB) delen (8). Den
anterolaterale (ALB) delen springer ut fra den laterale siden av den mediale kondylen pa den
anteriore delen femoral notch og fester pa lateralsiden av PCL facet pa tibia. Den
posteromediale delen springer ut posteriort for den anteromediale delen pa den mediale
femurkondylen og fester distalt pa den mediale siden av PCL facet (9). Disse to delene av
ligamentet har litt ulik virkning ved at de strammes i ulike situasjoner i forhold til kneets
posisjon (fleksjon og tensjon). PMB strammes nar kneet ekstenderes, og virker ved a hindre
hyperekstensjon av kneet. | denne ekstenderte posisjonen har ikke ligamentet noen betydning
i & forhindre forskyvning av tibia i posterior retning, mens derimot i en dyp kne fleksjon, vil
det veere med a forhindre dette. Den ALB strammes nar kneet er flektert, men effekten avtar
jo dypere fleksjonen er. Ingen av disse to delene av ligamentet vil vaere med & forhindre
posterior forskyvning av tibia nar kneet er ekstendert. Dette kan veere med pa & forklare
hvorfor pasienter med isolert PCL ruptur ikke opplever & ha et veldig ustabilt kne. Andre
strukturer er altsa viktige for a stabilisere det ekstenderte kneet (23).

Omtrent 70 % av befolkningen har ogsa de meniscofemorale ligamentene (MFL), det
anteriore (Humphrey ligamentet) og posteriore (Wrisberg ligamentet), som er fylogenetiske
“remnants”, og som ofte er gruppert sammen med PCL (7, 8, 9). I tillegg har noen anatomer
identifisert posteriore skra fibre av PCL. Disse kan av og til bli oppfattet & veere pMFL,
ettersom de har noe av det samme forlgpet. Dette kan skape en viss forvirring nar det gjelder a
vurdere om det ved en skade foreligger total ruptur av PCL med intakt pMFL eller en delvis
ruptur av PCL (23).

Posteromedial bundle
attaches to side wall of
notch

Anterolateral bundle
attaches to roof of notch

Artificial split between
bundles

Posterior-oblique fibres

Posteromedial bundle
overlays anterolateral

Fig. 1 The PCL fibres have been separated into the ALB and the
PMB. Posterolateral view of left knee after removal of the lateral
femoral condyle (23).



FUNKSJON/BIOMEKANIKK

PCL er det sterkeste av de to korsbandene i kneet som jobber sammen for & stabilisere
kneet (6). PCL er det ligamentet i kneet som har stgrst betydning nar det gjelder & hindre
posterior forskyvning av tibia i forhold til femur (4). Det har blitt vist av Noyes (12) at ved 90
graders knefleksjon, star PCL for 94 % av motstanden mot forskyvning av tibia i posterior
retning (4). Biomekaniske studier har vist at de to delene av PCL, den anteromediale og den
posteriomediale, har ulike mgnstre nar det gjelder tensjon. Det er den anterolaterale delen av
PCL som er viktigst ved gkende fleksjon i kneet, da denne oppnar gkende tensjon jo sterre
fleksjonen i kneet blir, mens den slakkes nar det blir gkende ekstensjon i kneet. Den
posteromediale delen derimot, oppnar gkende tensjon ved gkende ekstensjon av kneet, og
slakkes nar kneet flekteres (7). | det vektbarende flekterte kneet, er PCL hovedstabilisatoren
for femur (6). De andre strukturene i kneet som ogsa er av betydning for & hindre at tibia
forskyves posteriort i forhold til femur, og da spesielt nar PCL er skadet, er LCL,
Posterolaterale hjgrnet (PLC) og MCL/POL (7, 13).

PCL er, i tillegg til & veere den viktigste motstanden mot posterior forskyvning av tibia
(Bomberg), ogsa en sekundzer stabilisator, dvs. at den har betydning ferst nar de primeere
stabilisatorene er fjernet, til ekstern rotasjon i fleksjon, varus-og valgusstilling i ekstensjon og
hypereksensjon, via den posteriomediale delen av ligamentet (8).

Fig 2. a) Representation of the posterior cruciate ligament (PCL) of a corpse during knee flexion.
b) Representation of the PCL of a corpse during knee extension (23).



EPIDEMIOLOGI

Ligamentskader i kneet er hyppig forekommende. Forbedret diagnostikk,
behandlingsmuligheter og starre oppmerksomhet rundt disse skadene, gjer at antallet
rapporterte ligamentskader i kneet stadig gker. Det er trolig ogsa en reel gkning i antallet (13,
21),

| falge M. S. Schulz et. al. er ca. 45 % av PCL skadene forarsaket av ulykker med
motorkjaretgy og ca. 40 % oppstar under idrett. De resterende prosentene oppstar under andre
aktiviteter som for eksempel ved fall, under arbeid etc. (1). Schulz et. al. fant videre at det var
to spesifikke skadearsaker. Den ene var motorsykkelulykker (28.1 %), mens den andre var
fotballskader (24.7 %), der malvakten er aller mest utsatt for denne type skade pga starre
sjanse for & fa et anteriort stgt pa proksimale tibia fra en motspiller.

Skader av PCL er mindre vanlig enn skader av de andre ligamentene i kneet, og da
spesielt sammenlignet med skader av ACL (7, 8). Noen mener at disse skadene oftere forblir
uoppdaget enn at de oppdages (12). Den rapporterte insidensen av PCL er sveert sprikende i
forskjellige studier. | epidemiologiske studier er det blitt rapportert at insidensen av PCL
skader er mellom 1 % og 44 % av alle akutte kne skader (1, 2, 3). Denne noe varierende
insidensen er trolig forarsaket av den ulike pasient populasjonen som er studert i de ulike
studiene, da det vil veere forskjellige rater av PCL skader mellom multitraumatiserte pasienter
og en populasjon med idrettsfolk (1).

Ved akutte kneskader som involverer ligamenter hos idrettsutgvere er det funnet at ca
7 % har skade pa PCL, men at det hos omtrent halvparten av disse var andre ligamentskader i
tillegg (8). Parolie and Bergfeld gjorde i 1986 et ganske interessant funn. Ved den arlige
legeundersgkelse av spillere som var pa vei mot a bli profesjonelle i National Football League
fant de at gjennomsnittlig 2-6 % (av ca. 200-250 spillere) hadde kronisk PCL skade. Disse
spillerne har da skadet seg en gang i lgpet av high school eller college. Dette viser at PCL
skader ofte er tilfeldige funn hos mennesker som ikke har noen form for plager. Hvis man tar
for seg PCL skader som ikke er relatert til idrett eller traumeinvolverte skader, har det vist seg
at det er en insidens pa ca. 3 % (15).

SKADEMEKANISMER

Den vanligste skademekanismen ved skader av PCL er et kraftig slag eller stat mot
proksimale tibia anteriort nar kneet er i fleksjon (4). Dersom stgatet treffer tibia rett forfra vil
tibia bli forskjgvet bakover i forhold til femur, og gi en isolert PCL skade. Men, ofte
forekommer slaget mot tibia anteromedialt eller anterolateralt, noe som ofte vil medfare at
PCL ryker i kombinasjon med strukturer lateralt eller medialt (12). En studie har vist at i en
traumesituasjon vil 95 % av PCL skadene veere kombinert med andre ligamentskader (7). De
vanligste skadene som PCL ruptur ses sammen med, er ACL rupturer, MCL rupturer, POL
ligament skade og meniskskader (oftest mediale menisk) (10). De isolerte skadene av PCL,
forarsaket av stat mot tibia rett forfra, ser man ofte ved alvorlige ulykker med motorkjaretay,
den sakalte “dashbord injury”, der pasientens tibia treffer dashbordet og stoppes, mens femur
fortsetter framover (7, 10). Lignende skademekanisme ses ogsa ved PCL skader oppstatt i
idrett. Da er det vanlig at utgveren faller pa sitt flekterte kne med foten plantarflektert, noe
som resulterer i at kraften gar gjennom tuberosiatas tibiae, som gir mye energi/kraft til PCL,
som dermed vil ryke. Dersom foten er dorsalflektert i stedet for plantarflektert, vil det meste
av kraften absorberes av patella, som da kan frakturere, mens den overfarer energien til
femur. Dette vil spare PCL (10). Andre vanlige skademekanismer i idrettssammenheng er for



eksempel at proksimale tibia stater mot et bandyvant, eller at en motstander faller direkte mot
tibia slik at denne presses bakover (12).

Andre skademekanismer som kan gi PCL ruptur er hyperfleksjon, hyperekstensjon og
rotasjon mens foten star i bakken (8, 10).

DIAGNOSE/EVALUERING

Ved skade av PCL er ofte ikke pasientens symptomer sé uttalte og dramatiske som de
man ser ved f.eks Ligamentum cruciate anterior (ACL) skader, og dette kan ofte fore til at
man overser skaden eller i det minste alvorlighetsgraden av den (4).

Fgr man starter  undersgke pasienten, er det sveert viktig at man tar en anamnese for &
fa en ngyaktig forklaring pa hendelsesforlgpet rundt skaden. Dette er viktig for & avgjere om
det dreier seg om en akutt skade, eller en kronisk skade (10). En annen grunn til at
hendelsesforlgpet er sa viktig a fa fram, er at skademekanismen ofte kan gi oss en formening
om skadeomfanget, altsd om det dreier seg om en isolert PCL skade eller en kombinert og mer
omfattende skade. Det er alltid viktig & vurdere assosierte lidelser ved skade av PCL, som
nerveskader og vaskulare skader, og en lett svekket perifer puls, kan vere et tegn pa at
vaskuler skade kan ha oppstatt (7).

I de tilfellene der det dreier seg om en akutt skade, vil pasienten ofte bare ha milde
symptomer som hevelse, lett ubehag, og en falelse at kneet er stivt (7). Pasienter med isolerte
skader, vil bare sjelden rapportere om symptomer som instabilitet (7). Ved de kroniske
skadene, der pasienten ved den akutte skaden ikke har oppsgkt lege, ofte fordi skaden er sa
liten at de ikke tenker over det eller husker det, vil pasienten ofte sgke lege senere fordi kneet
ikke fales helt i orden (2, 15). Disse pasientene kan ofte ikke si noe om symptomer som
instabilitet eller andre typiske symptomer, (2), men det har vist seg at rundt 26 % kan angi at
de har opplevd situasjoner med instabilitet (8).

Dersom en pasient har kraftige symptomer som stor hevelse, bevegelsesinnskrenkning
og kraftige smerter, bar man tenke pa at det kan dreie seg om en kombinert skade (7).

PCL skader kan deles inn i grader fra grad 1-3, ut i fra hvordan det mediale tibia
plataet ligger i forhold til femurkondylen ved 90° fleksjon i kneet. Tibia skal normalt ligge ca
1cm anteriort for femurkondylene. Ved PCL skade grad 1, ligger det mediale tibia plataet
fortsatt anteriort for femurkondylene, men noe mindre enn tidligere (0-5mm slakkhet). Ved en
grad 2 skade ligger tibia plataet pa niva med femurkondylene (5-10mm slakkhet). Ved en grad
3 skade kan tibia skyves bak og forbi den mediale femurkondylen (> 10mm slakkhet).
(Clinical sports medicine, P. Brukner and K. Khan (16) )

Den kliniske undersgkelsen av kneet er sveert viktig for a kunne si noe mer sikkert om
PCL er skadet eller ikke. Denne bgr starte med & inspisere kneet, da dette av og til kan si noe
om hvor stor kraft som har gitt skaden og retningen av kraften pa kneet (8). Videre ma man
vurdere pasientens gange og hvordan kneet fungerer under vektbering (15). Noen pasienter
kan ga med kneet i lett fleksjon for & hindre ekstensjon i kneleddet (15).

Videre ma man palpere pasientens kne. Pasienten har gjerne lett hevelse og kan ha en
bevegelsesinnskrenkning som gir seg utslag i manglende fleksjon (10-20° mangler for &
kunne oppna full fleksjon) (15).

Man bgr undersgke kneet for a utelukke kombinerte skader. Det er viktig a vurdere MCL og
det posterolateralet og posteromediale hjgrnet, inkl. LCL, for skader. Bade MCL og LCL bar



palperes for gmhet og varus/valgus stress ved full ekstensjon, som tester de posteromediale og
posterolaterale strukturene, og ved 30° fleksjon, som da vurderer MCL og LCL (7, 15). ACL
skal ogsa undersgkes, men det er viktig & huske at ved en PCL skade, kan man fa en falsk
positiv Lachman. Man ber derfor alltid undersgke det friske kneet farst, for a finne den riktige
relasjonen mellom tibia og femur. Nar det er gjort kan man undersgke det skadede kneet, og
korrigere en evt. posterior subluksasjon far man utfgrer en Lachmans test eller fremre skuffe
test og sjekker om det er et fast endepunkt (7).

Nar det gjelder de spesifikke undersgkelsene av PCL, finnes det mange forskjellige.
Det har imidlertid vist seg at det er bakre skuffe test som er den beste for & avdekke skade
(5,7). Den har vist seg & ha en sensitivitet pa 99 % og en spesitivitet pa 90 % hvis man ikke tar
forbehold om graden av skade (grad 1-3) (5, 8, 15). Tar man forbehold om dette, har det vist
seg at den har en sensitivitet pa 70 % ved grad 1 skader, og 97 % for grad 2 og 3 skader (15).

Bakre skuffe test:

Bakre skuffe test utfgres med pasienten liggende pa ryggen, med hoften flektert i 45°0g kneet
flektert i 90°, med foten i ngytral posisjon. Undersgkeren sitter pa pasientens fot og begge
hender plasseres bak pasientens proksimale tibia og med tomlene plassert pa det anteriore
tibia plata. Det er viktig a finne det korrekte start punktet. Normalt ligger det mediale tibia
plataet 1cm foran den mediale femurkondylen i denne posisjonen (5,7) Videre skyves tibia i
posterior retning, og forholdet mellom det mediale tibia plataet og den mediale
femurkondylen vurderes og sammenlignes med den friske siden (8, 15). Det skal ogsa
vurderes om det ved bakre skuffe test er et stramt endepunkt, som vil kunne si noe om PCL er
helt eller bare delvis rgket (8). Denne testen er 90% sensitive, og 99% spesifikk (5, 8, 15).
Dette gjgr denne testen til en av de beste testene for a pavise PCL ruptur.

Fig. 3. Bakre skuffe test (24).
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Posterior sag test (Godfrey test)

Denne testen, pa like linje med bakre skuffe test, beror pa forholdet mellom det
mediale tibia plataet og den mediale femurkondylen. Pasienten ligger pa ryggen under
undersgkelsen, og testen utfgres ved a flektere hofte og knaer i 90°, mens undersgkeren holder
eller statter leggene ved a holde ved halene. Dersom tibia faller posteriort, og man far sag i
forhold til det friske kneet, er det et tegn pa skade av PCL (5, 15).

Fig. 4. Posterior sag (24).

Aktiv quadriceps test:
Testen gjennomfares med pasienten i ryggliggende. Den kan utfares pa to mater.

1) Kneet flekteres til 60°, mens foten holdes fast av undersgkeren sann at den star fast
mot undersgkelsesbenken. Pasienten skal na prave, isometrisk, a ekstendere kneet.
Dersom PCL er rgket (mangler), vil tibia skyves framover fra sin sublukserte posisjon
(5).

2) Kneet flekteres til 90°. Undersgkeren stabiliserer pasientens fot mot
undersgkelseshenken, og pasienten skal na prgve a la foten skli nedover mot benken.
Ved en PCL skade vil igjen tibia skyves framover fra sin sublukserte posisjon, nar
quadrisepsmuskulaturen strammes. Dersom tibia skyves fram mer enn 2mm, er testen
a anse som positiv (15).

Denne testen har ved studier vist seg & ha en sensitivitet pa 54% og en spesifisitet pa 97%

(15).

Supplerende undersgkelser:

Etter at man har gjort en klinisk undersgkelse/evaluering av skaden, er det viktig a
gjere videre undersgkelser. | akuttfasen vil et vanlig rentgenbilde veere av nytte, da det kan
vise tegn til avulsjons frakturer av PCL fra tibia, av biceps senen fra fibula hodet, av den
laterale kapselen fra fra det laterale tibia plataet, eller av tractus iliotibialis fra Gerdy’ tuberkel
(5, 8). I de kroniske tilfellene av PCL, er ogsa vanlige rantgen viktig i diagnostikken. Da er
det ogsa vanlig & male aksene i kneleddene ved 4 ta bilder pa lang kasett i vektbarende
stilling. Gamle frakturer ma diagnostiseres, men det er spesielt viktig a rette
oppmerksomheten mot det mediale tibiofemorale og patellofemorale leddene pga assosiert
artrose, som ofte ses i de kroniske tilfellene av PCL (5).
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I den senere tid har man begynt a ta rentgenbilder lateralt av kneet, lateral stress
radiografi. Dette er en stresstest som innebarer en kraft som presser femur nedover
(tyngekraften).Kneet skal da veere i 90° fleksjon, hoften i 45, og det skal vere en kraft som
presser femur nedover (tyngdekraften). Dette vil kunne gi en framstilling av forholdet mellom
tibia og femur (5, 7).

A=5,6 mm

lemh
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]

- m— = ﬁ‘ W‘f

Fig.4 a) Lateral stress radiografi (24). b) Rentgenbilde av kne, lateral stress radiografi (24).

Hos pasienter med kronisk PCL skade, kan radionukleotid bildetakning (bone scans)
identifisere tidlige degenerative forandringer i den patellofemorale og mediale delen av kneet

().

Magnetic resonance imagin (MRI)

MRI har vist seg a veere sveert god i a diagnostisere kroniske og akutte vevs skader i
kneet, og PCL er intet unntak. Den har vist seg & vaere 100% sensitiv og spesifikk for
fullstendige PCL rupturer (5, 7), noe mer usikkert ved kroniske tilfeller enn ved de akutte
(15).

Det er de T2 — vektede bildene som har vist seg a vare best for & visualisere PCL. Ved
et normalt PCL vil det sendes ut signaler med lav intensitet, i motsetning til ved en skade (8).
Ved en fullstendig ruptur av PCL, vil man da fa gkt signal intensitet mellom de to endene av
PCL der det er rgket, mens det ved ufullstendig ruptur vil man kunne se en utvidelse av
ligamentet, med lagdelt manster av fibre separert av gdem (8, 15). Ofte vil en akutt PCL
skade tilhele i forlenget stilling og da vil en MR i kronisk fase se normal ut, mens stressbilder
vil avslgre skaden.

Fig 5. MRI- bilde av kne (24).
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Diagnostisk artroskopi

En annen mulighet man har til & undersgke PCL er, artroskopi. Dette brukes sveert
sjelden i forhold til de overnevnte bildediagnotiske mulighetene, men av og til er det
ngdvendig, spesielt der man mistenker at kirurgi vil veere ngdvendig. Ved artroskopi far man
en direkte visualisering av ligamentet. Dersom man plasserer inn et 70° skop, vil man kunne
se hele bandet i 96 % av tiden (5). | den akutte fasen av en kneskade, bgr man imidlertid ikke
artroskopere. Man bar helst vente i 2 uker etter skaden, fordi kapselrupturer kan fare til at
vaeske som har kommet pga skaden, gar ut av kneleddet og ned i leggen (8).

BEHANDLING/REHABILITERING

Denne artikkelen tar for seg konservativ, ikke-kirurgisk, behandling av PCL skader, og
derfor vil jeg skissere et mulig konservativt rehabiliteringsopplegg. Det er ikke noe fasitsvar
pa hva som er det beste treningsopplegget, og rehabiliteringen/treningen ma tilpasset
individuelt.

Pa Norsk idrettsmedisinske institutt (NIMI) er det heller ingen helt faste rutiner, men
individualiserte treningsopplegg. Likevel deles rehabiliteringen gjerne i tre faser. Farste fase
strekker seg over 8 uker. | denne perioden skal pasienten bruke en ortose (skinne) som holder
benet i full ekstensjon (gjelder grad 2 og grad 3 skadene). Noen ganger i lgpet av dagen skal
benet beveges fra ekstensjon til fleksjon, men det er viktig at denne fleksjonsgvelsen foregar
passivt og ikke aktivt (best for pasienten a ligge pa magen pa en benk). | denne perioden
brukes det ogsa en del sykling pa ergometersykkel, og da mot sveert lett motstand.

Etter disse atte ukene begynner pasienten med trening for a opparbeide muskelstyrken
igjen. Det fokuseres veldig pa balanse og stabilitet. Det som brukes er lukket kjede gvelser.
Det vil si styrkegvelser mens bena star i bakken. Det kan vere knebgy, bade pa to og et ben,
utfall til sidene etc. Sakalt apen kjede gvelser brukes derimot ikke. En apen kjede styrkegvelse
kan for eksempel vaere knebgy mens du ligger og skyver vektene oppover med bena. Grunnen
til at man bruker lukket kjede gvelser og ikke apen kjede, er for & opparbeide mer balanse og
stabilitet, som jo er minst like viktig som selve muskelstyrken i rehabiliteringen av skaden.

Etter denne perioden med styrketrening, skal treningen i hgyere grad individualiseres.
Arsaken til dette er at de ulike pasientene skal tilbake til ulike idretter, eller ikke tilbake til
noen idrett i det hele tatt. Dersom pasienten skal tilbake til idrett, er det viktig at treningen i
denne perioden fokuserer pa styrketrening og annen trening som vil gjere pasienten best
mulig klar for & komme tilbake til idretten. Det vil si at pasienten skal vare sa godt trent og
Klar for de mange utfordringene idretten vil gi et PCL skadet kne, at sannsynligheten for nye
skader er minimal.

Tiden det tar for en pasient & komme tilbake til idrett vil veere avhengig av
alvorlighetsgraden av skaden, pasientens fysikk far skaden, hva slags idrett, og nivaet,
pasienten skal tilbake til og selvfaglgelig pasientens motivasjon under rehabiliteringen. Det er
likevel slik at det gjennomsnittlig vil ta omtrent 6 mnd fra skaden og til en pasient fullt og helt
vil veere tilbake til idretten.

| folge Heather D. Waller (4) bestar dette opplegget av fem faser, og det er forventet at
pasientene ved avsluttet rehabilitering vil oppna stor forbedring. Det forventes at pasienten
skal ha full bevegelighet i kneet, (range of motion, ROM), uten smerte og at styrken i
quadriceps og hamstring muskulaturen skal veere lik bilateralt. Det vil bli benyttet bade
isometriske, isotoniske og isokinetiske gvelser.

13



Den farste fasen i rehabiliteringen av PCL skaden, gar ut pa ro og hvile av kneet. Pasienten
ma ga med skinne og benet skal ikke belastes. Farste fase varer i fem dager.

Den neste fasen, fase to, har til hensikt a starte gjenoppbygging av muskelstyrken i
benet, uten at dette skal ga ut over PCL skadens mulighet til & hele.

Tredje fase starter 3uker etter skaden og gar ut pa a sette i gang med fysiske
aktiviteter, slik at idrettsutgveren kan fa tilbake de viktigste basis ferdighetene. Det er viktig
at aktivitetene ikke foregar med full intensitet.

Fase 4 starter 3,5-4 uker etter skaden, og dette gar ut pa at idrettsutgveren skal trene
opp ferdigheter spesifikke for sin idrett. | dette opplegget fikk idrettsutgveren delta pa sin
vanlige lagtrening 4 uker etter skaden, med informasjon om a fortsette med a toye
hamstringsmuskulaturen og a styrke quadricepsmuskulaturen.

Den 5. og siste fasen startet 4 uker etter skaden og fokuserte pa opprettholdelse av
funksjon hos atleten.

DISKUSJON

Det er til dels ulike resultater nar det gjelder hvordan det gar med pasienter med isolert
PCL ruptur som falger et konservativt behandlingsopplegg. Parolie og Bergfeld (1986) (14),
fulgte opp 25 pasienter med PCL ruptur, forarsaket av idrett, som ble behandlet konservativt.
Gjennomsnittlig tid for denne oppfelgingen var 6,2 ar etter skaden. 80% av pasientene var
forngyde med kneet sitt, og 84% hadde fortsatt med sin tidligere idrett, de fleste pa samme
niva som tidligere. 48% anga at de ikke hadde noe smertet i kneet, mens 52% anga smerte av
og til, noen relatert til idrett og noen ikke idrettsrelatert. Ingen av pasientene hadde
kontinuerlige smerter. De fant videre at det er viktig & opprettholde en sterk quadriceps
muskulatur for & kunne tilfredstille de kravene som stilles til kneet ved idrett.

Melbourne D. Boyton et al. (1996) (16) gjorde en evaluering av 30 pasienter med
isolert PCL ruptur. Tiden fra skaden til denne evalueringen var gjennomsnittlig 13,4 ar. Av
disse pasientene hadde 81% knesmerter av og til og 56% anga tidvis hevelse i kneet. 74% av
pasientene mente de hadde begrensninger i aktivitetsniva, og bare 11% fortsatte med sin
tidligere idrett, men pa et lavere niva enn far skaden. 15 % av pasientene anga moderate
problemer relatert til vanlig gange. De fant videre at det var korrelasjon mellom pasientenes
oppgitte funksjonsniva/knescore og graden av PCL skade, dvs graden av bakre sag.

P. J. Fowler et. al. (1987) (17) fulgte 13 pasienter med PCL ruptur. De fant at alle
pasientene kunne returnere til sitt tidligere aktivitetsniva, uten begrensninger som falge av
skaden. Likevel sa de at de fleste av pasientene ikke hadde like gode resultater nar man sa pa
dem objektivt. Ut i fra dette konkluderte de med at fullstendig statisk stabilitet i kneet ikke er
ngdvendig for et funksjonelt stabilt kne. Videre konkluderer de med at pasientene med grad 1
skade bgr behandles konservativt, og at det ogsa kan oppnas tilfredsstillende resultater ved
konservativ behandling av grad 3 skader. Dette passer bra med det Shino K. et. al. (1995) (20)
fant i sin studie av idrettsutevere med PCL skade.

Paul M. Keller et. al. (1993) (18) evaluerte 40 pasienter med isolert PCL skade, ved
bruk av spgrreskjema (Noyes), klinisk undersgkelse, billeddiagnostikk og isokinetisk testing.
65% av pasientene anga at deres aktivitetsniva var blitt begrenset av skaden og 49% mente at
kneet ikke var blitt helt bra igjen, til tross for intensivt rehabiliteringsprogram. Hele 90% av
pasientene anga tidvis knesmerte ved aktivitet og 43% hadde ulike problemer ved gange.
Videre fant de, med statistisk signifikans, at pasientene fikk tiltagende problemer etter hvert
som tiden fra skaden gkte, og dette var relatert til graden av skaden, altsa graden av PCL
"slakkhet”. Det viste seg jo mer alvorlig skaden var, jo vanskeligere ble det for pasienten &
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oppna samme aktivitetsniva som far skaden. Dette en noe usikre funn pga at materialet
inneholdt fa pasienter med grad 3 skade. 54 % av de med grad 1 skade klarte & oppna samme
aktivitetsniva, mens bare 33% av de med grad 3 skade. Keller et. al. fant ved bruk av
radiografiske metoder, at det var en gkt forekomst av degenerative forandringer i det skadede
kneet, ettersom tiden fra den akutte skaden gikk. Dette er i strid med hva Parolie og Bergfeld
(1986) (14) fant. De fant ogsa at det hos noen pasienter kom degenerative forandringer, men
de fant ikke noen korrelasjon mellom graden av disse forandringene, og tiden fra
skadetidspunktet. I falge Keller et al. vil ikke konservativt behandlede PCL skader
ngdvendigvis gi et tilfredsstillende resultat, og 4ar etter skaden vil ikke pasienten ha et
subjektivt bedre (funksjonelt) kne enn pasienter med ikke-kirurgisk behandlet ACL skade,
like mange ar etter skaden. Keller et. al. har, i motsetning til Parolie og Bergfeld (1986) (14),
ikke funnet noen korrelasjon mellom quadriceps muskulatur og gode funksjonelle resultater,
selv om dette ikke er ordentlig provd.

Donald Shelbourne et. al. (1999) (2), vurderte 133 pasienter med PCL skade oppstatt
under idrett. Pasientene ble vurdert med sparreskjemaer (Noyes, Lysholm og Tegner) og med
Klinisk undersgkelse. De kom fram til at graden av PCL skade/slakkhet ikke var av betydning
for pasientenes subjektive mening om kneet, og at heller ikke tidsaspektet mellom skaden og
evalueringstidspunktet var av betydning. I tillegg fant de at ca. 50 % av pasientene returnerte
til samme idrett som far skaden pa likt eller hgyere niva, 1/3 pa lavere niva, og at 1/6 ikke
returnerte til idretten sin. De fant ogsa at sterk quadriceps muskulatur har betydning for
pasientenes subjektive vurdering av kneet. Denne studien korrelerer meget bra med det
Shelbourne og Muthukaruppan fant i en ny studie i 2005 (18).

I en annen studie av Shelbourne et. al (2005) (18) der de gjorde en evaluering av
pasienter med PCL ruptur noen ar etter skaden, ved a bruke fastsatte skjemaer der pasientenes
subjektive mening om eget kne kommer fram (Noyes). De konkluderte med at graden av PCL
skade/slakkhet ikke var avgjgrende for pasientens subjektive mening om kneet, og at kneet
ikke ble verre med tiden.

Adachi N. et.al (2003) (22) undersgkte 35 pasienter med radiologiske metoder. De fant
at den bakre ’slakkheten” i det skadete kneet var statistisk signifikant redusert 6 mnd etter
skaden. De fant ogsa at ligamentet hos noen pasienter med grad 1-2 skade, tilhelet tilnzrmet
et normalt PCL. Vurdert ut i fra MRI kommer de fram til at grad 1 skader har god prognose,
mens grad 3 har darlig prognose. Uansett mener de at man bgr vente med kirurgisk reparasjon
av ligamentet i hvertfall 6 mnd etter skaden, ettersom 9/15 med initialt alvorlig ligament
skade, vil bli bedre.

KONKLUSJON

Det har veert diskutert lenge om hva som er den beste behandlingen for isolerte PCL
skader. Det har blitt enighet om at grad 1 og 2 skadene kan behandles konservativt, men
vedrgrende grad 3 skadene er det fortsatt uenigheter.

Resultatene fra ulike artikler er veldig sprikende, og det er vanskelig & komme med en helt
klar konklusjon pa om konservativ behandling av grad 3 skadene gir et tilfredsstillende
resultat. Noen studier kommer fram til at de med grad 3 skade har en darlig prognose med
konservativ behandling. Andre studier sier at graden av PCL skade ikke er det avgjgrende for
pasientens subjektive fglelse av hvordan kneet fungerer. Andre studier havner derimot midt i
mellom disse to ytterpunktene, og sier at flere av de med grad 1 og 2 skader klarer &
opprettholde samme aktivitetsniva som tidligere enn de med grad 3 skade, men at det likevel

15



er en god del av de med grad 3 skade som klarer seg meget bra. Videre er det flere studier
som har konkludert med at sterk quadriceps muskulatur er viktig for et tilfredsstillende
resultat ved konservativ behandling av PCL skader, uavhengig av om det er grad 1 skade eller
grad 3 skade (14), men heller ikke alle er enige i dette (18).
Sa hvordan skal man da behandle pasienter som kommer med en isolert PCL skade grad 3? Pa
bakgrunn av de studier som er gjort fram til i dag, er kunnskapsgrunnlaget for tynt til & kunne
trekke en helt klar konklusjon pa dette. Forelgpig er vi dermed ngdt til & vurdere hver pasient
individuelt med tanke pa bade pasientens symptomer og hva som vil kreves av kneet etter
hvert, altsa hvilken belastning kneet ma tale, daglige aktiviteter versus idrett pa hgyt niva.
Det vil altsa veere helt individuelt om pasienten skal fglge et konservativt behandlingsopplegg
eller om det kreves kirurgisk intervensjon (5).

Nar det gjelder prognosen og langtidsresultatene er det svert sprikende resultater.
Noen av de med grad 3 skade vil fungere pa et niva som de subjektivt er forngyde med, men
som objektivt ikke er tilfredstillende. Andre vil derimot fgle at de er plaget med kneet sitt, at
det gir etter ved gange og andre daglige aktiviteter, og at de kan ha en del smerter. Det vil
dermed vaere sveert individuelt hvordan langtidsresultatene er for pasienter med grad 3 skade.
Det vanligste sluttproblemet for pasienter med grad 2 og 3 instabilitet er pastellofemorale
smerter, altsa fremre knesmerter som kommer ved gange nedover trapper, fjellturer etc. Det er
ikke enighet i litteraturen hvorvidt stabiliserende kirurgi vil forhindre disse smertene.
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	METODE
	I 2005, 5 år etter den akutte skaden av PCL, oppsøkte pasienten igjen lege pga kneet sitt. Pasienten hadde da ikke spilt håndball på 1 år, men dette avbruddet var ikke pga skaden. Hun anga nå tidvis smerte baktil i kneet, spesielt ved lange turer til fots, men ingen smerter i forbindelse med idrett. Ved undersøkelse hadde pasienten en typisk sagging, det var fortsatt positiv bakre skuffe test, men fast endepunkt både fortil og baktil. Stor forskjell sammenlignet med det friske kneet, men dette var likevel objektivt en tydelig bedring sammenlignet med tidligere undersøkelser, der man ikke fant noe fast endepunkt. Det ble nå også gjort en bildeundersøkelse av kneet, en såkalt stress radiografi. Denne viste at pasienten hadde 11mm mer bakre slakkhet i kneet i forhold til frisk side, som er forenelig med en grad 3 skade ((10mm). Pasienten ble oppfordret til å trene videre, da det i dette tilfellet ville være meget usikkert om et kirurgisk inngrep vil bedre funksjonen i kneet, tross vedvarende plager og instabilitet.
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