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Sammendrag

Bakgrunn: Ruptur av fremre korsband (ACL) i kneet er en av de hyppigste og
alvorligste idrettsskadene. Skaden er en belastning bade pa samfunns- og individniva i
form av sykefraveer, eventuell kirurgi og langvarig rehabilitering, pa grunn av redusert
knefunksjon, aktivtivtetsniva og mulighet for idrettsdeltakelse. Skaden kan ogsa
medfgre gkt risiko for tidlig utvikling av kneleddsartrose. Til tross for mange
omfattende studier er det i dag ingen klar konsensus om hvilket behandlingsalternativ
som er best egnet etter en fremre korsbandsruptur, men kirurgisk rekonstruksjon blir
ofte anbefalt til de som stadig opplever instabilitet i kneet og som skal utgve

multidireksjonell aktivitet som en del av arbeidsliv eller idrett

Formal: Formalet med denne studien er a kartlegge selvrapportert knefunksjon ett ar

etter rekonstruksjon av fremre korsband.

Metode: Det ble gjennomf@rt en case-serie studie med 100 pasienter i alderen fra 18-40
ar som gjennomgikk en fremre korsbandsrekonstruksjon i perioden 2009 til 2014.
Knefunksjon ble evaluert med selvrapporterte spgrreskjemaer og funksjonelle tester

preoperativt og ett ar etter rekonstruksjon av fremre korsband.

Resultater: Det var en signifikant forbedring fra preoperativt til ett ar postoperativt for
det primaere utfallsmalet Knee Injury and Osteoarthritis Outcome score (KOOS)
subskalaen livskvalitet (QoL). Det var ogsa signifikant forbedring for alle de sekundaere
utfallsmalene, herunder de resterende KOOS subskalaene, International Knee
Dokumentation Committee (KDC-2000), Tegner score og ett-hinks hoppetest.
Pasientene hadde imidlertid mer smerter under knee walking test ett ar etter
operasjonen. Effektstgrrelsen ved de selvrapporterte spgrreskjemaene varierte fra 0.39
til 1.27 . Sammenliknet med normative verdier for KOOS varierte andelen av pasienter
som scoret over normative verdier for de fem subskalaene fra 62.5 til 82.3 %, og
andelen som opplevde en forbedring stgrre enn det som anses som klinisk relevant

varierte fra 39 % til 85 %.

Konklusjon: I denne masteroppgaven fant vi en signifikant gjennomsnittlig forbedring
fra preoperativt til ett ar etter rekonstruksjon av fremre korsband for KOOS QoL, samt

for alle sekundaere utfallsmal med unntak av knee walking test. Vare funn tyder pa at



ACL-rekonstruksjon er et godt behandlingsalternativ for majoriteten av pasientene i
den aktuelle populasjonen . Ett ar postoperativt var det ved subskalaene sport og QoL
henholdvis 75% og 85% av pasientene som hadde en klinisk relevant endring, og
innenfor disse to subskalaene var det 2/3 av pasientene som hadde normalt

funksjonsniva sammenliknet med normalpopulasjonen.

Ngkkelord: Fremre korsband, ACL-skade, ACL-rekonstruksjon. KOOS
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1 Introduksjon

1.1 Bakgrunn for valg av oppgaven

Ruptur av fremre korsband (ACL) i kneet er en av de hyppigste og alvorligste
idrettsskadene vi har. I aldersgruppen 16 til 39 ar er forekomsten av skader 85 per

100 000 innbygger L. Tre av fire ACL-rupturer inntreffer i forbindelse med idrett 2 og de
som viser seg d veere mest utsatt for en fremre korsbandsruptur er unge mellom 19 til
29 ar hvor fotball har den hgyeste forekomsten av skader, etterfulgt av handball og

alpint 3.

Ruptur av fremre korsband skjer sjelden isolert, men inntreffer hovedsakelig sammen
med andre skader pa ligamenter, menisk, leddbrusk, samt benbrudd og intraartikuleere
brudd 4. En fremre korsbandsruptur er ofte assosiert med redusert funksjons- og
aktivitetsnivad pa grunn av nedsatt knestabilitetet, redusert m.quadriceps styrke og

forandringer i kneets vektbzering med pafglgende utvikling av atrose > ©.

Til tross for mange omfattende studier er det i dag ingen klar konsensus om hvilket
behandlingsalternativ som er best egnet etter en fremre korsbandsruptur 7 8, men
kirurgisk rekonstruksjon blir ofte anbefalt til de som stadig opplever instabilitet i kneet
og som skal utgve multidireksjonell aktivitet som en del av arbeidsliv eller idrett ° 19,
Tall fra det nasjonale korsbandregisteret fra 2008 viste at den arlige insidensen av
primar ACL-rekonstruksjon var 34 per 100,000 innbyggere 1. Fra 2004 til 2007 var det
i Norge et arlig gjennomsnitt pa 1,520 personer som gjennomgikk primeer ACL-
rekonstruksjon 11. Rekonstruksjon av fremre korsbdnd er dermed en av de vanligste

ortopedisk operasjonene utfgrt, spesielt blant unge, aktive og ellers friske individer.

Hovedmalet med en fremre korsbandsrekonstruksjon er a gjenvinne kneets stabilitet,
forbedre aktivitetsniva, og fremme langsiktig knehelse 12. Postoperativt er malet &
gjenopprette normal knefunksjon ved & redusere smerter, hevelse og
inflammasjonsaktivitet for sa a gjenvinne range of motion (ROM), styrke og
nevromuskuleer kontroll 13 8, P3 sikt er malet 4 komme tilbake til samme aktivitetsniva

som fgr skaden oppsto.



Mange studier har rapportert resultater etter fremre korsbandsrekonstruksjon hvor
knefunksjonen blir rapportert gjennom selvrapporterte utfallsmal som spgrreskjemaer,
objektive utfallsmal som kliniske tester og funksjonstester 14 157 16 17 18 19 20 21 22 23 24,
Mange studier rapporterer gode resultater etter rekonstruksjon av fremre korsband,
men det rapporteres ogsa at pasienten angir a ha nedsatt knefunksjon og redusert
livskvalitet. I tillegg er risikoen for re-ruptur stor, hvor yngre pasienter har stgrst risiko
for re-ruptur 2°. Med dette som utgangspunkt er det fortsatt ett behov for flere studier
som kartlegger knefunksjonen og pasientens livskvalitet etter en fremre

korsbandsrekonstruksjon for a optimalisere behandlingen av denne pasientgruppen.

Formalet med studien som denne masteroppgaven omhandler er a kartlegge funksjon

ett ar etter ACL-rekonstruksjon for pasienter med ACL-ruptur.

Datagrunnlaget for denne studien er hentet fra en randomisert kontrollert studie som
gjennomfgres ved Oslo Universitetssykehus, hvis formal er 3 kartlegge effekten av ACL-
rekonstruksjon med dobbel-bunt teknikk sammenliknet med tradisjonell single-bunt
teknikk. Denne studien inkluderer de 100 fgrste inkluderte pasientene til den

randomiserte kontrollerte studien.



2 Problemstilling

2.1 Presentasjon av formal og problemstilling

Formalet med denne studien er d kartlegge om pasienter som har fatt rekonstruert
fremre korsband har bedre knefunksjon ett ar etter operasjon. Dette vil bli evaluert
gjennom selvrapporteringsskjemaene Knee injury and Osteoarthritis Outcome score
(KOOS), Tegner og IKDC-2000, samt funksjonstestene ett bens hinketest og "knee

walking test”.

2.1.1 Problemstilling
Avledet av studiens formal blir problemstillingen som fglger: "Oppndr pasienter med
fremre korsbandsskade bedre knefunksjon ett ar etter gjennomgatt

korsbandsrekonstruksjon?“

Nullhypotesen er at det ikke er noen forskjell i pasientenrapportert knefunksjon, malt
med KOOS subskalaen livskvalitet (QoL), ett ar postoperativt, sammenlinget med fgr

kirurgi.

2.1.2 Definisjoner

Funksjon er et begrep som brukes i mange sammenhenger og kan defineres pa flere
mater. I denne studien defineres funksjon primaert som aktivitetsrettet knefunksjon
basert pa ICF (International Classification of Functioning, Disability and health)

klassifisering .



3 Teori

3.1 Kneleddets anatomi og ACL's funksjon
3.1.1 Kneleddet og ACL

Kneleddet er et komplisert ledd som bestdr av mange aktive og passive strukturer 26

27, Det er et synovialledd som kan deles i det mediale og laterale leddkammeret, samt
patellofemoralleddet. Vektoverfgring skjer gjennom leddflater pa femur og tibia, og
ogsa via mediale- og laterale menisk. Leddet stabiliseres gjennom sterke band hvor de
fire viktigste er fremre korsband (ACL), bakre korsband, mediale sideband og laterale
sideband. Bevegelsene i kneleddet foregar omkring to hovedakser, en tranversal- og en
vertikalakse. Bevegelsen omkring transversalaksen er fleksjon og ekstensjon, og

omkring vertikalaksen rotasjon 27. Kneleddet er vist i Figur 1.

Figur 1: Strukturene i hgyre kne sett forfra. Posisjonen til kneet er rett og patella og kapsel er fjernet.

Det fremre korsbandet er lokalisert intraartikuleert mellom femur og tibia og bestar av
tette bindevevsfibre. Bdndet er likevel en ekstrasynovial struktur plassert mellom
synovialhinnen og fiberkapselen 27. Bandet er ca. 11 mm i diameter og ca. 4 cm langt.
ACL-fibrene bestar av to bunter som tvister seg 90° og fester pa tibia mellom

forhornene av meniskene, og pd femur lengst baktil pd medialsiden av den laterale



femurkondylen 28 29, De to buntene som ACL bestar av deles inn i den anteriomediale-
(fremre del) og den posteriolaterale (bakre del) bunten 293031, De to buntene har
forskjellige anatomiske innfestningspunkter pa tibia og har ogsa noe forskjellig funksjon
2930 31 Fremre del strammer seg ved fleksjon og hindrer forskyvning av tibia. Bakre del
strammer seg ved ekstensjon og stabiliserer kneet ved full strekk 32. Samspillet mellom
de to buntene bidrar til & optimalisere korsbandets funksjon, som er & hindre potensielt

skadelige bevegelser i kneet *.

3.1.2 ACL’s funksjon og betydning for dynamisk stabilitet

ACL’s primaroppgave er a hindre at tibia skyves for langt frem i forhold til femur. I
tillegg skal bandet hindre for stor rotasjon og valgus-varusstilling av kneleddet 4. Kneets
dynamiske stabilitet er evnen til 8 kontrollere bevegelser nar kneet utsettes for raske
endringer. Dette er et samspill mellom muskuleere, neurale og strukturelle
komponenter 8 33. Da kneleddet er dannet av de to lengste knoklene i kroppen og
samtidig beerer stgrste-delen av kroppsvekten, er knelleddet eksponert for traumer, og
ruptur av fremre korsband er en av de vanligste kneskadene. ACL-ruptur kan medfgre
endringer av kneets dynamiske stabilitet 34 35. Dette skyldes trolig en kombinasjon av
gkt leddlaksitet og endret neuromuskulzer kontroll 3¢, Konsekvensen er

uhensiktsmessige forandringer i bevegelsesmgnsteret 3¢.

Enkelte pasienter klarer a opprettholde en god dynamisk stabilitet etter en ACL-ruptur
36 37 35, Det kan skyldes at det fremre korsbandet i tillegg til 4 veere en mekanisk
stabilisator, ogsa er et sensorisk organ som sender informasjon til sentralnervesystemet
11, Mekanoreseptorer i det fremre korsbandet vil hos enkelte fortsette a sende afferent
informasjon om leddets stilling som igjen sgrger for adekvat muskelaktivering i ulike
situasjonen 38 39, Hos de fleste vil derimot en ACL-ruptur medfgre forstyrrelser av den
afferente informasjonen 40. Dette gir en negativ innvirkning pa den dynamiske
stabiliteten 41 40 og ACL sin stabiliserende oppgave faller pa andre ligamenter,

strukturer og muskler #2.



3.2 Risikofaktorer for ACL-ruptur

3.2.1 Forekomst og alvorlighetsgrad

Arlig forekomst av ACL-skader er ca 80 pr 100 000 innbygger. I Norge tilsvarer det
4000 nye ACL-skader hvert ar, hvorav ca 50 % far rekonstruert fremre korsband 1 2. De
fleste av disse er i yrkesaktiv alder og aktive innen ulike idretts- og fritidsaktiviteter.
Tre av fire skader er idrettsrelaterte, og flest i alderen 16-39 ar 143, Skadene oppstar
hyppigst i vridningsidretter som fotball, hdndball og basketball 44 45. Kvinner har 2 til 5
ganger hgyere risiko for a padra seg en ACL-ruptur sammenliknet med menn #6 47 48 49,
Totalt sett er det likevel flest menn som padrar seg denne skaden ettersom flere menn
deltar i vridningsidretter. Tall fra korsbandsregisteret viser at i perioden 2005-2014 ble

43.6 % av operasjonene utfgrt pa kvinner og gjennomsnittlig alder var 28.7 3.

En fremre korsbandsruptur er en alvorlig skade og er en belastning bade pa samfunns-
og individniva i form av sykefraveer, eventuell kirurgi og langvarig rehabilitering 5. For
en idrettsutgver kan det veere svert gdeleggende pa kort og lang sikt med fraveer fra
idretten over lang tid og lang rehabilitering. Skaden kan ogsa medfgre gkt risiko for
tidlig utvikling av kneleddsartrose 51 52 53, Studier viser at mange utgvere ikke kommer

tilbake pa samme niv3, og i verste fall slutter med idretten 54 55,

3.2.2 Arsak og skademekanisme
Arsaken til ACL-skade er ofte en kombinasjon av flere faktorer 45. En modell beskrevet
av Meeuswisse ¢ modifisert av Bahr et al. 57 viser hvordan ulike risikofaktorer pavirker

hverandre (Figur 2).
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Figur 2 Det komplekse samspillet mellom interne og eksterne risikofaktorer for skade.

Det er vanlig 3 skille mellom interne og eksterne risikofaktorer for 3 padra seg ACL-
ruptur, hvor interne risikofaktorer er ulike faktorer som karakteriserer utgveren 8. Det
kan veere anatomiske forhold i kne og fot (smalere notch, gkt knelaksitet, generell gkt
leddlaksitet, gkt posterior slope, gkt pronasjon i fot), hormonelle forhold knyttet til
menstruasjonssyklusen hos kvinner, redusert neuromuskulzer kontroll, endret
muskelaktivering (hamstring vs quadriceps, hamstrings), hgy BMI og tidligere ACL-
skade 59 60 61 62 48 63 64 65_S]jke interne faktorer kan dermed bidra til & gjgre en utgver
predisponert for skade, mens skotgy, underlag, veerforhold og kampaktivitet er

eksterne faktorer som kan modifisere risikoen for ACL-ruptur 66 67 65,

De fleste ACL-skader skjer i ikke naer-kontakt situasjoner 8 6 70, | idrettssammenheng
oppstar ACL-rupturer hovedsakelig i finte-bevegelser, ved plutselig nedbremsing med
eller uten retningsforandring, eller ved landing pa ett ben etter hopp 71. Skadebildet
som er mest vanlig er at foten plantes i underlaget, kneet far et valgusstress, ofte i
ekstendert posisjon, kombinert med rotasjon av tibia (medial- eller lateralrotasjon) 72 73
68, Tall fra det nasjonale korsbandsregisteret fra 2015 viser at antall fremre
korsbandsskader forekom hyppigst i fotball (ca. 40 %), deretter alpint (ca. 15 %) og
handball (ca. 15 %). Flest skadet segialderen 15-19 ar (ca. 380) tett etterfulgt av de i
alderen 20-24 ar (ca. 340), og alderen 25-29 (ca. 240) 3.

3.3 Skadens alvorlighetsgrad og konsekvenser

Alvorlighetsgraden av en skade kan beskrives ut fra skadetype og lokalisasjon, type og

varighet av behandling, fraveer fra idrett eller arbeid, grad av funksjonsnedsettelse og



kostnader 43. Konsekvenser etter ACL-ruptur pa kort sikt er redusert stabilitet, hevelse,
redusert bevegelsesutslag og nedsatt muskelstyrke 4. Konsekvenser pa lengre sikt kan

veere uvikling av artrose, redusert bevegelsesutslag og nedsatt knefunksjon > 53.

3.3.1 Tilleggsskader og utvikling av artrose

Benkontusjon forekommer i de fleste tilfellene av ACL-ruptur 74 75, mens menisk- eller
bruskskade er funneti 50-60 % av tilfellene > 76. Tall fra det nasjonale
korsbandsregistereret oppga at deti 2014 var 54 % som i tillegg hadde meniskskade,
mens 21.3 % hadde tilleggsskade pa brusk. Skade pa mediale kollaterale ligament ble
rapportert a forekomme hos 9.5 % av de med ACL-ruptur, mens skade pa det laterale

kollaterale ligament ble rapportert til & veere 2.1% 3.

Det anslas at personer med isolert ACL-ruptur har 15-20 % forgket artroserisiko i
forhold til normalpopulasjonen, mens risikoen for artose vil gke for de som i tillegg har
meniskskade 77 5. @iestad et al. 53 fant pavist rgntgenologisk artrose hos 74 % (133) 10-
15 ar etter operasjon. Personer med kombinert skade hadde signifikant hgyere
prevalens av rgntgenologisk artrose sammenlignet med de som hadde isolert skade (80
% og 62 %). Ut fra resultat fra flere oppfalgingsstudier sett samlet, viste det seg at ca.

halvparten av pasienter med ACL-ruptur viste tegn pa utvikling av artrose innen 10 ar

78,

3.3.2 Atroseutvikling (for ikke-operativ og operativ behandling)
Studier har vist lavere grad av pafglgende meniskskader ved tidlig rekonstruksjon av
ACL (innen 3 maneder) i forhold til rekonstruksjon pa senere tidspunkt 7° 80, Meunier et
al. 81 fant ogsa signifikant flere meniskskader hos pasienter som i utgangspunktet ble
behandlet ikke-operativt enn hos de som hadde gjennomgatt ACL-rekonstruksjon. Det
ble likevel ikke funnet forskjell i grad av artroseutvikling mellom pasientgruppene i
denne studien 8. Til tross for stgrre grad av meniskskader i ikke-operert gruppe
sammenlignet med operert gruppe er det i flere studier vist stgrre grad av degenerative
forandringer i opererte knaer 80 82, Ut fra forskningen som foreligger er det derfor lite

som tyder pa at rekonstruksjon av ACL forhindrer fremtidig utvikling av artrose 71.

Det stilles ogsa spgrsmal om risiko for utvikling av artrose gker hos de som returnerer

til idrett sammenlignet med de som legger opp. Det er grunn til a tro at stor grad av



vektbaerende aktivitet som involverer vridninger, vil kunne fremskynde den
degenerative prosessen ° 4>, Stgrre grad av degenerative forandringer i opererte kneer
kan derfor tenkes @ ha sammenheng med et hgyere aktivitetsniva spesielt i
vridningsidretter hos opererte pasienter. Fink et al.83 fant i motsetning til dette
signifikant korrelasjon mellom deltakelse i vridningsidretter og utvikling av artrose for

deltakerne i ikke-operert gruppe, men ikke for operert gruppe.

3.3.3 Faktorer som pavirker retur til samme aktivitetsniva

Det er mange faktorer som er avgjgrende for om en pasient kommer tilbake til samme
aktivitetsniva som fgr skaden eller tilbake til idrett pa samme niva som fgr skaden.
Studier har vist at det er flere yngre utgvere som kommer tilbake til idrett pa samme
niva som fgr skaden sammenliknet med eldre, at menn kommer raskere tilbake til idrett
pa samme niva sammenliknet med kvinner og at ACL-opererte med hgyt aktivitetsniva
eller som driver idrett pd hgyt niva, har stgrre sannsynlighet for 8 komme tilbake pa

samme niva som fgr skaden 21 84 23 85 86 87 22,

I de senere drene har det veert ett gkt fokus pa psykologiske faktorer. Frykten for
reskade er en av de vanligste arsakene til at ACL-skadde ikke kommer tilbake til samme
aktivitetsniva som fgr skaden 88 89, Endret motivasjon pa grunn av sosiale eller
familizere forhold, gkonomiske forhold, lav tiltro til egne evner og vedvarende
symptomer (smerte, hevelse) er andre rapporterte arsaker til at man ikke returnerer til

idrett 85 88 89,

3.3.4 Re-ruptur

Tall fra korsbandsregisteret 3viser at det i alderen 20-24 ar utfgres flest
revisjonsrekonstruksjoner av fremre korsband. Tall fra 2014 viste at det var ca. 70
revisjonsrekonstruksjoner, som utgjgr 4.2 % av antall operasjoner utfgrt for fremre
korsbandsruptur. Fotball er den idretten hvor det oppstar flest re-rupturer. Tall fra det
danske korsbandsregisteret over antall revisjoner registrert over en 5 ars periode viste
at det fra 2000 til 2005 ble registert 4.1 % revisjoner 2°. Pasienter som var yngre enn 20
ar ved primaer rekonstruksjon hadde en hgyere risiko for re-ruptur og re-rupturene
oppstod oftest mellom ett til to ar etter primaer rekonstruksjon 25, Risikofaktorer for re-
ruptur er ung alder, kjgnn og skadearsak til den primeere skaden (sport/ikke-sport) 25.

For 4 forebygge re-ruptur benyttes blant annet kriterier om full ROM, minst 90 % pa



hoppe- og styrketester sammenliknet med kontralateral side og mindre enn 10 %
forskjell mellom quadriceps og hamstring pad operert siden fgr man kan returnere til

idrett 20 8,

3.4 Behandling av fremre korsbandsruptur

Behandling av fremre korsbandsruptur bestar enten av operativ rekonstruksjon av
ligamentet med pafglgende rehabilitering eller rehabilitering uten forutgaende
operasjon. Formalet med rehabiliteringen er, for begge grupper, a gjenopprette
kneleddets dynamiske stabilitet for a redusere risiko for tilleggsskader pa menisk og
bruskvev 4 91, gjenvinne tilfredstillende knefunksjon, og a bista pasienten i en trygg

tilbakegang til aktivitetsnivadet fgr skaden 71.

Det foreligger per i dag ikke tilstrekkelig dokumentasjon for a kunne si hva som er den
beste behandling av ACL-rupturer 83 92 45 93, Beslutningen om operativ eller ikke-
operativ behandling baseres derfor pa en individuell vurdering for den enkelte pasient.
Faktorer som ma tas i betraktning er eventuelle tilleggsskader, alder og aktivitetsniva,
grad av klinisk instabilitet og den enkeltes evne til & gjennomfgre rehabilitering. Hvilken
aktivitet utgveren skal tilbake til er ogsa viktig a vurdere, da idretter som involverer
hopp, vendinger og fintebevegelser vil sette utgvere med ACL-ruptur i stgrre risiko for a
padra seg ytterligere skade pa menisk- og bruskvev °4. Denne risikoen ser ut til 4 veere

stgrst hos de som returnerer til vridningsidrett uten operasjon 78,

I en randomisert kontrollert studie av Frobell et al.” ble det undersgkt om det var
forskjell i funksjon mellom 121 deltakere fordelti operert gruppe (rekonstruksjon
innen 10 uker etter skade) og en gruppe som initielt gjennomfgrte ikke-operativ
rehabilitering (med eventuell rekonstruksjon pa senere tidspunkt). De fant ingen
forskjell mellom gruppene i smerte, hevelse eller funksjon to ar etter skade malt ved det

selvrapporterte spgrreskjemaet KOOS.

Med unntak av studien til Frobell et al. 7 finnes det ingen andre randomiserte
kontrollerte studier som sammenligner rekonstruksjon versus aktiv rehabilitering for
pasienter etter ACL-ruptur °2 71, Det foreligger dermed ikke tilstrekkelig vitenskaplig
dokumentasjon for a kunne anbefale det ene tiltaket fremfor det andre pa generell

basis. Rekonstruksjon av ACL velges likevel per i dag oftest som behandling for
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pasienter som er aktive idrettsutgvere med gnske om retur til idrett pa hgyt niv3,

spesielt for utgvere innen vridningsidretter 5.

Antall operasjoner som utfgres arlig ser ut til & ha avtatt noe ned de siste fem arene. Det
har veaert en gradvis nedgang fra 1858 antall primaere rekonstruksjoner av fremre

korsband i 2011 til 1654 antall primaere rekonstruksjoneri 2014 3.

3.4.1 Operasjonsteknikker

Det finnes flere alternative operasjonsteknikker ved rekonstruksjon av fremre
korsband 9. Nye og bedre operasjonsteknikker har fgrt til kortere rehabilitering .
Bruk av autograft der nytt korsband hgstes fra enten patellarsenen eller
hamstringssenen er operasjonsteknikken som utfgres pa alle norske sykehus idag. Ved
fa tilfeller kan det benyttes andre alternativer som allograft, syntetisk graft og graft

hgstet fra andre sener 7.

Opprettelsen av Korsbandsregisteret i 2007 har gitt oss nyttig kunnskap om
operasjonsteknikker (valg av graft, fiksasjonsmetode), tilleggsskader, antall
rekonstruksjoner, antall revisjoner og eventuelt andre komplikasjoner 1. Hvilket graft
som har veert mest benyttet ved rekonstruksjon har variert. 1 2012 ble det registrert
1250 rekonstruksjoner med bruk av hamstringsgraft og 455 med patellarsenegraft 3.
Frem til 2000 var derimot patellarsenegraft mest anvendt. Pa grunn av mistanke om
flere revisjoner ved bruk av hamstringsgraft, ser det derimot ut til at trenden er i ferd
med a snu 28 99 100 101 Nyere tall fra korsbandsregisteret viser at det i 2014 ble registert
896 rekonstruksjoner med hamstringsgraft og 712 rekonstruksjoner med
patellarsenegraft 3. Det er ikke pavist forskjeller i knefunksjon mellom pasienter operert
med hamstringsgraft versus patellarsenegraft, hverken pa kort eller lang sikt etter ACL-

operasjon 102 103 104,

Single-bunt eller double-bunt rekonstruksjon av fremre korsband.

Det er vell dokumentert i litteraturen at ACL bestar av to funksjonelle bunter som har
fatt navn etter hvor de festes pa tibia: den anteromediale bunt og posterolaterale bunt.
Fremre korsbandsrekonstruksjon har tradisjonelt sett kun erstattet den anteromediale
bunten og biomedisinske studier har demonstrert at den "tradisjonelle”singel bunt ACL

rekonstruksjonen er suksessfull i & gjenopprette anterior tibial translasjon, men er
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mangelfull i & gjenopprette vridningsmomentet ved innadrotasjon 105, Disse funnene har
fart til ytterligere utvikling av rekonstruksjonsteknikken og den anatomiske double-
bunt rekonstruksjonen av ACL med fiksering av to bunter til dets anatomiske feste 106.
En tror at en kirurgisk teknikk som mer eksakt kan reprodusere ACL's normale
anatomi, -innfestningsomrade og stramming vil forbedre rotasjonskontrollen, og derfor

bedre det kliniske resultatet av ACL-kirurgi 106,

Det er blitt utfgrt og publisert noen kliniske studier som har sammenlignet single-bunt
og double-bunt rekonstruksjon 107 108 15, Noen av studiene har vist gode resultater med
double-bunt metoden sammenlignet med single-bunt metoden 13, mens andre har vist
at double-bunt teknikk ikke er overordnet single-bunt teknikk 197. [ en metaanalyse
over kontrollerte randomiserte studier ble det konkludert med at double-bunt
rekonstruksjon hadde en signifikant bedre stabilitet for anterior translasjon og for
rotasjon enn i single-bunt gruppen 199. De fant derimot ingen forskjell i subjektive score
ved bruk av Lysholm, Tegner og IKDC 2000. Det er derimot understreket i disse
artiklene at det trengs langtidoppfelging for a vurdere om den ene operasjonsteknikken

kan gi et mer stabilt kne og bedret knefunksjon sammenlignet med den andre 110.

3.5 Resultater etter fremre korsbandsrekonstruksjon

[ forbindelse med denne oppgaven ble det gjennomfgrt et systematisk sgk i Ovid
Medline for a identidifisere studier som har rapportert resultat etter operativ
behandling for ruptur av fremre korsband. Malet var a lage en oppdatert
litteraturoversikt over studier som har vurdert effekten av operativ behandling ved
ruptur av fremre korsband, samt vurdere studienes metodiske kvalitet. For a veere
aktuell for inklusjon matte studiene vaere publisert mellom 2010 og 2016. Andre
kriterier for inklusjon var resultatrapportering i form av KOOS eller IKDC-2000, hvor
IKDC scoren var oppgitt i giennomsnittlig totalscore, og hvor det var mulig a regne ut
effektstgrrelse fra pre- til postoperativ oppfglging for alle KOOS subskalene og IKDC-
2000 totalscore. Dette forutsatte at bade pre- og postoperative verdier, samt
standardavviket var oppgitt. For & kunne sammenligne resultatene fra studiene med
resultater fra egen masterstudie ble studier med oppfglgingstid mer enn to ar
ekskludert. Alle studier som har sett pa utfall etter rekonstruksjon av fremre korsband,
uavhengig av grafttype, hamstrings- eller patellarsenegraft benyttet, ble inkludert, samt

artikler som har sammenlignet double-bunt og single-bunt rekonstruksjon. Kun artikler
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pa engelsk og med evidensniva pa 1, 2 eller 3 ble inkludert. Da denne masteroppgaven

er en case-serie studie ble de artiklene som hadde dette designet ogsd inkludert.

Ngkkelord benyttet i sgket var anterior cruciate ligament reconstruction, bone-patellar
tendon-bone grafting, anterior cruciate ligament, acl, surgical treatment, surveys,
questionnaires, selfreport, subjective outcome, patient reported outcome, patient

satisfaction, patient outcome assesment.

Det systematiske sgket identifiserte 64 artikler som var potensielle for inklusjon. Fem
av disse ble ekskludert umiddelbart da de var review artikler. Fgrtien artikler ble
ekskludert basert pa tittel, mens fire artikler ble ekskludert da de ikke oppfylte
kriteriene for studiedesign. Etter gjennomlesning av abstrakt ble tre artikler ekskludert.
Etter innhentet fulltekst av de resterende artiklene ble syv artikler ekskludert.
Referanselisten til artiklene som ble lest i sin helhet, samt referanselisten til rewiev
artiklene ble gatt igjennom for a identifisere studier som ikke hadde blitt funnet
gjennom det systematiske sgket. Gjennomgang av referanselistene identifiserte tre
artikler som oppfylte inklusjonskriteriene og som fglgelig ble tatt med i

metodevurderingen.

Det ble gjort ett uavhengig sgk for a fange opp artikler som hadde sett pd double-bunt
rekonstruksjon versus single-bunt rekonstruksjon. Av dette sgket ble tre review artikler
innhentet og referanselistene ble gdtt igjennom. Det ble funnet 18 aktuelle artikler. Av
disse ble fem artikler ekskludert pa tittel, seks artikler ble ekskludert etter
gjennomlesning av abstrakt, samt fire artikler ble ekskludert etter gjennomlesning av

fulltekst versjon. Tre artikler ble inkludert, og tatt med i metodevurderingen.

Totalt ble ti artikler som oppfyllte de gitte kriteriene identifisert, og disse ble deretter
vurdert for metodisk kvalitet. Den anvendte metoden i de ulike studiene ble vurdert
etter modifiserte Coleman- kriterier (Vedlegg 1) 111. Den modifiserte versjonen bestar
av to seksjoner med henholdvis sju og 14 kriterier, som gir en total metodescore
mellom 0 og 110. Seksjon A har en maksimal score pa 60, og seksjon B har en maksimal
score pa 50. En hgy score indikerer at studiet har god metodisk kvalitet og fa

konfunderende faktorer.
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3.5.1 Beskrivelse av artiklene inkludert i metodevurderingen
To av de ti studiene var randomiserte kontrollerte studier, fem av studiene var

prospektive cohorte studier og tre var case-serie studier.

Oppfelgingtiden var 12 til 24 maneder postoperativt, hvor atte studier hadde 24
maneder oppfglging, og hvor tre av disse ogsa rapporterte resultater 12 maneder
postoperativt. Giennomsnittlig alder i studiene varierte fra 22.9 til 30.4 ar. Det var stor
forskjell i antall inkluderte pasienter i hvert studie med 21 pasienter i studiet med
feerrest deltakere til 10164 pasienter i ett av registerstudiene. Studiepopulasjonene

bestod av alt fra eliteidrettsutgvere til den generelle populasjonen med ACL-ruptur.

Tre studier sammenlignet effekten av single-bunt rekonstruksjon med double-bunt
rekonstruksjon 15 107 108 oo presenterte resultatene for bedring av funksjon i KOOS og
IKDC-2000 score. Gjennomsnittlig KOOS og IKDC-2000 score og effektstgrrelse er angitt
for henholdvis bade single-bunt og double-bunt gruppen (Tabell 1). Det var tre studier
som tok for seg registerdata fra henholdvis det norske og det svenske
korsbandsregisteret 14 18 19, Det vises kun til resultatene fra primaere ACL-
rekonstruksjoner med og uten meniskskade ved ett og to ars oppfglging. Siden ett av
studiene tok for seg separate score for kvinner og menn er separate score angitt i
tabellen. Ett av studiene kartla hvordan bedring i funksjon endrer seg det fagrste aret
etter rekonstruksjon av fremre korsband 17. De resterende studiene rapporterte KOOS
score for pasienter operert for fremre korsbandsrekonstruksjon som i tillegg
gjennomgikk ett strukturert rehabiliteringsprogram fgr og etter kirurgi. Ytterligere

informasjon om studiene inkludert i litteraturgjennomgangen er presenterti tabell 1

3.5.2 Resultater litteraturoversikt

Studiene i litteraturgjennomgangen rapporterte store variasjoner i gjennomsnittlig
postoperative KOOS og IKDC-2000 score, samt effektstgrrelse fra pre- til postoperative
verdier (Tabell 1).

Atte studier benyttet KOOS som effektmal. Resultatene ved ett ars oppfalging varierte
fra 84-98 for smerter, 78-97 for symptom, 91-98 for ADL, 64- 98 for sport, 60-98 for
QoL. Effektstgrrelsen var fra 0.5-1.3 for smerter, 0.4-1.6 for symptom, 0.4-1.7 for ADL,
0.8-1.9 for sport, 1.4-2.9 for QoL. Resultatene ved to ars oppfglging varierte fra 85-93
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for smerter, 78-90 for symptom, 91-98 for ADL, 64-88 for sport, 61-80 for QoL.
Effektstgrrelsen var fra 0.6-1.7 for smerter, 0.2-1.7 for symptom, 0.3-1.5 for ADL, 0.7-2.7
for sport, 1.4-3.3 for QoL.

To studier benyttet IKDC-2000 som effektmal. Begge studiene hadde to ars oppfglging
og sammenlignet single-bunt rekonstruksjon med double-bunt rekonstruksjon. IKDC-
2000 totalscore for det ene studiet var 69.8 for henholdvis singel-bunt og 76.8 for
double-bunt gruppen, med en effektstgrrelse pd 0.9 og 1.2. 1 den andre studien var

IKDC-2000 totalscore for singel-bunt gruppen 93.1 og 93.3 for double-bunt gruppen,

med en effektstgrrelse pa 1.8 for begge grupper.

Gjennomsnittlig metodescore for studier som har rapportert resultat etter fremre
korsbandsrekonstruksjon, uavhengig av studiedesign, var 79. Hgyeste score ble funnet i
den randomiserte kontrollert studien fra Frobell et al 7 med 104 poeng. Laveste score
ble funnet i case serie studiet fra Hill et al 17med 57 poeng. Totalt var det seks studier

som var av hgyere metodisk kvalitet enn beregnet gjennomsnittlig metodescore.

Generelt scorer de fleste studiene hgyt pad antall inkluderte pasienter, diagnostisering og
oppfglgingstid. Alle studiene scorer gjennomgaende godt pa beskrivelse av operativ
intervensjon og beskrivelse av inklusjons- og seleksjonsprosess. I alle studiene er det
utfgrt tilleggskirurgi i form av menisksutur eller meniskreseksjon, slik at ingen av
studiene far full score pa punkt tre som tar for seg antall ulike behandlingsmetoder.
Seks av studiene har gjort godt rede for frafall og arsak til frafall, mens fire studier ikke
har beskrevet dette. Gjennomgaende er postoperativ rehabilitiering mangelfullt
beskrevet, og kun to studier har beskrevet detaljert rehabiliteringsprotokoll. Fire
studier har nevnt rehabilitering, men ingen har redegjort for compliance for

postoperativ rehabilitering.

For d vurdere metodens innvirkning pa rapporterte resultater etter rekonstruksjon av
fremre korsband ble metodescore korrelert med effektstgrrelsen.
Korrelasjonskoeffisienten var 0.003 hvilket indikerer at det ikke var sammenheng

mellom studiens metodescore og dens rapporterte effektstgrrelse (Figur 3).
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Figur 3. Coleman metodescore versus effektstgrrelse for studier som har sett pa resultater etter fremre
korsbandsrekonstruksjon.
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Tabell 1. Oversikt over studier som har kartlagt resultater etter fremre korsbandsrekonstruksjon.

Forfatter; . . Beskrivelse av Oppfalgin Tilleggs- Metode
o Design Intervensjon . g (mnd) Resultater
ar pasientene 2 skader -score
Utfallsmal
1ar
Smerte:
Meniskskade S rr?4‘£r/r?§,;’4/7 Effektstgrrelse 1 ar;
35%/40%, 9y4 1§)DL-9.2 Jo14 Smerte: 0.6/0.6, symptom: 0.6,/0.6,
. n=10164 Bruskskader ’ ; ’ ADL: 0.4/0.5 Sport: 0.9/1.0, QoL: 1.4/1.7
Prospektiv o Sport: 63.9/66,6
Ageberg et cohorte-  Registerstudie; dr=27/25 12,24 10%/14%, QoL: 60,7/61 70
al. 2010, 000 & ' 42% kvinner, K00S Tidligere e
udi GP Acl-operte* kneskade Smerte: 8.5/86 Effektstgrrelse 2 ar;
6%/7% Symptorﬁ- 79/80 Smerte: 0.6/0.7, symptom: 0.8/0.8,
(K/M) ADL: 92/92 ADL: 0.4/0.5 Sport: 0.9/1.0, QoL: 1.6/1.8
Sport: 63.7/68,61
QoL: 61/63.4
1 ar:
Smerte: 90/92,
S T (0 fERE Effektstgrrelse 1 ar;
ADL; 94/96
Sport; 77/81 Smerte: 1.0/0.9, symptom: 1.1/0.7,
port; ADL: 0.9/1.7 Sport: 1.4/1.6, QoL: 2.4/2.9
. QoL; 71/71
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Smerte: 87.2,
Symptom: 78.7
ADL; 93.5 Sport;

71.8 QoL 67.3
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Smerte: 93.5,
Symptom: 89.2
ADL; 98 Sport;
85.1 QoL; 78.6

NKLR
Smerte: 86,
Symptom: 77.4
ADL; 92.5 Sport;
67.6 QoL; 67.7

Smerte: 92.7,
Symptom: 88.9
ADL; 96.9 Sport;
86.7 QolL 78.1

IKDC 93.1/93.3
(SB/DB)

Effektstgrrelse:
Smerte: 1.7, symptom: 1.7, ADL: 1.5

Sport: 2.7, QoL: 2.2 104

Effektstgrrelse NAR:
Smerte: 0.6, symptom: 0.5, ADL: 0.3
Sport: 0,7, Qol: 1.4
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Effektstgrrelse NKLR:
Smerte: 0.6, symptom: 0.2, ADL: 0.4
Sport: 0,8 QoL: 1.8

Effektstgrrelse 1 ar:
Smerte: 0.9, symptom: 0.8, ADL: 0.7

Sport: 1.5, QoL: 2.1 57

Effektstgrrelse

SB: 1.8 DB: 1.8 g
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24&r:
Smerte: 85.2
Symptom: 78,9
ADL; 91.6 Sport;
66,2 QoL; 61.6
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1 ar:
Smerte: 84,7,
Symptom: 78,1
ADL: 91
Sport: 65,3
QoL: 63,6

2 ar
Smerte: 84.9,
Symptom: 78.1
ADL:91.3
Sport;:65.5
QoL: 63

Smerte: 98.3,
Symptom: 97.4
ADL; 98.3 Sport;
98.6 Qol; 98.4

Effektstgrrelse 1 ar:

Smerte; 0.6, symptom; 0.4, ADL; 0.4 Sport;

0,8, QoL; 1.4

Effektstgrrelse 2 ar:
Smerte: 0.6, symptom: 0.5, ADL: 0.4
Sport: 0.9, QoL: 1.5

Effektstgrrelse
SB: 0.8 DB: 1.2

Effektstgrrelse:
Smerte: 0.6, symptom: 0.4, ADL: 0.4
Sport: 0,8, QoL: 1.6

Effektstgrrelse:
Smerte: 0.6, symptom: 0.4, ADL: 0.4
Sport: 0.9, QoL: 1.6

Effektsgrrelse:
Smerte: 1.3, Symptom: 1.6 ADL: 1.5
Sport: 1.9 QoL: 2.0

65

92

69

65

GP Acl-operte; den generelle befolkningen av pasienter som far rekonstruert fremre korsband.
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3.5.3 Kan noen faktorerer assosieres med god funksjon ett ar

postoperativt

Flere artikler har sett pa hva som kan predikterer god selvrapportert knefunksjon etter

fremre korsbandsrekonstruksjon 112 113 84 114 115 116 117 118,

Logerstedt et al. 112 s3 pa ett-hinks hoppetest som preoperativ prediktor for
selvrapporert knefunksjon gjennom IKDC-2000 ett ar postoperativt. Han konkluderte
med at preoperative hinketester ikke kunne predikere selvrapportert knefunksjon etter
fremre korsbandsrekonstruksjon. Han fant derimot ut at hoppetester 6 maneder etter
rekonstruksjon kunne prediktere utfallsmalet etter ett ar. Reinke et al. 113 gnsket a se
pa forholdet mellom fire hoppetester og tre selvrapporterte spgrreskjemaer (IKDC -
2000, KOOS, Marx activity level). De fant en moderat, men signifikant korrelasjon
mellom IKDC-2000 og trippel hinketest og ett hinks-hoppetest. KOOS Sport var svakt
korrelert med ett-hinks hoppetest. De fant ingen korrelasjon mellom kjgnn og BMI. De
konkluderte med at bade hinketester og selvrapporterte utfallsmal representerer
utfyllende faktorer som ma sees i sammenheng for a kunne beskrive knefunksjon etter

ACL-rekonstruksjon.

Kowalchuk et al. 114 fant at overvekt, rgyking og alvorlig bruskskade preoperativt var
assosiert med redusert selvrapportert funksjon seks ar etter rekonstruksjon. Dunn &
Spindler 11> derimot, rapporterte at “bone bruising” (blamerer i ben) ikke var assosiert
med darligere score for subskalaen symptom ved det selvrapportert spgrreskjemaet SF-
36. Dunn & Spindler 3 rapporterte at kvinner og personer med hgy BMI hadde mer
smerter og et lavere aktivitetsniva to ar etter rekonstruksjon. Videre er det i en studie
av Thomee et al. 116 indikert at pasientenes tiltro til egen knefunksjon pre-operativt er
av prediktiv verdi for deres retur til akseptable nivaer av fysisk aktivitet ett ar etter
ACL-ruptur. Heijne et al. 117 fant derimot at lav grad av fremre knesmerter var den

viktigste prediktor for gode kliniske utfall 12 maneder etter ACL-rekonstruksjon, og
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Mansson et al. 118 fant at preoperativt aktivitetsniva var en signifikant prediktorer for

KOOS subskalaene sport og QoL to ar etter rekonstruksjon av fremre korsband.

3.6 Kartlegging av knefunksjon hos ACL-opererte

Verdens helseorganisasjon har utviklet et internasjonalt klassifikasjonssystem for
funksjon, funksjonshemming og helse. Det kalles ICF og star for International
Classification of Function, Disability and Health 119, Dette klassifikasjonssystemet er
seerlig egnet for a beskrive funksjoner utfra kroppsstruktur, kroppsfunksjon, aktivitet,
deltakelse og miljgfaktorer. Her legges det ikke hovedvekt pa sykdom eller diagnose,
men pa den enkeltes funksjonsevne i samspill med omgivelsene, som igjen bestemmer
deltakelse i arbeidsliv, sosiale aktiviteter og mestring av daglige gjgremal. ICF skal vaere
et felles fagsprak som er egnet i tverrfaglig individrettet arbeid, tverretatlig og

internasjonal virksomhet 11°.

Tidligere var det vanlig d kartlegge funksjon basert pa kliniske og funksjonelle
vurderinger. De siste tidrene har det imidlertid vert ett gkt fokus pa pasientenes egne
opplevelser og derfor mer bruk av selvrapporterte spgrreskjemaer 120, Pasientens grad
av tilfredshet etter skade reflekterer ofte funksjonen, og selvrapportert funksjon etter
skade er en viktig prediktor for fremtidig deltakelse i aktivitet og idrett 117 121, [nitialt
var flere kritiske til bruk av spgrreskjemaer og mente klinikerbaserte objektive
utfallsmal var mer valide 120. Flere studier har derimot vist at dette ikke er tilfellet, og at
validiteten pa de selvrapporterte utfallsmalene ofte er bedre enn malemetoder
rapportert av kliniker 122 123 124, Selvrapporterte spgrreskjema kan gi informasjon om
omfanget av skaden fra flere aspekter som smerte, symptomer, funksjon relatert til
bade daglige aktiviteter, arbeid, idrett, emosjonell tilstand og livskvalitet 120, Det er
derfor en fordel a bruke bade selvrapporterte malemetoder for a avdekke
aktivitetsbegrensninger og deltakelsesinnskrenkninger, og klinikerrapporterte
malemetoder for & avdekke avvik i kroppsstrukturer og kroppsfunksjon. Pa denne

maten kan en dekke en stgrre del av funksjonsbegrepet i samsvar med ICF 125,

Verktgy for a vurdere knefunksjon som brukes til vitenskapelige formal bgr veere valide
og reliable, og bade forskere og klinikere bgr bruke verktgyet som er mest

hensiktsmessig for den aktuelle pasientgruppen 120, Viktige kriterier under dette er at
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malemetoden som benyttes bgr vaere reproduserbar (reliabel), sensitiv til endringer og

male det den har til hensikt 8 male (valid) 126.

Spgrreskjemaer som har til hensikt d kartlegge generell funksjon bgr omfatte de ulike
dimensjonen i henhold til ICF, da det gjgr det mulig & sammenlikne ulike populasjoner
og resultatene blir mer generaliserbare 127. Spesifikke utfallsmal, som spgrreskjema for
knefunksjon hos ACL-opererte, vil ha fokus pa ulike dimensjoner ved skaden. Et
spesifikt utfallsmal er mer sensitiv for sma endringer og gker sannsynligheten for at
utfallet skyldes den aktuelle skaden 128. Ulempen er at resultatene kan veere lite

generaliserbare, og utfallsmalet kan kun benyttes pa en begrenset populasjon 12°.

Det har blitt utviklet en rekke spgrreskjemaer for a vurdere knefunksjon hos ACL-
skadde pasienter 130, I denne studien har deltagerne blant annet fylt ut Knee injury and
Ostearthritis Outcome Score (KOOS) som er et av de mest benyttede selvrapporterte
spgrreskjemaene for d vurdere knefunksjon i forbindelse med ACL- skade og brukes

blant annet av korsbandsregistrene i Sverige, Danmark og Norge 131 132,
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4 Metode

4.1 Beskrivelse av studien

Denne studien springer ut fra en randomisert kontrollert studie som gjennomfgres ved
Oslo Universitetssykehus hvor 120 pasienter med en fremre korsbandsskade far utfgrt
kirurgisk rekonstruksjon av fremre korsband. Formalet med RCT en er a kartlegge
effekten av fremre korsbandsrekonstruksjon med dobbelbunt teknikk sammenliknet
med tradisjonell singelbunt teknikk. I denne masteroppgaven, som inkluderer de 100
forste innrullerte pasientene fra hovedstudien, er formalet d kartlegge bedring i
funksjon fra preoperativt til ett ar etter fremre korsbandsrekonstruksjon, uavhengig av

hvilken behandlingsalgoritme pasienten initielt har gjennomgatt.

4.2 Studiets design

Studien er en case-serie studie med ett ars oppfglgingstid etter fremre
korsbandsrekonstruksjon. Endring i knefunksjon fra preoperativt til ett ar etter fremre
korsbandsrekonstruksjon vil bli evaluert. Knefunksjon vil ogsa bli vurdert opp mot det
populasjonsbasert referansemateriale til Paradowski et al. 133. I tillegg vil det bli kartlagt
om utvalgte variabler ved baseline er assosiert med pasientrapportert, knerelatert

livskvalitet ett ar postoperativt.

4.3 Utvalget

Materialet til denne studien bestar av de fgrste 100 pasientene inkludert i en pagdende
randomisert kontrollert studie hvor pasienter med ACL-ruptur av fremre korsband i
alderen 18 til 39 ar har blitt randomisert til enten tradisjonell singelbunt
rekonstruksjons- eller dobbelbunt rekonstruksjonsteknikk. Utvalget er rekruttert fra
Oslo Kommunale Legevakt, fra ortopedisk poliklinikk pa Oslo Universitetssykehus og

Martina Hansens Hospital.

4.3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

For deltagelse i denne mastergradsstudien ble pasienter innrullert i hovedstudien

senere enn 31.aug 2014 ekskludert. Tabell 2 viser inklusjons- og eksklusjonskriterier.
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Tabell 2. Inklusjons- og eksklusjonskriterier.

Inklusjon:

-Alder fra 18 til og med 39 ar.
-Alle inkluderte skal ha gjennomfgrt rehabilitering hos fysioterapeut i minst 2 maneder fgr
operasjon.

-Total ruptur av fremre korsband pavist ved MR og

lachmannstest 131,

-Hgstet ipsilateralt graft ma ha en diameter pd minst 0,5 mm for hver bunt.

-Kunne lese eller forsta norsk.

Eksklusjon

-Tidligere fremre korsbandsoperert affisert kne.

-Tidligere korsbandsskade motsatt kne.

-Bakre korsbandsskade.

-Meniskskade hvor mer enn 50% av menisken ma fjernes.
-Etablert artrose pavist med Kellgren-Lawrence grad 3-4.

-Inkludert i hovedstudien senere enn 31.aug 2014.

-Pasienter uten subjektive plager, smerter eller instabilitet.

4.4 Prosedyre for innhenting av data

Rekruttering og testing av pasienter i hovedstudien startet januar 2010. Alle pasienter
med total ruptur av fremre korsband som oppsgkte Oslo Kommunale Legevakt,
Ortopedisk poliklinikk pa Oslo Universitetssykehus og Martina Hansens Hospital var

kandidater for a innga i studien.

Klinisk diagnose ble stilt av ortoped basert pa anamnese og diagnostiske tester.
Pasienter som var aktuelle for deltakelse ble muntlig informert om studien av
prosjektansvarlig ortoped pa poliklinikken. Pasienter som ikke hadde gjennomfgrt

rehabilitering hos fysioterapeut i minimum to maneder etter at skade inntraff ble fgrst
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henvist til fysioterapeut for a trene to maneder fgr baseline test. Baseline testing og
testing ett ar postoperativt bestod av selvrapporterte spgrreskjemaer og
funksjonstester utfgrt av to fysioterapeuter som var blindet for pasientens

gruppetilhgrighet. Alle operasjonene ble utfgrt av den samme kirurgen.

4.5 Malemetode

[ denne studien er det bade benyttet selvrapporterte spgrreskjemaer og funksjonstester
som utfallsmal. Det primaere utfallsmalet for studien er subskalaen knerelatert

livskvalitet (Qol) fra det selvrapporterte spgrresekjemaet KOOS.

4.5.1 Pasientrapporterte spgrreskjemaer

Knee injury and osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

The Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) er et knespesifikt
pasientrapporteringsskjema som dekker fem dimensjoner som rapporteres separat:
smerte, symptomer, aktiviteter i dagliglivet (ADL), sport- og fritidsaktiviteter (Sport), og
knerelatert livskvalitet (QoL) (Vedlegg 2) 134. Spgrreskjemaet bestar av 42 spgrsmal
fordelt pa de fem subskalaene hvor smerte inneholder ni spgrsmal, symptomer
inneholder syv spgrsmal, ADL inneholder 17 spgrsmadl, sport innholder fem spgrsmal og
QoL inneholder fire spgrsmal. Hvert spgrsmal scores pa en 5-poengs Likert-skala (0-4).
Scorene i hver subskala summeres og blir omgjort til en 0-100 skala hvor 0 indikerer
ekstreme kne problemer og 100 indikerer ingen kneproblemer 134. Disse dataene vil gi
kontinuerlige data med maleskale fra 0-100 135, Subskalaene anvendes separat og

uavhengige av hverandre 134.

KOOS ble utarbeidet i 1995 av Ewa M. Roos med kolleger ved avdeling for Ortopedi ved
Universitetet i Lund, Sverige og ved University of Vermont, USA 136, Hensikten var a
utvikle et spgrreskjema som malte pasientens knefunksjon basert pa egen opplevelse.
Malgruppen var unge og middelaldrende personer med gkt risiko for d utvikle
posttraumatisk artrose. Spgrreskjemaet har til hensikt a fange opp symptomer bade pa

kort og lang sikt etter en kneskade.

KOOS - et valid og reliabelt maleinstrument
Et ekspertpanel bestdende av pasienter med tidligere kneskade, ortopeder og

fysioterapeuter var med i utarbeidelsen av KOOS. Basert pa deres uttalelse og en
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grundig gjennomgang av litteraturen, ble det gjennomfgrt en pilotstudie. Syttifire
pasienter med tidligere meniskskade og radiologiske tegn pa artrose fylte ut to ulike
spgrreskjemaer. Spgrsmalene som ble besvart hyppigst og med hgyest score ble ansett
som relevante for malgruppen og inkludert i KOOS. I tillegg ble Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) inkludert i sin helhet. P4 denne maten
sikret man et adekvat spgrreskjema for pasienter med posttraumatisk artrose, og
gjorde dermed skjemaet ogsa aktuelt for den eldre delen av befolkningen 134. Under
utarbeidelsen av spgrreskjemaet ble det ogsa gjennomfgrt en studie for a validere og
reliabilitetsteste KOOS. Utvalget besto av 21 menn og kvinner i alderen 18 til 46 ar med
ACL-ruptur. Av deltagerne var det konkurranseutgvere, mosjonister og ikke
idrettsaktive. KOOS ble validert opp mot Medical Outcomes Study 36- [tem Short Form
(SF-36) 137, SF-36 har ulike subskalaer som omhandler bade fysisk funksjon og mental
helse. Roos et al 138 fant en moderat korrelasjon med fysisk funksjon og svak korrelasjon
med mental helse 138. Tretten av de 21 deltagerne var med i en reliabilitetsstudie som
viste hgy reliabilitet for fire av KOOS subskaleane hvor korrelasjonskoeffisienten (ICC)

varierte fra 0.75 til 0.93 138,

Minste kliniske relevante forskjell, definert som den minste endringen mellom to
malinger som anses a vaere Klinisk relevant, er ikke formelt beregnet for KOOS 129 136),
Roos et al i (2003) anbefaler at en endring pa mellom 8 og 10 benyttes som minste
kliniske relevante endring basert pd Womac 13°. KOOS- subskalaene sport og QoL har

vist seg a veere mest relevante og sensitive for endring over tid hos ACL-opererte 136 140

141,

IKDC-2000

IKDC-2000 er et pasienterapporteringsskjema som retter seg mot evaluering av
pasientens kne med tankte pa smerte, stivhet, hevelse og instabilitet ved
sportsaktiviteter. Hgyest mulig score er 100 poeng som skal tilsvare normal
knefunksjon (ikke-skadet kne) (Vedlegg 3) 142. Den minste endringen mellom to
malinger som anses a vaere Klinisk relevant basert pa test-retest reliabilitet ble funnet a
vere 9.0 poeng 143. Minste kliniske betydningsfulle endring ble i en senere studie

estimert a veere 11.5 poeng 144,
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Tegner

Pasientrapporteringsskjemaet Tegner aktivitetesskala kartlegger belastning pa
kneleddet, samt retur til idrett. Skjemaet er delt inn i elleve klasser, fra 0-10, hvor null
indikerer lavest mulig knerelatert aktivitetsniva og ti indikerer hgyest mulig knerelatert

aktivitetsniva (Vedlegg 4) 145.

4.5.2 Funksjonstester

Ett bens hinketest og , knee walking“ test

Knefunksjonen ble ogsa kartlagt ved funksjonstestene ett bens hinketest og "knee
walking test”. Ved ett bens hinketest ble det beste av to forsgk (malt i cm) registrert.
Her vurderes prosentvis forskjell mellom frisk og skadet side, oftest omtalt som Leg

Symmetri Index (LSI) og regnes ut som beskrevet nedenfor.

Operert
Ikke-operert

LSI= *100

"Knee walking test” ble utfgrt ved at pasienten gikk tre skritt pa hvert kne og graderte

pa en fire gradert skala om det var ok, ubehagelig, smertefullt eller sveert smertefullt.

4.6 Styrkeberegning

Styrkeberegning og vurdering av utvalgsstgrrelse for studien ble beregnet pa bakgrunn
av formelen til Kirkwood & Sterne 146 som vist under. Med 90% styrke, signifikansniva
pa 0.05 og en endring pa minimum 8 poeng pa KOOS-subskalaen QoL, bgr antall

deltakere minimum vaere 39. Det ble lagt til grunn ett standardavvik pa 15 147.

(u +v)2(SD1%2 + SD0?) ,
(u1 - i0)°

Sample size =

2 u: power, hvor en styrke pa 90 % tilsvarer 0,94, v: signifikansniva, hvor 0,05 tilsvarer 1,96, SD1 og SDO:
Standardavvik 1 (15) og 0 (15), u1 - p0: differansen mellom gjennomsnittene (8).
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4.6.1 Statistiske analyser
Data er beskrevet som gjennomsnitt med standardavvik for kontinuerlige data, og antall
og prosent for kategoriske data. Statistiske analyser av dataene ble utfgrt ved bruk av

softwareprogrammet Statistical Package of Social Science (SPSS) versjon 22.

Ett-utvalgs t-test ble benyttet for d avgjgre om det var signifikante endringer fra
preoperativt til ett ar postoperativt for alle de selvrapporterte utfallsmalene, og for ett-
bens hinketest. For knee walking test, som er en kategorisk variabel, ble Chi-kvadrat
test benyttet. For alle subskalaer i KOOS ble en endring pa over atte poeng eller mer,
slik som foresldtt av Roos et al. 136 benyttet for & vurdere om endringene var klinisk

relevante.

For & vurdere stgrrelsen pa endringene fra baseline til ett ars oppfglging ble
Standardized Response Mean (SRM) kalkulert 129 148, SRM-verdiene ble utregnet som
beskrevet i formelen nedenfor, og ble vurdert som sma mellom 0.20 og 0.50, moderate

mellom 0.50 og 0.80 og store over 0.80 129 148,
ul — u2

SRM = ————3
SD endring

3 ul - p2: differansen mellom gruppas gjennomsnitt fra pre- til posttest, SD endring: endringen mellom

pre- og posttest

A oppna normal funksjon er viktig for pasientene etter en ACL-skade og er ofte et mal i
kliniske studier 14°. KOOS-score fra studiegruppen i denne masteroppgaven ble
sammenlignet med normative verdier for KOOS. Tall som skulle representere den
generelle befolkningen ble hentet fra referansematerialet av Paradowski et al 133.
Referansematerialet for aldersgruppen 18-34 ar ble benyttet 133. Det ble beregnet
separate grenseverdier for menn og kvinner ettersom referansematerialet kun oppgav
separate gjennomsnittsscore for hvert kjgnn. Grenseverdiene ble beregnet utifra The
Jacobson Method 14° 150 med utgangspunkt i utvalgets gjennomsnittsskar og

standardavvik, og gjennomsnittsscore og standardavvik fra den generelle befolkningen.
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uBXSDGP + uGPxSD .
SDGP + SD

Grenseverdi =

4 uB: gruppas gjennomsnitt, SDGP: Standardavvik generell populasjon, pGP: gjennomsnitt generell

populasjon, SD: gruppas standardavvik

Nar grenseverdiene var beregnet, ble hver enkelt deltaker vurdert til enten a vaere

under eller over grenseverdien for hver av de fem KOOS subskalaene.
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4.7 Etiske overveielser

Hovedstudien ble godkjent av regional etisk komite (REK) i 2009. Sgknad om
“Registrering av forskningprosjektet” ble ogsa sendt til avdelingssjef og divisjonens
forskningsutvalg ved Oslo Universitetssykehus (OUS), Ulleval for intern godkjenning.
Personvernombudet ved OUS har godkjent eget meldeskjema etter godkjent

registrering av forskningsprosjektet.

Alle egnede pasienter fikk utlevert samtykkeskjema med informasjon om studiet som
matte leses fgr inklusjon i studiet. Skjemaet ga ogsa en oversikt over bdde risiko og
mulige fordeler ved a delta i studiet. Forskningskoordinator og ortoped orienterte ogsa
muntlig om studien og var tilgjengelig for a svare pa eventuelle spgrsmal. I det
informerte samtykkeskrivet var det spesifisert at det var frivillig a delta i prosjektet, og
at det var fullt mulig a trekke seg nar som helst uten a oppgi noen grunn. Alle deltakerne
som gnsket a veere med i studiet matte signere samtykkeerkleering fgr deltagelse og er
anonymisert. Forskningskoordinator signererte ogsa samtykkeerklaeringen. Ved frivillig
informert samtykke sier deltakeren seg villig til & vaere med i undersgkelsen, etter at
hun eller han har forstatt hva det innebaerer a delta i den, og etter at samtykke er gitt
frivillig. Deltakeren kan trekke seg fra prosjektet hvis de gnsker dette pa et senere

tidspunkt 151,

Alle de involverte i studiet har taushetsplikt om de opplysninger de far gjennom sine
undersgkelser og opplysninger. Alle dataene som er samlet inn er oppbevart i et lasbart
skap. Dataene er lagt inn og lagret i en egen database som kun de involverte i studiet
har tilgang til. Bruk av single-bunt og double-bunt rekonstruksjon av fremre korsband
er en veletablert kirurgisk behandling ved fremre korsband rekonstruksjon. Metodene
er klinisk godt etablerte pa Ortopedisk Avdeling Ulleval og ortopedene har god klinisk
erfaring i de to kirurgiske prosedyrene. Etter en fremre korsbandsoperasjon fglger det
vanligvis smerter og hevelse i varierende grad. De vanligste postoperative
komplikasjonene etter fremre korsbandskirurgi er infeksjon (mindre enn 1 % av

pasientene) og dyp venetrombose som rammer ca. 2 % av pasientene 152,

Ruptur av fremre korsband er ingen indikasjon pa at pasienten ma opereres. Pasienten

matte ha trent i minimum to maneder fgr de kunne inkluderes, samt at kirurgen som

30



utfgrte operasjonene i dette studiet opererte pasientene kun hvis de var plaget med

smerter og instabilitet.
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5 Resultat

5.1 Beskrivelse av deltakerne

Det ble i perioden fra januar 2009 til august 2014 inkludert 100 pasienter fra Oslo
Kommunale Legevakt, fra Ortopedisk Poliklinikk ved Oslo Universitetssykehus og
Martina Hansens Hospital. Totalt ble 173 pasienter vurdert for studiet, hvorav 73
pasienter ble ekskludert, i hovedsak fordi de ikke oppfyllte inklusjonskriteriene (Figur
4). Av de 100 inkluderte var det 96 som ble inkludert i de statistiske analysene. To
pasienter ble ekskludert i etterkant da de dessverre likevel viste seg a ikke oppfylle
inklusjonskriteriene, og to pasienter flyttet til utlandet og mgtte ikke til ett-ars
oppfglgingen. Ved gjennomgang av alle innsamlede data manglet det preoperativ IKDC-
score for en pasient, en pasient gnsket ikke a utfgre ett-hinks test eller knee walking
test preoperativt pd grunn av smerter, og en pasient gnsket ikke a utfgre ett-hinks test
eller knee walking test postoperativt pa grunn av graviditet. Det var ogsa mangelfull

registering av hgyde og vekt for to pasienter preoperativt.
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Screenede pasienter=173

Ekskluderte pasienter
n=73 (48 kvinner)
-tynne graft n=44
--ikke total ruptur n=5
-meniskres>50% n=11
-liten notch/liten plass n= 3
-ruptur flere ligament n=2
-gnsket ikke n=6
-ingen ruptur n=2

Inkluderte pasienter n=100

Ekskluderte pasienter n=2
(ekskludert etter randomisering)

Follow up=96
(flyttet utenlands=2)

Analyse
n=96 (KOOS, Tegner) n=95 (IKDC-2000) n=94 (ett-hinks hoppetest, knee
walking test)

Figur 4. Flytskjema over inkluderte og ekskluderte deltakere i studien.

Av de 96 inkluderte pasientene var 24 kvinner , giennomsnittlig alder var 26.4 ar, hvor
den yngste var 18 ar, mens den eldste var 39 ar. De fleste pasientene skadet seg under

idrettsaktivitet. Tabell 3 viser karakteristika over deltakerne, samt skadearsak.
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Tabell 3: Karakteristika over deltagerne og skadearsak.

Karakteristika n (%) n (%) Gj.snitt (SD)
Kjgnn (menn), n 96 72 (75)
Alder ved operasjon, ar 96 26.4 (5.6)
Hgyde, m 94 1.79 (0.09)
Vekt, kg 94 79.8 (12.1)
Body mass index, kg/m2 94 24.8 (3.1)
Tid fra skade til operasjon, 96 16.2 (21.5)
Tillegskirurgi: meniskreseksjon 17
: menisksutur 23

Skadearsak; antall (%)
Idrett 92 (96)

Fotball 47 (51)

Alpint/Snowboard 11 (12)

Handball 7 (8)

Langrenn 4 (4)

Skateboard/loangboard 3(3)

Annet 20 (22)
Activity of Daily Living 3(3)
Trafikk 1(1)

SD: standaravvik, Gj.snitt: gjennomsnitt, min: minste verdi, max: hgyeste verdi

5.2 Preoperativ og ett ar postoperativ funksjonsscore

5.2.1 KOOS funksjonsscore

Pasientene hadde forbedring i funksjonsscore fra baseline til ett ar postoperativt for alle

KOOS subskalaene (Tabell 4, Figur 5). Endringene var signifikante for alle de fem KOOS

subskalaene, SRM-verdiene ble vurdert & vaere sma for ADL, smerte og symptom,

moderat for sport og stor for QoL (Tabell 4).
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Tabell 4: KOOS verdier oppgitt i giennomsnitt med standardardavik (SD) preoperativt og ett ar

postoperativtt, differansen med 95 % konfidensintervall (95% KI), p-verdier og SRM verdier.

Funksjonsmal Preop. 1 ar postop. Differanse (95% KI) P SRM
KOOS smerte 77.5 (16.2) 85.6 (15.2) 8.1(4.3,11.8) <0.001 0.44
KOOS symptom 72.9 (15.5) 81.5 (14.8) 8.5 (4.9,12.2) <0.001 0.46
KOOS ADL 84.9 (16) 92 (16.3) 7 (3.4, 10.6) <0.001 0.39
KOOS sport 54.9 (23) 76.4 (22.2) 21.6 (16.1, 27) <0.001 0.80
KOOS QoL 40.1 (16.2) 70.1 (21.8) 30(25.2, 34.8) <0.001 1.27
Gj.snitt: gjennomsnitt, St.avvik: standardavvik.
KOOS
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=
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30
KOOS Smerte KO0O0S KOOS ADL KOOS Sport& KOOS QoL
Symptom fritid
e==»Preoperativt
el=1 ir postoperativt

Figur 5. KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome score) profiler med gjennomsnittsverdier for de
fem subskalaene: smerte, symptom, funksjon i hverdagen (ADL), funksjon i sport og fritid (sport), og
knerelatert livskvalitet (QoL), preoperativt og 1 ar postoperativt.
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Boksdiagram for subskalaen QoL (Figur 6) viser datafordelingen med spredningsmal og
median, hvor laveste og hgyeste score preoperativt var henholdvis 0 og 75, med en
median pa 38. Ett ar postoperativt var laveste score seks og hgyeste 100, med en
median pa 75. Som vi ser av boksdiagrammet er det fire ekstremeverdier ved maling ett

ar postoperativt som faller utenfor endepunktene.

KOOS QoL
1007 T

807
60
401

o

20 o

(o]
0_.

I I

Preoperativt 1 ar postoperativt

Figur 6. Boksdiagram over KOOS subskala QoL for baseline og 1 ar postoperativt.

Boksdiagram over de fire andre subskalaene (Figur 7) viser endringer fra baseline til ett
ars oppfelging for alle KOOS-subskalaene. Vi ser ogsa her at det for alle subskalene er
verdier som faller utenfor endepunktene. Andelen pasienter som hadde en klinisk
endring pa =8 poeng fra pre- til postoperativ maling var 53 % for subskalaen smerte, 52
%, for subskalaen symptom, 39 % for subskalaen ADL, 75 % for subskalaen sport og 85

% for subskalaen Qol.
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Figur 7. Boksdiagram over KOOS subskalaene symptom, smerte, ADL og sport for baseline og 1 ar
postoperativt.

5.2.2 Funksjonsscore for IKDC-2000, Tegner, hoppetest og knee
walking test

Pasientene hadde signifikant forbedring fra preoperativt til ett ar postoperativt for

IKDC-2000, Tegner og ett-hinks hoppetest. Under knee walking test hadde pasientene

mer smerte postoperativt (Tabell 5). SRM-verdiene ble vurdert til 4 veere sma for ett-

hinks hoppetest, stor for IKDC-2000 og stor for Tegner (Tabell 5). Andelen av pasienter

som hadde en endring stgrre enn 11.5 poeng som anses som en klinisk betydningsfull

endring for IKDC-2000 var 56 %.
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Tabell 5: Verdier for IKDC-2000, Tegner, og Knee walking test oppgitt i giennomsnitt med standardardavik
(SD) preoperativt og ett ar postoperativt, differanse med 95% konfidensintervall, p-verdier og SRM verdier.

1ar Differanse (95%

Funksjonsmal Preop. TS KI) P SRM
IKDC-2000 59.8 (14.1) 75(16.7) 15.2(11.5,189) <0.001 1.08
Tegner 3.7 (1) 5.3(1.9) 1.6 (1.2, 2.0) <0.001 1.6
Knee walking test* **1(1,4) 2 (1.4) <0.001
Ett-hinks hopp, cm 98 (40) 112 (40) 14 (5.6, 22.0) <0.001 0.35
Ett-hinks hopp (LSI),cm 77 (27) 89 (23) 12 (6.0, 18.0) <0.001 0.44

Gjennomsnitt (Standardavvik), KI: konfidensintervall, SRM: standard response mean, LSI: leg symmetri index,
benyttet analyse: one sample t-test og *kji-kvadrat test. **median (min, max).

5.4 Sammenlignet med normative KOOS-verdier

Basert pa beregnede grenseverdier fra det populasjonsbaserte referansemateriale til
Paradowski et al 133, ble utgverne vurdert til a ligge enten over eller under normative
verdier. Prosentandelen av de pasientene som scoret over normative verdier varierte i
de fem subskalaene fra 62.5 til 82.3 % (Tabell 6a). For subskalaene sport og QoL, som vi
antar har stgrst betydning for deltakerne i var studie, hadde over 2/3 av pasientene

verdier som 13 over nedre grense for normativt gjennomsnitt (Tabell 6b).
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Tabell 6a: Viser normative verdier for KOOS og beregnede cutt-off verdier for & vurdere hvem som falt innenfor
normative verdier for de fem subskalaene, med ulik grenseverdier for menn og kvinner.

KOOS score kvinner KOOS score menn

Normative Studie- Grense- Normative Studie- Grense-
KOOS . . . .
verdier gruppen  verdier verdier gruppen verdier
Gj.snitt (SD) Gj.snitt (SD) Gj.snitt Gj.snitt (SD) Gj.snitt (SD) Gj.snitt
Smerte 92.1 (14) 84 (15.4) 85 92.2(11.2) 86.1(15.2) 86.2
Symptom 89.1 (13.5) 81 (14.7) 81.5 87.2 (13.9) 81.6 (15) 80.3
ADL 95.2(11.6) 90.4 (15.8) 91 94.2 (10) 92.4 (16.2) 90.7
Sport&fritid 95.2 (21.1) 67.2 (27.2) 70.9 85.1(20.8) 79.3(19.8) 70.9
QoL 83.6 (20.2) 65.6 (23.3) 57.8 85.3(19.2) 71.6(21.2) 60.8
Gj.snitt=gjennomsnitt, SD=standardavvik.
Tabell 6b. Andelen deltagere som falt innenfor normative verdier.
KOOS Smerte Symptom ADL Sport Qol
Kvinner 16 15 18 15 18
Menn 49 45 61 60 56
Antall/hele gruppen 65/96 60/96 79/96 75/96 74 /96
(%) (67.7) (62.5) (82.3) (78.1) (77.1)
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6 Diskusjon

[ diskusjonen vil det bli gitt en kort oppsummering av hovedfunnene i studien. Deretter
vil studiens kliniske relevans bli vurdert, fgr resultatene blir diskutert opp mot andre
studier sett pa resultat etter fremre korsbandsrekonstruksjon. Etter dette vil metoden
bli diskutert. Til slutt vil det veere en kort oppsummering av oppgaven med kliniske

implikasjoner og anbefalinger for videre forskning.

6.1 Oppsummering av resultatene

Formalet med studien var a kartlegge om pasienter operert for fremre korsbandskade
hadde en bedre knefunksjon, evaluert ved selvrapporterte spgrreskjemaer og fysiske

tester, ett ar etter operasjon sammenliknet med fgr operasjonen.

Nullhypotesen ble forkastet da resultatet viste at det var en signifikant endring fra
preoperativt til ett ar postoperativt for det primeere utfallsmalet, KOOS QoL. Det var
ogsa signifikant forbedring for alle de sekundare utfallsmalene, herunder de resterende
KOOS subskalaene, IKDC-2000, Tegner score og ett hinks-hoppetest, med unntak av
knee walking test hvor det ble funnet at pasientene hadde mer smerter etter
operasjonen. Den kalkulerte effekststgrrelsen var stgrst for KOOS subskalaen QoL og
IKDC-2000. For KOOS subskalaene sport og Tegner var det en moderat endring, mens
det for KOOS subskalaene smerte, symptom og ADL var liten endring. For ett-hinks

hoppetest var effektstgrrelsen liten/ubetydelig.

Sammenliknet med normative verdier for KOOS varierte andelen av pasienter som
scoret over normative verdier for de fem subskalaene fra 62.5 til 82.3 %. For
subskalaene sport og QoL var det henholdvis 78.1 % og 77.1 % som 1a over nedre

grense for normativt gjennomsnitt.

6.2 Klinisk relevans

De fleste studier som kartlegger resultater av en intervensjon rapporterer ofte statistisk
signifikans uttrykt med p-verdi og konfidensintervall som grunnlag for & vurdere om
behandlingen gir en gjennomsnittlig bedring for pasientgruppen. I tillegg til denne
beregningen av statistisk signifikans kan det vaere hensiktsmessig a kartlegge om en

eventuell endring er klinisk relevant. Endringen bgr veere stor nok til 8 veere merkbar
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og relevant for pasienten, som igjen forutsetter at maleinstrumentet er sensitivt nok til

a registrere denne forskjellen 14°.

For spgrreskjemaet KOOS benyttes ofte 8-10 poeng for a vurdere hvorvidt forskjellene
er klinisk relevante. Det er basert pa beregninger gjort for WOMAC da det enna ikke
foreligger egne beregninger for minste kliniske relevant forskjell for KOOS 136. For
pasientene i dette studiet var gjennomsnittlig endring i score fra preoperativt til ett ar
postoperativt for subskalaen smerte pa 8.1, for symptom 8.5, for ADL 7.0, for sport 21.6
og for QoL 30.0. Andelen pasienter som hadde en klinisk endring pa =8 poeng fra pre- til
postoperativ maling var 53 % for subskalaen smerte, 52 % for subskalaen symptom, 39
% for subskalaen ADL, 75 % for subskalaen sport og 85 % for subskalaen QoL. For
IKDC-2000 er en kinisk relevant endring satt til 11.5 poeng 144. Pasientene i dette
studiet hadde en gjennomsnitttlig endring pa 15.2 poeng. Andelen pasienter som

oppnadde en forbedring pa 211.5 poeng var 56 %.

Et annet mal for a se om endringene er klinisk relevant er a se pa effektstgrrelse som i
denne studien er malt ved a regne ut SRM-verdier. SRM-verdiene for KOOS ble vurdert a
veere stor for subskalaene sport og QoL. For de andre subskalene var det liten endring.
For de andre utfallsmalene ble SRM-verdiene vurdert til 4 veere stor bade for IKDC-2000
og Tegner. Ved ett-hinks hoppetest var det kun liten eller ubetydelig endring regnet ut
ved SRM.

| fglge Roos et al. 138 finnes vanligvis de stgrste forbedringene etter fremre
korsbandsrekonstruksjon for KOOS innenfor subskalaene sport og QoL. Dette stgttes av
resultatene i var studie, da de stgrste gjennomsnittlige endringene og effektstgrrelse,
var for disse to subskalaene. Andelen pasienter som hadde en endring stgrre enn minste
kliniske betydningsfulle forskjell var stgrst for disse subskalaene. Dette indikerer at
endringene er av klinisk relevant betydning. Det gjelder ogsa for IKDC-2000 og Tegner.
For de resterende subskalaene, samt ett-hinks hoppetest var endringene mindre,
hvilket kan skyldes at disse effektmalene er mindre sensitive for endring eller at

potensialet for forbedring var mindre.

En annen tilneerming for d avgjgre om endringer er klinisk relevante, er a definere hva

som Kkan tilsvare normal funksjon. A oppna normal funksjon er viktig for pasientene
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etter en ACL-skade og er ofte et mal i kliniske studier 14°. For 4 fa ett bedre inntrykk av
hvordan en skade pa fremre korsband pavirker pasientgruppen, kan det vaere nyttig a
sammenlikne med normative tall. I var studie ble det beregnet cut-off-verdier basert pa
normative verdier for a kunne vurdere om utgverne 1a over eller under verdien som
tilsvarer normal funksjon 14°. Prosentandelen av de pasientene som scoret over
normative verdier varierte i de fem subskalaene fra 62 % til 82 %. For subskalaene
sport og QoL, som trolig har stgrst betydning for deltakerne i var studie, hadde over 2/3

av pasientene verdier som 1a over nedre grense for normativt gjennomsnitt, som kan

hentyde at disse pasientene er innenfor normal funksjon.

Den gjennomsnittlige forbedringen, andelen pasienter som har en bedring stgrre enn
det som anses som klinisk relevant, stor SRM for og QoL, og en stor andel pasienter som
postoperativt scoret hgyere enn normative verdier tyder samlet sett pa at endringen fra

baseline til postoperativt har klinisk relevans for pasientene.

6.3 Sammenlignet med tidligere studier

Mange studier har benyttet KOOS som utfallsmal etter fremre korsbandsrekonstruksjon

1415716 17 18 19 20,

I Ageberg et al. 1# sin registerstudie var effektstgrrelsen for KOOS subskalaene smerte,
symptom, sport og Qol stgrre enn i var studie, dette ble ogsa funnet i Hill et al. 17 sin
studie. For KOOS sport var effekstgrrelsen i Kvist et al. 18 og Rgtterud et al. 1° sine
studier tilneermet lik var studie, men de rapporterte 0.2-0.4 stgrre effekstgrrelse for
KOOS QoL. Det er ubetydelige forskjeller rapportert i KOOS-score bade pre- og
postoperativt for subskalaene smerte, symptom og ADL i alle registerstudiene,
sammenlignet med vart studie. Ett ar postoperativt var det derimot betydelig hgyere-
score for KOOS sport (10.9-13.3) og KOOS QoL (7.1-10.6) i vart materiale sammenlignet
med alle de tre registerstudiene, bortsett fra separate score hvor kvinnene i vart studie
kun hadde 3.2 og 4.9 hgyere score enn kvinnene i Ageberg sitt studie for henholdsvis
sport og Qol. Arsaken til den noe lavere rapporterte effektstgrrelsen i var studie kan
veere at vare pasienter hadde en bedre funksjon preoperativt. I var studie matte alle
pasientene trene i minimum to mdneder fgr operasjonen, og dette kan ha resultert i

bedre gjennomsnittlig KOOS score preoperativt.
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Studiepopulasjonene i de tre registerstudiene er forholdsvis lik var studiepopulasjon
med hensyn til giennomsnittalder, tilleggskader, og aktivitetsniva. I var studie var det
imidlertidig kun 25% kvinner, mens det i registerstudiene var fra 36-42,5 %. Den hgye
KOOS scoren for sport og Qol kan skyldes andel menn i vart studiemateriale, da det er
dokumentert at menn kommer raskere tilbake til samme funksjon som fgr operasjonen
87115 Studiegruppen til Hill et al. 17 var sammenlignbar med var gruppe i forhold til
kjgnnsfordeling (26 % kvinner) og aktivitetsnivd, men gjennomsnittsalderen var noe

hgyere i deres studie.

Hill et al. 17 rapporterte likevel klinisk relevant hgyere score postoperativt, men studien
har sine metodiske begrensninger da det er en case-serie studie hvor pasientene ble
plukket ut restropektivt fra egen database. Ageberg et al. 14, Kvist et al. 18 og Rgtterud et
al. 19 sine studier fikk ogsa relativt lav score for metodisk kvalitet vurdert etter
modifiserte Coleman-kriterier. Registerstudier scorer ofte lavt pa design, primaert
basert pa at pasientinklusjon er registerbasert, hvilket reduserer muligheten for a
kontrollere for konfunderende faktorer. Det som ogsa er felles for disse tre studiene er
at det ikke er beskrevet hvordan pasientene ble rekruttert og diagnostisert, complianse

er noe lav, og rehabilitering er manglefullt beskrevet.

[ de tre randomiserte studiene som har sett pa resultater etter single-bunt versus
double-bunt rekonstruksjon ble det funnet stor effektstgrrelse for alle utfallsmalene.
Hussein el al. 197 rapporterte betydelig hgyere KDC-2000 score bade pre- og
postoperativt sammenlignet med var studie. Det ble ogsa rapportert lavere
preoperative score for noen av subskalaene i Aglietti et al. 15, samt hgyere score ved
noen av subskalaene postoperativt sammenliknet med var studie. Park et al. 108 sine
resultater er sammenlignbare med vare. Studiepopulasjone i disse tre studiene hadde
alle en hgyere gjennomsnittsalder enn vart materiale, sd alder kan ikke forklare
forskjellen i de hgyere scorene postoperativt. [ Aglietti et al. 15 sin studie ble pasientene
operert raskere etter skade, hvilket forklarer lavere preoperative score. Forekomsten
av meniskskader og andelen menn var stgrre enn i var studie, noe som kan forklare
hgyere score for noen av subskalaene postoperativt. Meniskskader er en faktor som kan
virke negativt inn pa funksjon og gker risikoen for utvikling av artrose etter ACL-skade
og rekonstruksjon 33. Studien til Rgtterud et al. 1° fant derimot at det ikke var noen

forskjell i KOOS-score mellom pasienter med isolert ACL-ruptur og pasienter med ACL-
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ruptur med meniskreseksjon 2 ar etter ACL-operasjon. Studiegruppen til Hussein et al.
107 yar sammenlignbar med var studie med hensyn til tilleggsskader, men
pasientgruppen er mangelfullt beskrevet med hensyn til kjgnn og aktivitetsniva. Hvis

det var mange flere idrettsaktive menn i utvalget kan det gi en hgyere IKDC-2000 score.

Den metodiske kvaliteten i Hussein el al. 197 Park et al. 198 og Aglietti et al. 1°> sine studier
var relativ hgy, fra 87-92. Det randomiserte, kontrollerte studiedesignet, og et stort
antall inkluderte pasienter er av stor betydning for hgy metodescore etter modifiserte
Coleman-kriterier. Studiene har gode beskrivelser av diagnostikk og
seleksjonsprosessen, de har god compliance, samt at rehabilitering er ogsa omtalt i to av
studiene. En svakhet ved randomiserte kontrollerte studier kan vaere lav
generaliserbarhet da studiegruppen ofte er en selektert gruppe pa bakgrunn av

inklusjonskriterier.

To av studiene som rapporterte resultater etter et strukturert rehabiliteringsprogram
fant en betydelig hgyere effektstgrrelse for alle KOOS subskalaene sammenlignet med
var studie 7 20, Preoperativ funksjonsscore i disse studiene var lavere enn i var studie,
mens resultatene postoperativt var pa niva med de postoperative resultatene i var
studie 7 eller bedre 20. Grindem et al. 16 rapporterte imidlertid hgyere gjennomsnittscore

badde pre- og postoperativt for alle subskalaene sammenlinget med var studiegruppe.

Lavere preoperativ score i studiene til Frobell et al. 7 og Zaffagnini et al. 20 sammenliknet
med var studie, kan delvis skyldes tidspunktet for nar KOOS ble innhentet. Preoperativ
KOOS ble malt innen fire uker etter skade i studien av Frobell et al. 7 og innen 48 dager i
studien til Zaffagnini et al. 20, mens i var studie ble det malt fra to maneder til seks ar
(gjennomsnittlig 16.2 maneder) etter skade. Pasienter med akutt ACL-skade vil de
farste ukene etter skade veaere pdvirket av smerte, hevelse og nedsatt bevegelighet i
kneet. Tidspunktet for maling vil derfor, slik som i dette tilfellet, kunne pavirke
funksjonen. Gjennomsnittsalderen i studien til Zaffagnini et al. 20 var betydelig lavere
enn i var studie og bestod av mannlige fotballspillere pa eliteniva. Dette kan forklare de
gode postoperative resultatene. Studier har vist at yngre pasienter scorer hgyere pa
KOOS sammenliknet med eldre pasienter etter en ACL-operasjon 4 og at at ACL-
opererte med hgyt aktivitetsniva ved skade rapportere bedre funksjon postoperativt >4

118 Yngre utgvere, som driver idrett pa hgyt niva, har trolig stgrre motivasjon og et
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sterkere gnske om optimal knefunksjon for 8 komme tilbake til idrett sammenliknet
med eldre pasienter. I tillegg hadde pasientene i Zaffagnini et al. 20 sin studie
gjennomgatt ett spesifikt rehabiliteringsprogram med fokus pa sportspesifikke gvelser
og funksjonelle mal. Pasientene i Grindem et al 16 sin studie hadde ogsa ett hgyere
aktivitvitetsniva ved skade, og gjennomgikk ogsa et progressivt rehabiliteringsprogram
pre- og postoperativt. Resultatene fra disse studiene viser trolig at det er et potensiale
for hgyere KOOS-score etter en fremre korsbandsrekonstruksjon hos idrettsaktive
pasienter. Knefunksjon fgr kirurgi er viktig med tanke pa endelig utfall etter en fremre
korsbandsrekonstruksjon 153 154 155 Preoperativ quadricepsstyrke har vist seg a veere
en indikator pa knefunksjon to ar etter ACL-rekonstruksjon 154, Pasientene i var studie
skulle ogsa trene i 2 manede fgr operasjon, men det var ikke utarbeidet et speisfikt
rehabiliteringsprogram, og omfanget av og innholdet i rehabiliteringen som ble
gjennomfgrt ble ikke registrert. Trolig er variasjonen stor ettersom det ikke foreligger
noen klare retningslinjer for hvordan man best rehabiliterer ACL-opererte, og at

rehabiliteringen foregikk pa ulike fysikalske institutt.

Den metodiske kvaliteten for disse studiene var varierende. Frobell et al. 7 er en
velutfgrt randomisert kontrollert studie med mange deltagere, og oppnar fglgelig god
metodescore etter modifiserte Coleman-kriterier. Studien har god metodisk kvalitet da
diagnostikk og seleksjonsprosessen er godt beskrevet, samt at de har god compliance.
De scorer ekstra hgyt da de har beskrevet rehabiliteringsprotokollen. Studien til
Grindem et al. 16 er ogsa av en relativ god metodisk kvalitet, med velbeskrevet
inklusjonsprosess og rekrutteringsrate, og en utfgrlig beskrivelse av
rehabiliteringsprotokollen. Zaffagnini et al. 20 sin studie har derimot lav metodisk
kvalitet med 65 poeng. Studien har et case-serie design med relativt fa deltagere, og det

er ikke gjort rede for seleksjonsprosessen.

De artiklene som skiller seg ut ved & ha en god metodisk score er Aglietti et al. 15, Frobell
etal. 7, Grindem et al. 16, Hussein et al. 197 og Park et al. 198, Resultatene i var studie er
sammenliknbar med resultatene i disse studiene, dersom man tar hensyn til forskjeller i
alder, kjgnn og aktivitetsniva. Effektstgrrelsen er hgyere i Aglietti et al. 1> og Frobell et
al. 7 sine studier, sammenliknet med var, hvilket kan forklares med at det i disse
studiene ble utfgrt operasjon tidlig etter skade. Hussein et al. 197 oppnadde hgy

effektstgrrelse og hgye pre- og postoperative verdier, hvilket delvis kan skyldes en
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hgyere andel menn og hgyere aktivitetsniva enn i var studiepopulasjon. I Grindem et al.
16 sin studie bekreftes det at pasienter som har ett hgyere aktivitetsniva fgr skade
kommer raskere tilbake til god funksjon etter fremre korsbandsrekonstruksjon.
Pasienter som har gjennomgatt ett spesifikt og strukturert rehabiliteringsprogram pre-
og postoperativt kommer trolig raskere tilbake til god funksjon etter rekonstruksjon av

fremre korsband enn de som ikke gar igjennom rehabilitering fgr operasjon.

6.4 Diskusjon av metode

Studiens metode vil bli vurdert ut i fra intern og ekstern validitet. Intern validitet er ett
uttrykk for gyldigheten av resultatene i en studie, og hvorvidt man kan stole pa de
resultatene man har kommet frem til 126, Ved intern validitet vurderes det om det er
benyttet egnet design, malemetode, utvalg og statistiske analyser for a besvare
problemstillingen. Ekstern validitet er et uttrykk for generaliserbarheten til resultatene

og vurderes pa bakgrunn av hvor representativt utvalget i studien er 126,

6.4.1 Intern validitet

Studiedesign

Hovedformalet med denne studien var a male knefunksjon hos pasienter ett ar etter
rekonstruksjon av fremre korsband. Det er en case-serie studie med ett prospektivt
design. En stor fordel med prospektive studier er at dataene er samlet inn i tidsriktig
rekkefglge. Dataene ble samlet inn prospektivt for en stgrre randomisert kontrollert
studie. En svakhet ved studiet er at det ikke har en kontrollgruppe, som gjgr at
behandlingseffekten ikke kan evalueres. I denne studien skulle man kartlegge endring
fra et tidspunkt til et annet for en selektert pasientgruppe og case-serie kan veere et

velegnet design for a vurdere denne endringen.

Malemetode

Hovedutfallsmalet i denne studien er det selvrapporterte spgrreskjemaet KOOS. Noen
har veert kritiske til verdien av selvrapporterte utfallsmal og mener objektive utfallsmal
er mer valide 124 Flere studier har derimot vist at dette ikke er tilfellet og at validiteten
til de selvrapporterte utfallsmalene ofte er bedre enn klinikerbaserte utfallsmal 122 123
124 1 fglge Roos et al 13% var KOOS ment til 4 veere et supplement til objektive utfallsmadl,

likevel brukes KOOS som eneste- eller primeerutfallsmal i mange studier 11 19 156 157 158
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159, Da KOOS kun gir informasjon om symptomer og funksjon, og ikke avdekker avvik i
kroppsstrukturer og kroppsfunksjoner, vil det optimale ofte vare a ha flere utfallsmal
som gir mer utfyllende informasjon om knefunksjonen til deltakerne i studien. I denne
masteroppgaven ble det derfor ogsa benyttet objektive utfallsmal for evaluering av

knefunksjon.

Et mdleinstrument ma vaere brukervennlig, valid og reliabel, og sensitiv for kliniske
endringer 138. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score er brukervennlig med
tanke pa at det kreves forholdsvis kort tid a fylle ut (ca. 10 minutter), det kan fylles ut i
venterom, eller via epost, og det stilles ikke store krav til pasient eller behandler 134.
Validitet er vanskelig & vurdere siden det ikke finnes noen gullstandard for @ male
pasientrelevante utfallsmal 138. Det selvrapporterte spgrreskjemaet har blitt validert
opp mot SF-36, som er et ngye validert spgrreskjema som har blitt benyttet til 8 vurdere
utfall etter kneskader. Resultatet viste en moderat korrelasjon med fysisk funksjon og
svak korrelasjon med mental helse 138, Test-retest reliabilitet som ble utfgrt pa KOOS
viste hgy reliabilitets-koeffisient for fire av KOOS subskalaene 138, For a male sensitivitet
sa ROOS et al. 138 pd endringer i funksjon hos ACL opererte pasienter fra pre- til ett ar
postoperativt og fant signifikante endringer rundt seks maneder postoperativt, og store

effektstgrrelser for alle subskalaene 138,

Roos et al. 136 anbefaler en endring pa mellom 8-10 poeng som minste kliniske relevante
forskjell for KOOS. P4 bakgrunn av dette, og som foresldtt av Roos et al 136 ble det i var
studie benyttet en atte poengs endring for alle KOOS subskalaene. Dersom det var blitt
gjennomfgrt grundigere studier for d avgjgre den minste kliniske relevante endringen
for KOQS, ville mest sannsynlig ikke den samme grenseverdien (8 poeng) blitt satt for
alle subskalaene. Subskalaene sport og QoL har som oftest lavere score preoperativt, og
en kan regne med en stgrre endring. Det ville vaert sannsynlig om antallet poeng som
utgjgr den minste kliniske relevante endringen for disse subskalaene, var stgrre enn for

de resterende subskalaene.

Ved gjennomgang av alle innsamlede data manglet det preoperativt IKDC score for en
pasient, samt for ett-hinks hoppetest og knee walking test for en annen. Informasjon om
vekt og hgyde manglet for to pasienter. Postoperativt manglet det ett-hinks hoppetest

og knee walking test for en pasient.
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Statistiske analyser

Parametriske tester ble benyttet til tross for at ikke alle dataene ved pre- og posttest var
normalfordelte. Endringen fra pre- til posttest gav likevel tilnaermet normaltfordelte
data for alle utfallsmadlene. Parametriske analyser forutsetter at dataene er
normalfordelte, og studien kan saledes kritiseres for ikke a ha benyttet ikke-
parametriske tester. De senere arene har det derimot blitt mer vanlig a benytte
parametriske tester til tross for at materialet ikke er normalfordelt, og dersom utvalget
er tilstrekkelig stort anses t-test for a veere en robust statistisk test 160 161,
Paramatetriske tester har vist seg a ha en stgrre styrke enn ikke-parametriske, samt at

flere analyser kan benyttes 126.

Utifra post-hoc styrkeberegning og vurdering av utvalgsstgrrelse ble det estimert et
minimum pa 39 deltagere for a kunne avdekke en forskjell mellom baseline og ett-ars
oppfalging pa =8 poeng. I vart materiale endte vi med 96 pasienter, hvilket indikerer at

resultatene har adekvat styrke.

Den interne validiteten kan betraktes a vere relativt hgy etter gjennomgang av
malemetode og statisitske metoder benyttet i studiet. Den interne validiteten styrkes av
at det er lite frafall og hgy svarprosent pa de selvrapporterte spgrreskjemaene, samt fa
mangler ved de Kkliniske testene 8. En opplagt svakhet ved studien er mangelen pa
kontrollgruppe. Uten kontrollgruppe kan vi ikke evaluere effekten av behandlingen,
men kun kartlegge endringen fra et tidspunkt til et annet. Vi kan saledes ikke utelukke
at andre faktorer enn ACL-rekonstruksjonen er arsak til de forbedringene vi finner. I
tillegg er det en svakhet at vi ikke vet hva slags rehabilitering pasienten har veert
igjennom f@r og etter operasjonen, samt at compliance for rehabilitering ikke er
registert. Det kan ogsa anses som en svakhet ved studien at oppfglgingstiden er kun ett
ar. I en artikkel fra Ardern et al. >4 var det kun 31% av studiepopulasjonen som hadde
returnert til samme aktivitetsniva som fgr operasjonen etter ett ar, mens det etter to ar
var ca. 60% som hadde returnert til tidligere aktivitetsniva. Det & kunne fglge opp
pasientene over en lengre periode etter rekonstruksjon av fremre korsband vil kunne gi
oss ett tydeligere bilde av hvilke problemer de har som er forarsaket av den fremre
korsbandsskaden og om de klarer 8 komme tilbake til tidligere aktivitetsniva. Mange
benytter kriteriene om full ROM, minst 90 % pa hoppe- og styrketester sammenliknet

med kontralateral side og mindre enn 10 % forskjell mellom quadriceps og hamstring
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pa operert siden fgr man kan returnere til idrett %0 8. Adams et al. °° har foreslatt at
pasientene ogsa bgr score minimum 90% sammenliknet med frisk side pa
pasientrapporterte utfallsmal. Inklusjon av utfallsmal som kartlegger styrke og funksjon
i form av styrkemalingstester og flere ulike hinke- og hoppetester ville veert en styrke

for studien.

6.4.2 Ekstern validitet

Ekstern validitet angir i hvilken grad vi kan generalisere resultatene til den gvrige
populasjonen 126, For a kunne generalisere resultatene er det viktig at deltakerne er
representative for den aktuelle populasjonen de skal representere, og det kontrolleres

generelt ved valg av deltakere, behandling og testsituasjon 126.

I denne studien var det 96 % av pasientene som skadet seg gjennom idrett, kun 3 %
gjennom dagligdagse aktiviter og 1 % i ulykke. Tre av fire ACL-skader inntreffer
gjennom idrett og kun et fatall padrar seg ACL-skade som fglge av andre skader eller
ulykker 2. Fotball, alpint og handball er idretter med hgyest risiko for ACL-skade.
Sammenlignet med vart materiale finner vi ogsa her den hgyeste forekomst av skader

innen disse idrettene.

Utvalget i denne studien er hentet fra en pdgdende randomisert studie. De strenge
inklusjonskriteriene resulterte i en relativt homogen pasientgruppe med tanke pa
skadeomfang da alle tilleggsskader, bortsett fra meniskskade var ekskluderende.
Pasientene er relativt unge, da eksklusjonskriteriene hadde en gvre grense pa 40 ar.
Pasientene skulle heller ikke hatt tidligere kirurgi i verken affisert eller friskt kne. Da
det rent operasjonsteknisk ble stilt strenge krav til stgrrelsen pa den hgstede senen var
det blant de ekskluderte ca. 66 % jenter. Materialet til dette studiet inneholder derfor
25 % kvinner og 75 % menn, hvilket ikke kan anses a veere representativt for alle
pasienter som opereres for fremre korsbandsruptur. Tall fra korsbandsregisteret viser
at 43.6 % av operasjonene utfgres pa kvinner. Tall fra korsbandregisteret har ogsa vist
at den arlige insidensen av primaer fremre korsbandsrekonstruksjon var 34 per
100,000 innbyggere, mens i aldersgruppen fra 16 til 39 var insidensen 85 per 100,000
innbyggere 1. Deltakerne i var studie var i alderen 18 til 40 ar som er innenfor
aldersgruppen hvor det oppstar flest ACL-skader, og hvor det ogsad gjennomfgres flest

primaere ACL-rekonstruksjoner. Tall fra korsbandsregisteret viser at gjennomsnittlig
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alder ved operasjon var 28.7 ar 3. Dette er noe hgyere sammenlignet med
gjennomsnittlig alder i var studie som var 26.4 ar. I tallet fra korsbandsregisteret er det
ikke differensiert mellom de som har gjort revisjonskirurgi, sa tallet er nok noe lavere

for de som har fatt utfgrt primeer rekonstruksjon.

ACL-ruptur oppstar sjelden isolert, og ved en stor andel av tilfellene inntreffer det
sammen med andre skader pa ligamenter, menisk, brusk, benbrudd og intraartikulzere
brudd 4 °1. I var studie ble tidligere skader, tilleggsskader og kirurgi valgt a ekskluderes,
bortsett fra meniskskader, mindre bruskskader og tilleggskirurgi for meniskskade.
Dette fgrer til at resultatene ikke kan generaliseres til ACL-skadde pasienter med de
mest omfattende skadene, eller med gjentatte skader. Tilleggskader som skade pa andre
ligamenter utgjorde i 2014 ca. 10%, sa var populasjon er generaliserbar for de fleste
pasienter med korsbandsskade. Tall hentet fra det svenske og norske
korsbandregisteret viste at 43 % av pasienter med primaer ACL-rekonstruksjon hadde
tilleggsskade pa menisk 19. Dette er lignende det antallet pasienter som gjennomgikk
tilleggskirurgi for meniskskade i var studie, hvor 40 % gjennomgikk tilleggskirurgi i
form av menisksutur eller meniskreseksjon. P4 bakgrunn av dette synes det som at
resultatene kan veere overfgrbare til pasienter med isolert ACL-ruptur, og pasienter

med kombinert ACL-ruptur og meniskskade.

[ dette pasientutvalget var gjennomsnittlig tid fra skade til operasjon pa 16.2 maneder.
Tid fra skade til operasjon kan ha betydning for resultatene etter en
korsbandsoperasjon. Adekvat rehabiliteringstid fgr operasjon kan medfgre raskere
retur til idrett og bedre knefunksjon i etterkant av operasjon 154 121 122 T motsetning til
dette kan ogsa darligere forutsetninger som fglge av repeterende sviktepisoder og
dermed mer nedsatt knefunksjon fgr operasjon veere tilfelle. Basert pa at pasientene
skal ha gjennomgatt 22 maneder rehabilitering hos fysioterapeut fgr inklusjon i studien,
kan vi ikke generalisere resultatene til pasienter som ikke har gjennomfgrt preoperativ

rehabilitering eller som far utfgrt operasjon kort tid etter skade.

Det er mange faktorer som kan pavirke knefunksjonen til de som har fatt rekonstruert
fremre korsband. I denne studien er det en del faktorer vi ikke har kontroll pa. Vi vet
ingenting om rehabiliteringen de gjennomgikk pre- eller postoperativt, bortsett fra at de

har veert til opptrening hos fysioterapeut bade fgr og etter operasjon. Vi vet heller ikke
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nar eller om de har returnert til samme aktivititet som fgr skaden. Dette er trolig
faktorer som pavirker knefunksjon etter ACL-operasjon. Tiden fra skade til operasjon er
forholdvis lang, noe som for enkelte kan ha medfgrt til svikt og tilleggsskader, og
forsinket prosessem med a gjenvinne tidligere aktivitetsniva. For andre kan lang tid fra
skade til operasjon har gitt mulighet for god, preoperativ rehabilitering. Alder ved
inklusjonstidspunktet tilsier at mange pasienter var i en livsfase hvor de pafglgende ar
innebaerer mange forandringer. Mange fullfgrer utdannelse, debuterer i arbeidslivet og
etablerer familie, og fritidsinteresser og aktivitetsniva endres fglgelig. Disse faktorene
kan medvirke til at krav til knefunksjon og aktivitetsniva avtar, hvilket kan fgre til at

nedsatt knefunksjon blir kamuflert i score resultatene.

6.5 Oppsummering, klinisk implikasjon og videre

forskning

Pa bakgrunn av resultatene i denne masteroppgaven er det en signifikant forbedring
ved fire av de fem KOOS subskalaene, og signifikante endringer for tre av de andre
utfallsmalene. En andel av pasientene er likevel ikke tilbake til normalt funksjonsniva
og har nedsatt knefunksjon med fortsatt knesmerter og andre symptomer, problemer

med deltakelse i idrett- og fritidsaktiviteter, og har nedsatt livskvalitet relatert til kneet.

Denne studien kan veere med a bidra til mer kunnskap om knefunksjonen for pasienter
som har fatt rekonstruert fremre korsband. Denne kunnskapen kan blant annet bidra til
at vi som terapeuter har et bedre grunnlag for a informere pasientene om hva de kan
forvente av sin knefunksjon i operert kne, samt aktivitets- og idrettsdeltagelse ett ar
etter fremre korsbandsrekontruksjon. Med tanke pa at mange av disse pasientene vil
utvikle artrose pa sikt, og den hgye andelen pasienter som far re-ruptur, er det vikitg a
fokusere bade pa forebygging av skaden, samt det a utarbeide gode retningslinjer basert
pa langtidsoppfalging av disse pasientene for & unnga re-rupturer. Ytterligere
langtidsoppfelging blir viktig for a finne ut av konsekvenser av a returnere til f.eks

vridningsidrett etter en fremre korsbandsruptur
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Vedlegg

Vedlegg 1: Modifisert coleman score.

Vedlegg 2: KOOS Injury and Osteoarthritis Knee Score (KOOS)

Vedlegg 3: International Knee Documentation Committee Subjective Knee Form (IKDC-
2000)

Vedlegg 4: Tegner aktivitetsskala
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Kriterier benyttet for generering av metodescore for studier som har sett pa effekt av
operativ behandling ved fremre korsbandsruptur. Modifisert etter coleman et al (2000).

Seksjon Score Kriterie
Del A- kun en score for hver av de syv seksjonene
1 Studiestgrrelse (n) >60 10
41-60 7
20-40 4
<20, ikke angitt 0
2 Gjennomsnittlig =224 5
oppfalgingstid Dec-23 2
<12 0
3 Antall ulike Kun en kirurgisk metode 10
behandlingsmetoder Mer enn en metode, men >90 % kun en kirurgisk metode 7
Ikke angitt, uklart, eller < 90% kun en kirurgisk metod 0
4 Design/type studie Randomisert kontrollert studie 15
Prospektiv kohort studie 10
Case-serie studie 5
Retrospektiv kohort studie 0
5 Diagnostisk sikkerhet Hos alle 5 MR
Hos >80 % 3
Hos < 80% 0
6 Beskrivelse av kirurgisk Adekvat /teknikk angitt og ngdvendige detaljer om gitt prosedyre) 5
prosedyre Minimal (teknikk bare angitt uten utdyping) 3
Inadekvat, ikke angitt eller uklart 0
7 Rapportering om Godt beskrevet, med > 80% compliance 10
f:;;gﬁ:::iixg Godt beskrevet, med 60-80% compliance 5
Protokoll ikke rapporert, eller < 60% compliance 0
Del B - det kan gis score for hvert svaralternativ i hver av de tre delene
8 Malemetode/ Malemetode klart definert 2 };(()Sg'
knescoringsskjema Tidspunkt for resultatvurdering klart definert 2
Bruk av malemetoder med rapportert god kvalitet 3
Bruk av malemetoder med rapportert god sensitivitet 3
9 Prosedyre for Pasienter rekruttert (ikke hentet fra journal eller pasientfiler) 5
resultatkartlegging Uavhengig undersgker 4
Vurdering i skriftlig versjon 3
Pasientens egenrapporterte vurdering 3
10 Beskrivelse av Seleksjonskriterier rapportert og uten bias 5
seleksjonsprosessen Rekrutteringsrate rapportert >80% 5
av deltakere <80% 3
Pasienter er vurdert, men ikke inkludert er gjort rede for, eller 5
100%inklusjon
11 cB(?;lglii‘;ilzg av Frafallsrate >20% 10
Frafallsrate <20% 5
Ikke rapportert 0
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) Nasjonalt Register for Leddproteser
The Norwegian Arthroplasty Register

Nasjonalt

Register
for
Leddproteser

Bergen 15 May 2007

Norwegian KOOS, version LK1.0

The KOOS form was translated into Norwegian in the following way.
Translation done at The Norwegian Arthroplasty Register (NAR)

o KOOS was translated from the Swedish version by two researchers in orthopedics.
The choice of using the Swedish version was based on the assumption that cultural
differences between the two neighbour countries would be minimal due to
similarities in language and lifestyle.

o The translation was checked by two bilingual orthopedic surgeons (Swedes with
permanent address in Norway).

o The form was tested on knee arthroplasty patients to clarify potential
misinterpretations.

Translation done by The Norwegian National Knee Ligament Registry (NKLR)
o A translation from the English version was done by an orthopedic researcher.

¢ Another translation from the Swedish version was done by a former researcher at
the Norwegian School of Sport Sciences who is bilingual in Norwegian and
Swedish.

o The translations were compared, and due to only minor differences in the use of
synonyms, the NKLR chose a wording as close to the Swedish translation as
possible. This is due to the fact that the creators of the KOOS form are Swedish,
even though the first form was made in English.

Finally the NAR and the NKLR versions were compared, minor adjustments were done, and
the translators agreed upon a common translation. The final validated Norwegian version is
named KOOS Norwegian version LK1.0

Nasjonalt Register for Leddproteser The Norwegian Arthroplasty Register B  +47 -5597 6454/3742
Helse Bergen HF, Ortopedisk klinikk Department of Orthopaedic Surgery +47 -5597 3749
Haukeland Universitetssykehus Haukeland University Hospital http://www.haukeland.no/nrl/
5021 Bergen N-5021 Bergen, Norway
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Norwegian version LK 1.0

KOOS — SPOGRRESKJEMA FOR KNEPASIENTER

DATO: / / FODELSENR (11 siffer):

NAVN:

Veiledning: Dette sparreskjemaet inneholder sparsmal om hvordan du opplever
kneet ditt. Informasjonen vil hjelpe oss til & felge med i hvordan du har det og fungerer
i ditt daglige liv. Besvar spagrsmalene ved a krysse av for det alternativ du synes
passer best for deg (kun ett kryss ved hvert spgrsmal). Hvis du er usikker, kryss
likevel av for det alternativet som fales mest riktig.

Symptom
Tenk pa de symptomene du har hatt fra kneet ditt den siste uken nar du
besvarer disse sparsmalene.

S1. Har kneet veert hovent?

Aldri Sjelden I blant Ofte Alltid
a a O a O
S2. Har du fglt knirking, hgrt klikking eller andre lyder fra kneet?
Aldri Sjelden I blant Ofte Alltid
a a O a O
S3. Har kneet haket seg opp eller last seg?
Aldri Sjelden I blant Ofte Alltid
O O O O O
S4. Har du kunnet rette kneet helt ut?
Alltid Ofte Iblant Sjelden Aldri
O O O O O
S5. Har du kunnet bgye kneet helt?
Alltid Ofte I blant Sjelden Aldri
a a O a O
Stivhet

De neste spgrsmalene handler om leddstivhet. Leddstivhet innebaerer
vanskeligheter med & komme i gang eller gkt motstand nar du bgayer eller
strekker kneet. Marker graden av leddstivhet du har opplevd i kneet ditt den
siste uken.

S6. Hvor stivt er kneet ditt nar du nettopp har vaknet om morgenen?

Ikke noe Litt Moderat Betydelig Ekstremt

O O O a O

S7. Hvor stivt er kneet ditt senere pa dagen etter & ha sittet, ligget eller hvilt?
Ikke noe Litt Moderat Betydelig Ekstremt

O O O O O



Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Norwegian version LK 1.0

Smerte
P1. Hvor ofte har du vondt i kneet?
Aldri Manedlig Ukentlig Daglig Hele tiden
a a a O a

Hvilken grad av smerte har du hatt i kneet ditt den siste uken ved fglgende
aktiviteter?

P2. Snu/vende pa belastet kne

Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
(m ] O O O m
P3. Rette kneet helt ut
Ingen Lett Moderate Betydelig Svert stor
O O O O O
P4. Bgye kneet helt
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
(m] O O O O
P5. Ga pa flatt underlag
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
P6. Ga opp eller ned trapper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O (m O O O
P7. Om natten i sengen (smerter som forstyrrer sgvnen)
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
P8. Sittende eller liggende
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O m
P9. Staende
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O

Funksjon | hverdagen

De neste sparsmal handler om din fysiske funksjon. Angi graden av
vanskeligheter du har opplevd den siste uken ved folgende aktiviteter pa
grunn av dine kneproblemer.

Al. Ga ned trapper

Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
A2. Ga opp trapper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
(m] m ] m] a O
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Angi graden av vanskeligheter du har opplevd ved hver aktivitet den siste
uken.

A3. Reise deg fra sittende stilling

Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
A4. Sta stille
Ingen Lett Moderat Betydelig Sveart stor
O O O O O
AS. Bgye deg, f.eks. for & plukke opp en gjenstand fra gulvet
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
A6. Gé pa flatt underlag
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
A7. Ga inn/ut av bil
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
A8. Handle/gjgre innkjgp
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
A9. Ta pa sokker/strgmper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O m O
A10. Sta opp fra sengen
Ingen Lett Moderat Betydelig Sveart stor
O O O O O
All. Ta av sokker/strgmper
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
Al12. Ligge i sengen (snu deg, holde kneet i samme stilling i lengre tid)
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
A13. Ga inn og ut av badekar/dus;j
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
Al4. Sitte
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
A15. Sette deg og reise deg fra toalettet
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O



Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Norwegian version LK 1.0

Angi graden av vanskeligheter du har opplevd ved hver aktivitet den siste
uken.

A16. Gjgre tungt husarbeid (make sng, vaske gulv, stgvsuge osv.)

Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
Al17. Gjgre lett husarbeid (lage mat, tgrke stgv osv.)
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O

Funksjon, sport og fritid

De neste sporsmaélene handler om din fysiske funksjon. Angi graden av
vanskeligheter du har opplevd den siste uken ved faolgende aktiviteter pa
grunn av dine kneproblemer.

SP1. Sitte pa huk

Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
SP2. Lgpe
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
SP3. Hoppe
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
SP4. Snu/vende pa belastet kne
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
SP5. Sta pa kne
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
O O O O O
Livskvalitet

Q1. Hvor ofte gjgr ditt kneproblem seg bemerket?

Aldri Manedlig Ukentlig Daglig Alltid
O O O O O
Q2. Har du forandret levesett for a unnga a overbelaste kneet?
Ingenting Noe Moderat Betydelig Fullstendig
O (m] (m O O
Q3. I hvor stor grad kan du stole pa kneet ditt?
Fullstendigl I stor grad Moderat Til en viss grad  Ikke i det hele tatt
O O O O O
Q4. Generelt sett, hvor store problemer har du med kneet ditt?
Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
O (m ] (m] O m]

Takk for at du tok deg tid og besvarte samtlige spersmal!
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2000 IKDC SUBJECTIVE KNEE EVALUATION FORM, NORSK.

Navn:

Dagens dato: Skadedato:

SYMPTOMER:
Grader symptomene pa det hgyeste aktivitetsniva som du tror du kan fungere uten betydningsfulle symptomer, selv om
du ikke egentlig bedriver aktiviteter pa dette nivaet.

1. Hva er det hayeste aktivitetsniva du kan delta pa uten betydningsfulle knesmerter?

Veldig harde aktiviteter som hopping og vendinger som ved basket eller fotball
Harde aktiviteter som tungt fysisk arbeid, ski eller tennis

Moderate aktiviteter som moderat fysisk arbeid, lgping eller jogging

Lette aktiviteter som gange, husarbeid eller hagearbeid

Umulig & foreta noen av de overnevnte aktiviteter pa grunn av knesmerter

opooogd

2. llgpet av de siste 4 uker, eller siden kneskaden; hvor ofte har du hatt smerter (ring rundt)?

aldri 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 konstant

3. Huvis du har hatt smerter; hvor alvorlig er det (ring rundt)?

ingen 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 verst
tenkelig

4. |lgpet av de siste 4 uker, eller siden kneskaden; hvor stivt eller hovent har kneet ditt veert?

O Ikke i det hele tatt
O Lett

4 Moderat
Q Veldig

O Ekstremt

5. Hva er det hoyeste aktivitetsniva du kan delta pa uten betydningsfull hevelse i kneet?

Veldig harde aktiviteter som hopping og vendinger som ved basket eller fotball
Harde aktiviteter som tungt fysisk arbeid, ski eller tennis

Moderate aktiviteter som moderat fysisk arbeid, laping eller jogging

Lette aktiviteter som gange, husarbeid eller hagearbeid

Umulig & foreta noen av de overnevnte aktiviteter pa grunn av hevelse

ooo0oo

6. |lgpet av de siste 4 uker, eller siden kneskaden; har kneet last seg eller hengt seg opp (ring rundt)?

JA NEI

7. Hva er det hoyeste aktivitetsniva du kan delta pa uten betydningsfull svikt av kneet?

Veldig harde aktiviteter som hopping og vendinger som ved basket eller fotball
Harde aktiviteter som tungt fysisk arbeid, ski eller tennis

Moderate aktiviteter som moderat fysisk arbeid, Iaping eller jogging

Lette aktiviteter som gange, husarbeid eller hagearbeid

Umulig a foreta noen av de overnevnte aktiviteter pa grunn av svikt av kneet

opooo0d



IDRETTSAKTIVITETER:

8. Hva er det hoyeste aktivitetsniva du kan delta pa jevnlig basis?

ooooo

9. Hvordan pavirker kneet din evne til a (sett kryss):

Veldig harde aktiviteter som hopping og vendinger som ved basket eller fotball
Harde aktiviteter som tungt fysisk arbeid, ski eller tennis
Moderate aktiviteter som moderat fysisk arbeid, lgping eller jogging
Lette aktiviteter som gange, husarbeid eller hagearbeid
Umulig & foreta noen av de overnevnte aktiviteter pa grunn av kneet

Ikke vanskelig
i det hele tatt

Minimalt
vanskelig

Moderat
vanskelig

Ekstremt
vanskelig

Kan ikke i
det hele tatt

Ga opp trapper

Ga ned trapper

Knele pa forsiden av kneet

Gjere knebgy

Sitte med bgyd kne

Reise deg opp fra stol

Lgpe rett fram

Hoppe og lande pa ditt skadde ben

~lzle]rlelalo]o]w

Starte og stoppe raskt

FUNKSJON:

10. Hvordan vil du gradere din knefunksjon pa en skala fra 0 til 10 der 10 er normal, perfekt funksjon og 0 er
at du ikke kan gjgre noen av dine daglige aktiviteter som ogsa kan inkludere idrett?

FUNKSJON FOR KNESKADEN:

Kan ikke 0 1 2
gjere daglige
aktiviteter

NAVARENDE KNEFUNKSJON:
Kan ikke 0 1 2

gjere daglige
aktiviteter

10 ingen
begrensninger
i daglige
aktiviteter

10 ingen
begrensninger
i daglige
aktiviteter
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Tegner kne score:

72

Dator.. ..o
Hva slags knebelastende arbeid hadde du /
idrett / fritidsaktivitet for skaden?
Lege:. .o
010 Konkurranse-idrett:
Fotball - nasjonal og
internasjonal elite
Handball - nasjonal og
internasjonal elite
0 9 Konkurranse-idrett:
Fotball (lavere divisjoner)
Héndball (lavere div.)
E?;?I]:gy’ ’ Pasient (navnelapp)
Turn
0 8 Konkurranse-idrett: .
Bandy, 0 4 Arbeidsforhold:
Squash eller badmington, Middels tungt arbeid, f.eks
Friidrett-hoppovelser lastebilsjafor, bilmekaniker,
Alpint ’ mye stding i
0 7 Konkurranse-idrett: vanskelige stillinger, mye
Tennis gding med loft.
Friidr e;t -lop Rekreasjons- (mosjons-) idrett:
Motorcross, speedway Sykling,
Basket Langrenn,
Orientering Jogging pa jevnt underlag, 2
Rekreasjons- (mosjons-) idrett: ggr. pr. uke eller mer
Fotball Volleyball 1 gang pr. uke.
Handball 0 3 Arbeidsforhold:
Bandy og Ishockey Lett arbeid, f.eks sykepleier,
Squash industriarbeider, rengjering,
Friidrett - hoppevelser forretning. .
Orientering Konkurranse- og Rekreasjons-
[0 6 Rekreasjons- (mosjons-) idrett: (mOS_]OIl;—) 1dret.t :
Tennis og Badmington Van}mmg .
Basketball Turgéing i skogen mulig
Alpint Styrketrening
Jogging, 5 ganger pr. uke eller 0 2 Arbeidsforhold: .
mer. Lett arbeid, f.eks sjafor,
05 Arbeidsforhold: . husarbeide ,
Tungt knebelastende arbeid, Turggmg pa uevnt underlag mulig,
f.eks bygningsarbeider, skogsarbeider men ikke i skogen. .
Konkurranse-idrett: Sykkel som fremkomstmiddel
Sykling 0 1 Arbeidsforhold:
Langrenn Stillesittende arbeid, f.eks
Rekreasjons- (mosjons-) idrett: .. konat(.)rarbeld, lett husarl?eld
Jogging pa ujevnt underlag, 2 Turgéing pa jevnt underlag mulig.
ger. pr. uke eller mer 0 0 Sykmeldt/ uferetrygdet pga.

kneproblemer.




