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Sammendrag

Tittel: ACL ruptur, knefunksjon og aktivitetsniva 1, 2 og 5 ar etter skade hos pasienter
behandlet operativt sammenliknet med konservativ behandling — en systematisk

litteraturstudie.

Problemstilling
Hvordan vil knefunksjonen og aktivitetsnivaet bli pavirket hos personer som har gjennomgatt
Fremre korshands-rekonstruksjon (ACLR) og rehabilitering, sammenliknet med konservativ

rehabilitering av fremre korsbandsruptur?

Metode: Sgkeordene ble utarbeidet ved hjelp av et PICO-skjema, og var «anterior cruciate
ligament», «operative and nonsurgical» and «function». Sgkeordene ble kombinert pa ulike
mater i «SportDiscuss», «Medline», «Pubmed» og «Web of science». Det ble identifisert 854
studier etter vurdering av overskrift, sammendrag og inklusjon og eksklusjonskriterier. Her
ble 6 studier inkludert, og to artikler ble inkludert ved manuell sgking i studienes

referanselister.

Resultat: Det er fa forskjeller ved pasientrapporterte utfall en to og fem ar etter skade. Det er
flere forskjeller ved ett ar enn fem ar. Ved hoppetester har deltagerne som har gjennomgatt
konservativ behandling, bedre funksjon. Likevel har begge grupper Limb symetri indexs
(LST) over 90%. Gruppen som er operert har signifikant bedre mekanisk knestabilitet
sammenliknet med den konservative gruppen. Det er ingen forskjeller mellom gruppene i
tilbakegang til tidligere aktivitetsniva, samtidig er det en lavere andel av de som er

konservativt behandlet som returnerer til idretter pa niva | (vridningsidretter).

Konklusjon: Denne oppgaven har vist oss at det er fa forskjeller pa aktivitet og funksjon hos
pasienter som har gjennomgatt ACLR, sammenliknet med konservativ behandling. Det
eksisterer flere forskjeller ved ett ar enn fem ar og det ser ut som at forskjellene jevnes ut over
tid. I tillegg ser det ut som om rehabiliteringen er det viktigste aspektet for & gjenvinne

knefunksjonen og aktivitetsnivaet, uavhengig av behandlingsvalg.



Abstract

Title: ACL rupture, knee function and activity level 1,2 and 5 years after injury. A
comparison between patients treated operatively and patients treated conservatively — a
systematic review
Method: The search words were made by using the PICO Schema, the words «anterior
cruciate ligament» and «operative and nonsurgical» and «function» were used in different
combinations in the scientific databases «SportDiscuss», «Medline», «Pubmed» and «Web of
sience». 854 studies were identified, the articles selected after reviving the title, abstract and
compared with inclusion and exclusion criteria. After the systematic search, six articles were
included, two with a manual search in the respective studies references.

Aim
How will the knee function and activity level affect people who have gone through ACLR
and rehabilitation compared to conservative treatment and rehabilitation after ACL rupture?

Results: There are few differences in patient reported outcomes 1, 2 and 5 years after injury.
There are bigger differences in one year rather than five. In the hop tests, the conservative
treatment had significantly better results, however, both groups had LSI over 90%. The
operated group had significantly better mechanical knee stability than the conservative treated
group. There were no differences between return to preinjury activity level between the

groups, although the conservative treated group had a lower return to level 1-sports.

Conclusion: This paper has shown that there are few differences in knee function and activity
level between patients treated operatively compared to those treated conservatively. There are
bigger differences in 1 year compared to five years. It looks like the differences get smaller

with time. The results from the study indicate that rehabilitation is a key element in regaining

knee function and activity level regardless of treatment choice.
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1.0 INNLEDNING

En fremre korsbandruptur (ACL ruptur) er en alvorlig skade. Man regner med at forekomsten
av fremre korsbandskader i Norge er omtrent 4000 skader pr. ar (Eitzen, Moksnes, @yestad,
& Risberg, 2008). Skaden rammer flest unge aktive voksne som deltar i idrettsaktivitet hvor
det stilles krav til hurtige retningsforandringer og pivoteringer (vridningsaktiviteter) (Bahr,
McCrory , LaPrade , Meeuwisse, & Engebretsen , 2014, s. 351). Pivotering handler om at en
roterer rundt sin egen akse. ACL ruptur er en alvorlig skade for personen som opplever den,
0g kostbart for samfunnet (Granan, Engebretsen, & Bahr, 2004). | USA blir det det
gjennomfgrt omtrent 200 000 ACLR (anterior cruciate ligament reconstruction) arlig, og dette
medfgrer estimerte kostnader pa 3 milliarder dollar arlig (Brophy, Wright, & Matava, 2009).
En slik skade blir ledsaget av en rekke kortsiktige og langsiktige konsekvenser. ACL skaden
farer til nedsatt knestabilitet, og pasienten kan oppleve vedvarende instabilitet i kneet. Skaden
kan fare til et lavere aktivitetsniva, nedsatt styrke og generelt darligere knefunksjon
sammenlignet med for skaden.

Personene som blir skadet kan ogsa fa langsiktige konsekvenser ved at de ikke kan delta pa
meningsfylte aktiviteter som kan fare til nedsatt livskvalitet (Osteberg, Kvist , & Dahlgren,
2013;Spindler & Wright, 2008). Forskning tyder pa at personer som har fatt en ACL ruptur
har 50% sannsynlighet for & utvikle radiologisk artrose etter 10 &r, uavhengig av
behandlingsvalg (Bahr 2016 s.363). Nar skaden farst er ute, har man to behandlingsalternativ:
konservativ behandling eller operativ behandling med kirurgisk rekonstruksjon av det fremre
korsbandet. Rehabiliteringen etter skade er en lang og krevende prosess. Likevel etter min
forstaelse er det ikke alle som faktisk far tiloud om tilstrekkelig rehabilitering. Kneleddet er
det starste leddet vi har i kroppen. Rundt kneleddet er det mange strukturer som kan bli skadet
I kombinasjon med ACL skaden (bl.a. menisk, brusk og benvev).

Pa grunn av oppgavens egenart blir det for stort a ta for seg hele kneets anatomi og derfor
henvises det til Dahl & Rinvik (2016) for en naermere beskrivelse. Kneleddet har
hovedsakelig to hovedfunksjoner: man skal kunne rette ut bena og sta slik vi bruker minimalt
med muskelarbeid, samtidig blir det stilt store krav til bevegelighet nar vi beveger oss ACL
sin funksjon er & hindre at tibia glir fremover i forhold til femur (Dahl & Rinvik, 2016, s.446,
471). Med andre ord fungerer ACL som en sikring som skal stoppe overdreven bevegelse

fremover. Dette kalles for anterior-posterior glidning. Graden av leddbevegelse kalles for



mekanisk stabilitet eller laktisitet. Anatomisk sett bestar korshandet av to separate deler; den
posterolaterale og den anteriomediale.

En ACL ruptur er oftest total, samtidig finnes det tilfeller der bare en av delene ryker (Bahr,
McCrory , LaPrade , Meeuwisse, & Engebretsen , 2014, s. 361). Sparsmalet vedrgrende
operativ eller konservativ behandling av ACL ruptur, er slik jeg har forstatt, noe mange har en
mening om.

Min oppfatning som student er at det er to ytterpunkter i denne debatten. Mange ganger
oppfatter jeg meningene som enten eller, slik som mye annet av det som blir diskutert i var
profesjon. Dette er en tematikk som har interessert meg allerede far jeg startet pa
fysioterapiutdanningen. Jeg @nsker derfor med en students gyne a utforske dette temaet
grundigere og se hva litteraturen sier om dette. Derfor har jeg besluttet & gjennomfgre en
systematisk litteraturstudie som min forskningsmetode. Jeg gnsker & danne meg en dypere
forstaelse pa bakgrunn av hva litteraturen sier. Formalet med denne oppgaven er at jeg gnsker
a tilegne meg en ny og bredere forstaelse av hva litteraturen sier om behandlingsalternativene.
Det er fa studier som har sammenliknet konservativ og operativ behandling av ACL skade.
Slik jeg tolker det er det fa studier som faktisk har sammenliknet behandlingsalternativene. Pa

tross av dette, vil jeg undersgke med utgangspunkt i pafalgende problemstilling:

1.1 PROBLEMSTILLING

Hvordan vil knefunksjonen og aktivitetsnivaet bli pavirket hos personer som har gjennomgatt
ACLR (anterior cruciate ligament rekonstruksjon) og rehabilitering, sammenliknet med

konservativ rehabilitering av ACL ruptur?

2.0 BAKGRUNN

Jeg er klar over at knefunksjon er et noe vidt begrep, og at det er mange forskjellige faktorer
som spiller inn pa en persons knefunksjon. Jeg har valgt 4 avgrense oppgaven til & undersgke
pasientrapporterte, kliniske mal pa knefunksjon, hoppetester, styrketester og stabilitetstester.
Ved aktivitet har jeg valgt a se pa tilbakegang til idrettsaktivitet sammenliknet med
aktivitetsnivaet de hadde far skade. Med operativ behandling menes ACLR, som innebzarer a
fjerne det skadde ligamentet og erstatte det med et senegraft. VVanligvis blir dette hentet med
sener fra andre deler av det skadde kneet. Det blir oftest brukt hamstringraft eller
patellarsenegraft. Det er tre typer graft som blir benyttet: autograft (fra pasientens kropp),

allograft (fra menneskelige kadaver) og synestetisk erstatning. Graftvalg, operasjonsteknikker
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og plassering er noen av emnene innen rekonstruktiv Kirurgi som stadig blir diskutert innenfor
fagfeltet, men blir ikke fokusert pa i denne oppgaven. Jeg kommer ikke til & avgrense
oppgaven til noen spesielle former for graft, men heller se pa aktivitet og funksjonsutfall hos
deltakere som har gjennomgatt ACLR (uavhengig av type graft). En tenker at
virkningsmekanismen til ACLR, fungerer ved a gjenvinne den mekaniske knestabilitet ved a
erstatte ligamentet som har rumpert med et nytt. (Cerulli,Placella, Speziali & Manfreda 2013).

Konservativ behandling er ofte en betegnelse som brukes om all behandling som ikke er
operativ. Det jeg legger i konservativ behandling er aktiv rehabilitering som hovedsakelig
bestar av styrketrening og nevromuskulzr trening. Jeg velger a se bort ifra de andre
behandlingsmodalitetene som kan bli forbundet med dette ordet (som skinnebruk, teiping,
elektrobehandling osv.). Ved konservativ behandling, tenker man at trening farer til en bedre
dynamisk knestabilitet og kan forstas som aktivt muskelarbeid som opprettholder stabiliteten.
Ved mekanisk stabilitet er det ligamentet som sgrger for en mekanisk stopp. (Monk, Davies,
Hopewell, Harris, Beard, 2016).

Det er en pagaende diskusjon om at tidlig rekonstruksjon er ngdvendig for & unnga flere
skader av kneet. Likevel er dette ikke stgttet av hgykvalitets evidens (Filbay, 2018). Det ble i
1983 gjennomfart en litteratur oversikt som sa pa kirurgiske og konservativ behandling av
ACL ruptur. De konkluderte med at «i fremtiden haper vi at vi evner a skille mer ngyaktig
mellom hvem ACL ruptur som trenger kirurgisk behandling» (Clancy WG referert i Filbay et
al. (2017) Siden den gang har de kirurgiske teknikker og prosedyrer blitt utviklet. Samtidig
undrer jeg meg i dag om vi 37 ar senere faktisk har kommet lenger i jakten pa a finne ut hvem
som kan ha god effekt av konservativ behandling eller ACLR. Ved ACL skader, tyder mye pa
at det & forebygge mer for & behandle mindre er gjeldende.

Stojanovic & Ostojic (2012) gjennomfarte en systematisk oversiktsartikkel, de fant ut at det
var moderat evidens for at ACL skader kunne forebygges hos kvinner (som deltar i
lagidretter), men fortsatt er dette en lang vei & ga. Selv om treningsprogram kan ha en
forebyggende effekt, var gjennomfaringsevnen blant trenere og utevere darlig etter endt
studie (Myklebust, Skjglberg, & Bahr, 2013).

Til dags dato er det ingen klar konsensus som forteller oss hvem som bgr ha ACLR og hvem
som kan ha god effekt av konservativ behandling. Til min viten, finnes det ingen klare
retningslinjer om hva som er den beste behandlingen etter ACL skade (Spindler & Wright,
2008). I nordiske land anbefaler man en periode med konservativ behandling far man tar en

avgjarelse om hvorvidt man skal gjennomga ACLR eller konservativ behandling i samrad



med ortoped, fysioterapeut og pasient (Eitzen et al. 2008). Avgjarelsen om kirurgi blir basert
pa instabilitetsepisoder, et gnske om & drive med pivoteringsidretter, at pasienten er under 40

ar og tilleggsskader som vil gjare det konservative forlgpet vanskeligere (Eitzen et al. 2008).

Det har vert forsgkt a utvikle et undersgkelsesverktay for a klassifisere de som trenger
rekonstruksjon til & gjenvinne tidligere aktivitetsniva, og de som klarer seg uten (Fitzgerald,
Axe, & Snyder-Mackler, 1999). Dette resulterte i to begreper: «copers» (de som gjenvinner
aktivitetsniva uten rekonstruksjon) og «noncoper» (de som trenger rekonstruksjon sekundaert
til vedvarende instabilitetsproblemer). Av disse er det noen som kalles «adaptere»; som
tilpasser seg den nye livssituasjonen med modifisering av aktivitetsnivaet uten a trenge
rekonstruksjon (Button, Dursen, & Price, 2006 ).

Nyere forskning har vist at de som farst ble klassifisert som «noncopere», kunne endre sin
klassifisering etter et 10-ganger nevromuskuleert treningsprogram (Thoma, Grindem,
Logerstedt, Risberg, & Snyder-Mackler, 2019). En systematisk oversiktsartikkel konkluderte
med at det eksisterte lavkvalitets evidens for at det ikke var noen forskjell mellom operativ og
konservativ behandling av ACL skade. Dette er malt ved pasientrapporterte utfall for
knefunksjon ved 2 og 5 ar etter skaden. Samtidig bar disse resultatene tolkes i konteksten at
mange av pasientene fortsatt hadde symptomer etter rehabiliteringen og valgte utsatt
rekonstruksjon (Monk et al.,2016).

2.1 HVORFOR ER DENNE SYSTEMATISKE LITTERATURSTUDIEN VIKTIG?

I Norge var det 1860 personer med en primar ACLR i 2018 (Norsk korsbandsregister, 2018).
Vi har ikke noe register som fanger opp hvor mange som blir behandlet konservativt, men
man regner med at det anslagsvis er 50%. Det norske korshandsregisteret arbeider med &
tilrettelegge for en ordning, slik vi ogsa far samlet inn data fra pasienter som er behandlet
konservativt (s.31). Begge behandlingsalternativene blir benyttet. Derfor er det viktig at vi far
flere systematiske oversiktsartikler som oppsummerer hvilke resultater vi har pa studier som
sammenlikner knefunksjon og aktivitetsniva hos pasienter som har gjennomgatt
rekonstruksjon og rehabilitering sammenliknet med konservativ rehabilitering av ACL ruptur.
| denne oversiktsartikkelen har jeg valgt a se pa utfallsvariabler ved 1, 2 og 5 ar etter ACL

skade.



2.2 FORKLARING AV MALEVERKT@Y

2.3 SELVRAPPORTERING AV KNEFUNKSJON
Knee Osteoarthritis outcome score (KOOS) er et spesifikt selvrapportert spgrreskjema for

knefunksjon. Dette sparreskjemaet regnes som et reliabelt og validert maleverktgy hos
pasienter med ACL ruptur. En endring pa 8-10 poeng eller mer kan tyder pa en klinisk
signifikant endring hos individer som har gjennomgatt ACLR. KOOS ble utviklet for
personer med kneskade og kneartrose med formalet & evaluere kortsiktige og langsiktige
konsekvenser. Dette sparreskjemaet bestar av 42 sparsmal delt inn i 5 underkategorier:
smerte, andre-symptomer, funksjon i dagliglivet (adl), funksjon i idrett og fritidsaktivitet
(sport) og knerelatert livskvalitet (QQL). Det blir regnet ut en poengsum for alle fem
underkategoriene og den totale poengsummen rangerer fra 0 (store kneproblemer) — 100

(ingen kneproblemer). (Roos & Lohmander, 2003).

International knee comitte-form (IKDC) ble utviklet i 1993 av (Hefti , Muller , Jakob , &
Stabuli , 1993), og blitt videreutviklet til IDKC-2000. Spgrreskjemaet er knespesifikt og tar
for seg symptomer, knefunksjon og idrettsaktivitet. Det er et validert og reliabelt maleverktgy
(Irrgang et al.,2001). Resultatene blir oppfert som en totalsum fra 0 (verst) til 100 (normal
«friskt ben). IKDC-2000 poengsum = (totalsum/maksimal poengsum) X100

Selvrapportert numerisk global vurderingskala (GRS) for knefunksjon fra 0 (kan ikke gjere
daglige aktiviteter) til 100 (Knefunksjon tilsvarende for skade) (Irrgang , Ho, Harner, & Fu,
1998).

2.4 MAL PA AKTIVITETSGRAD
Tegners aktivitets skala (TAS) (Briggs et al., 2009) graderer aktiviteter pa bakgrunn av arbeid

og idrettsaktivitet. TAS er et validert maleverktgy for aktivitetsgradering etter ACL ruptur.
Skalaen rangerer fra 0 (funksjonsbegrensninger pa grunn av kneskaden) til 10 (deltagelse i
profesjonell idrettsaktivitet). Et annet klassifiseringsverktgy som blir benyttet, er
aktivitetsklassifisering av idrettsaktiviteter, (Hefti et al.,1993) modifisert til Europeiske
idrettsaktiviteter Moksnes & Risberg 2009 som inndeler idrettsaktivitetene inn i nivaer basert

pa vanskelighetsgraden for kneet.



2.4.1 TABELL: NIVA KLASSIFISERING IDRETTSAKTIVITET

Nivd  Idrettsaktivitet Eksempel pa idretter
| Hopp, pivotering, retningsforandringer Fotball, handball, innebandy
I Sidebevegelser, mindre pivotering enn niva | Snowboard, gymnastikk, alpint.

i Bevegelser rett frem. Ingen hopp eller pivotering  Laping, langrenn, vektlgfting
Y Stillesittende

2.5 MALEVERKT@Y FUNKSJON OG KNESTABILITETSTESTER
«Limb symmetry index» (LSI) blir regnet ut ved og ta gjennomsnittet av testresultatet for det

skadete benet, dividert pa resultatet for det friske benet, multiplisert med 100 for a fa en
prosentvis totalsum, ofte regner en med at en LSI over 90% som normalt resultat, eller som
kriterie for og returnere til idrettsaktivitet (Grindem , Eitzen, Moksnes , Snyder-Mackler, &
Risberg, 2012).

Hoppetester (Noyes, Barber, & Mangine, 1991) bestar av et bens hoppetest, 6 meter tids
hopp, trippelhopp og kryssover hopp. Hoppetestene er et reliabelt og validert mal pa funksjon
hos den rekonstruerte ACLR pasienten og kan finne en endring pa 7-13 LSI (Reid,
Birmingham, Stratford , Alcook, & Griffin, 2007). Tester av muskelstyrke ble utfgrt pa
knefleksjon og ekstensjon styrke. Det har blitt benyttet forskjellige malemetoder i studiene og
tallene er oppgitt som LSI. Det ble benyttet isokinetisk styrketesting som handler om at
testingen ble gjennomfgrt med maksimal muskelkontraksjon mot en konstant hastighet. Det
ble benyttet et dynamometer som er et instrument for & male stgrrelsen pa kraftutviklingen.

Der et dynamometer ikke var tilgjengelig, ble testingen gjennomfart etter 1 RM prinsippet.

Knestabilitet ble malt ved KT1000 artrometer, Lachmannstest og Pivotshift-test. KT1000
arthrometer ble utviklet for og objektivt male AP-laktisiteten mens femur er fiksert. (Arneja &
Leith , 2009) Lachmanstest tester korsbandets integritet. Undersgkeren gjennomfgrer en
passiv bevegelse av et lett bgyd kne fremover. Dette gir oss en indikasjon om korsbandet er
intakt og grad av ap-latkisitet. Pivotshift-testene har som hensikt og teste rotasjonsinstabilitet.
Et positivt funn er en subluksasjon hos den laterale delen av tibiaplataet (Bahr, McCrory ,
LaPrade , Meeuwisse, & Engebretsen , 2014, ss. 355-356)



2.6 REHABILITERING
Det finnes mange ulike rehabiliteringsprotokoller etter ACL skade. Det a beskrive alle ulike

aspekter ved rehabiliteringen, blir for stort for denne oppgaven. Rehabiliteringen bestar
hovedsakelig etter prinsipper om progressiv kriteriebasert rehabilitering. Rehabiliteringen blir
delt inn i faser hvor det er utarbeidet malsetning for hver fase far man skal ga videre.
Uavhengig om pasientene blir behandlet operativt eller konservativt er hovedmomentene i
rehabiliteringen progressiv styrketrening, bevegelighetstrening og nevromuskuler trening.
Nevromuskuler trening handler om treningsgvelser som har til hensikt og utfordre kneets
dynamiske stabilitet (Eitzen et al.,2008).

3.0 METODE

Det ble foretatt et valg om & gjennomfare en systematisk litteraturstudie pa bakgrunn av
oppgavens tidsperspektiv og generelle rammer for bacheloroppgaven. Valget ble ogsa utfgrt
med hensyn til problemstillingen. Metoden kan gi en god oversikt over studiene som har
sammenliknet operativ og konservativ behandling av ACL ruptur. Denne oversikten kan gi en
oppdatert og samlet kunnskap, som bidrar til & belyse problemstillingen (helse biblioteket,
2016). Et kvantitativt studiedesign gjer at vi far datamateriale fra flere et stgrre utvalg og gjer
at man sikrere kan si noe om hvordan knefunksjonen og aktivitetsnivaet kan veere hos denne
gruppen.

Problemstillingen og sgkeordene ble utformet ved bruk av et PICO-skjema beskrevet i tabell
3.1. Dette er et problemformulerings verktgy som bidrar til spgrsmalsformuleringen.
Sekeordene har blitt utarbeidet fra Pico skjemaet (Helsebibloteket , 2016) | forkant av
litteratursgket ble det gjennomfart et usystematisk litteratursgk i «Pubmed», og
«Sportdiscuss». Dette var for a danne seg en oversikt over forskningsfeltet og foregikk

samtidig som problemstillingen ble utformet.



3.1Tabell: PICO for problemformulering og utarbeidelse av sgkeord:

Pico Pasientgruppe Intervensjon Sammenlikning | Utfall
Voksne personer Anterior cruciate Konservativ Pasientrapporterte og
med ACL skade ligament rehabilitering objektivt utfall pa
rekonstruksjon knefunksjon og
(ACLR) aktivitetsniva ved 1,2 og
5 ar etter skade
Sekeord Anterior cruciate Reconstruction Nonsurgical Knee function
ligament Anterior cruciate Nonoperative Function
Adults ligament
Adult reconstruction
Pico Pasientgruppe Intervensjon Sammenlikning | Utfall
Voksne personer Anterior cruciate Konservativ Pasientrapporterte og
med ACL skade ligament rehabilitering objektivt utfall pa
rekonstruksjon knefunksjon og
(ACLR) aktivitetsniva ved 1,2 og
5 ar etter skade
Sgkeord Anterior cruciate Reconstruction Nonsurgical Knee function
ligament Anterior cruciate Nonoperative Function
Adults ligament
Adult reconstruction

Det endelige litteratursgket ble gjennomfert i uke 43-47 og ble gjennomfart i sgkedatabasene

«Pubmed», «Medline», «Web og Sience» og «Sportdiscuss». Sgket ble avgrenset til &

inneholde artikler publisert i tidsperioden 2000-2019, engelskspraklige. Artiklene ble farst

vurdert utfra overskrift og sammendrag og potensielle artikler ble vurdert mot inklusjon og

eksklusjonskriterier beskrevet i tabell 3.2.

3.2 TABELL: INKLUSJON OG EKSKLUSJONSKRITERIER.

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

Bade ta for seg ACLR og konservativ behandling

Publisert pa engelsk
Tidsperioden 2000-2019

Unilateral ACL ruptur bekreftet med MR/artroskopi. *
Studiene skal se pa knefunksjon, selvrapportert/objektivt

og eller aktivitetsniva.
Ved 1,2 eller 5 &r.
Alder 13-60 ar.

*Bor veere, ikke ngdvendigvis

e Andre systematiske oversiktsartikler

e Barnunder 12

e «Multitraume av kne, samtidig mcl
skade, kneluksasjon,
symptomgivende meniskskade»




Tabell 3.3 sgkeord og antall treff i de respektive databasene

Antall treff
Sgkenr | Sgkeord (SportDiscuss) Medline Web of Pubmed
1 Anterior cruciate 10056 10553 21721 21232
ligament
2 Reconstruction 10865 463595
3 Nonsurgical 536 14641 14371 14642
4 Knee function 1859
5 Adults 67129
6 Reconstruction or 11360
nonsurgical
7 Function 64115 2103700 4563480
8 Anterior cruciate 3964 11767
ligament
9 Adult 67129 6974012 7425256

Det Systematiske litteratursgket ble gjennomfart med forskjellige sskekombinasjoner i de
nevnte databasene. Det ble gjennomfart syv ulike sgk tilsammen i «SportDiscuss»,
«Medline», «Pubmed» og «Web og sience».

Sekeordene ble satt sammen ulikt i de forskjellige databasene. De samme artiklene ble funnet
i flere av databasene. | det store «Sportdiscuss» sgket ble sgkekombinasjonene S1 And S6
And S7 benyttet.

Det ble totalt identifisert 868 artikler. Artiklene ble valgt ut i to seleksjonsprosseser (1)
Vurdering av overskrift og sammendrag, (2) Inklusjon og eksklusjonskriterier og studienes
design og metode. Det ble inkludert seks artikler fra det systematiske litteratursgket og to
artikler ble inkludert ved manuell sgking i de respektive studiene sine referanselister. En
oversikt over sgke og utvalgsprosessen er beskrevet i flytskjema tabell 3.4

Kvaliteten til de inkluderte artiklene ble vurdert med sjekklister spesifikt for de valgte
studiedesign. (Helsebibloteket, 2016). Den inkluderte randomiserte kontrollerte studien ble
vurdert med Pedroscale (The university of Sydney , 1999). Tidskritene ble ogsa vurdert ut ifra
«impact factor», som kan si noe om tidsskriftets innflytelsesfaktor, fagfellevurdering og at
tidsskriftet ble funnet som et godkjent tidsskrift i register over vitenskapelige

publiseringskanaler.

3.4 FLYTSKIEMA



Identifisering/seleksjon

c
o
=
[2]
=
X~
c
=
(@]
c
=
[4]
=
=
)

Identifisert n=868
Pubmed (n=20)
medll_ne (7=2) overskrift/bakgrunn
Web of sience (n=16) =854
Sportdiscuss (n=827)

Innklusjon/eksklusjon
0g metode n=9

P iell n=4 Sammenliknet ikke
otensielle operativ og konservativ
N=14 behandling.

N= 2 undersgkte
prognostiske faktorer
relatert til skaden

N=2 undersgkte 12 og
20 ar etter acl skaden.

Manuell sgking i
referanselistene
n=2

Totalt inkludert N=8
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4.0 RESULTAT

4.1 INKLUDERTE STUDIER

Det ble inkludert 8 artikler i denne systematiske litteraturstudien. De inkluderte studiene ble
publisert i tidsperioden 2008-2018. En oversikt over sgke- og utvalgsprosessen er beskrevet i
tabell 3.4 flytskjema. En oversikt over de utvalgte studiene sine formal, metode, studiedesign

og deltagere og viktigste resultat finnes i tabell 4.1 oversiktstabell

4.1.1 DE INKLUDERTE STUDIENE SINE INKLUSJON OG EKSKLUSJONSKRITERIER
Pasienter med total ACL ruptur ble inkludert. Diagnosen ble diagnostisert ved klinisk

undersgkelse, eller MR / artroskopi og pasienter med store tilleggsskader ble ekskludert. De
inkluderte deltagere med en asymptomatisk meniskskade. De regnet meniskskaden som
asymptomatisk hvis pasienten kunne lgpe og gjennomfare ett-bens hopp uten smerte og
etterfglgende hevelse (Grindem, Eitzen, Lars, Snyder-Mackler, & Risberg, 2014;Grindem et
al.,2012;Moksnes & Risberg, 2009).

Frobell, Roos, Roos, Ranstam, & Lohmander, (2010) inkluderte deltagere med isolert ACL

skade eller i kombinasjon med en eller flere av fglgende skader:

1. Meniskruptur som ble konservativt behandlet eller behandlet med delvis reseksjon
(fjerning av den skadete biten).

2. En stabil meniskskade som ble behandlet med fiksasjon (f.eks. nagling) uten at dette gar
utover rehabiliteringsprotokollen. Det som menes er at meniskskader som krever stagrre
operasjon, far restriksjoner knyttet til redusert bevegelsesutslag og muligens bruk av
skinner.

3. For en videre utdypelse av studienes inklusjon og eksklusjonskriterier henvises det til de

respektive studiers metodekapittel.

4.2 TABELL: OVERSIKTSTABELL
En oversikt over de inkluderte studiene sitt formal, studiedesign, metode, deltagere (n),

hovedresultat pa funksjon og aktivitet og konklusjon. Artiklene er satt opp i rekkefglge fra
studier som ser pa ett ar, to ar og fem ar. Ardern et al. (2016) gir resultater ved alle
maletidspunktene. Deltagerkarakteristikk med alder og kjenn er ogsa flettet inn i
oversiktstabellen, alder er oppgitt som gjennomsnitt og standardavvik. en full oversikt over

alle verdiene og kjegnnsfordeling finnes i vedlegg 1.
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Forfatter, arstall, Formal Studiedesign, Hovedresultat Konklusjon
tittel) Metode, deltagere Funksjon Aktivitet
Deltagere N

(Grindem et al.,2012)
«A pair matched
comparison of return to
pivoting sports at 1
year in anterior
cruciate ligament-
injured patients after a
nonoperative versus an
operative treatment
course»

Sammenlikne tilbakegang til idrett,
mellom operativt og konservativt
behandlet.

Konservative  Operativ
N 69 69
Alder  27.9(7.3) 27.3(6.9)

Kohortstudie basert pa data fra
en prospektiv kohortstudie.
Deltagelse i niva I/Il idretter
minst 2 ganger i uka.
Deltagerne ble parret, med
idrettsaktivitet far skade,
kjgnn og alder.

Det ble gjennomfart testing et
ar etter baseline for de
konservativt behandlet eller et
ar etter aclr.

Deltagere behandlet konservativt
hadde signifikant bedre KOOS adl
resultater, og hayere LSI for alle 4
hoppetestene. Ingen forskjell pa
IKDC-2000 og GRS.

Deltagere behandlet operativt hadde

signifikant mindre knelaktisitet.

Ingen signifikante
forskjeller ved tilbakegang
til niva I/11 idretter. Total
tilbakegang til
idrettsaktivitet var 68.1%
for begge grupper.

Ingen signifikante forskjeller i
tiloakegang til pivoteringsidretter
etter et ar.

(Moksnes et al..,2009)
«Performance based
functional evalutation
of nonoperative and
operative treatment of
anterior cruciate
ligament injury»

Sammenlikne funksjonelle utfall
ved et ars oppfaling.
Sammenlikne funksjonelle utfall
mellom individene som returnerer
til aktivitetsnivaet for skade.

N 52 50

Alder 309.1)  25.9(8.2)

Prospektiv kohortstudie
N=125. fortlgpende
inkludering.

Det ble gjennomfgrt Basline
funksjonell testing innen
6maneder av skadedebut.

Fant ingen signifikante forskjeller
ved KOOS adl, IKDC2000 og GRS
mellom gruppene.

Gruppen behandlet konservativt

hadde signifikat hgyere LSI for to av

hoppetestene. (ettbens og trippel)

Det var signifikant lavere
kneelaktisitet for den rekonstruerte
gruppen malt ved KT1000
arthrometer

Det var ingen signifikante
forskjeller ved
tilbakegangen til tidligere
aktivitetsniva.

Studien foreslar at pasienter som
er utsatt for en ACL skade bgr bli
informert om den mulige gode
effekten til konservativ
behandling har pa knefunksjon.
Det ser ut som det er mer
sannsynlig at unge som deltar i
idretter pa niva | undergdr og
lykkes ved ACLR.

(Ardern et al.,2016)
«Comparison of patient
reported outcomes
among those who
choose ACL
reconstruction or
nonsurgical
managment

Sammenlikne pasientrapporterte
utfall (KOOS-adl, KOOS

sport/fritid)

1arN 350 350

Alder 28.3(10.3) 28.3(10.2)
2arN 358 358

Alder 28.0(10.0) 28.0(10.0)
5a&r N 114 114

Alder 27.8(9.4) 27.7(9.3)

Tverrsnittstudie basert pa data
fra det svenske
korshandregisteret. Tidspunktet
for datainnsamling var relatert
til pasientens selvrapporterte
dato for ACL skaden.
Deltagere med ACLR ble
tilfeldig utvalgt fra registeret
og ble parret med de
konservative deltagere med:
Alder (Standardavvik 2ar),
kjenn, skade ar og hvilken
type aktivitet de deltok i ved
skadetidspunkt.

Ved et ar hadde pasienter med

ACLR signifikant hgyere KOOS adl

og KOOS sport. (n=348) Ved 2 ar
signifikant hayere KOOS sport.
(Konservativ n=356, operativ
n=351) Ingen forskjell mellom
gruppene ved 5 ar.

Ingen malinger.

Pasienter kan oppna tilsvarende
objektiv funksjon og tilbakegang
til aktivitet. Denne studien viser
at hvordan personer vurderer
knefunksjonen etter ACL skaden
kan veere bedre hvis kirurgi blir
valgt. Det er viktig og veere klar
over at de fleste av disse
forskjellene som ble funnet er
under det som vil kunne bli regnet
som klinisk meningsfullt. Begge
grupper rapporterte
tilfredsstillende funksjon ved 5 ar
som indikerer at kneet blir bedre
uavhengig behandlingsalternativet
valgt.
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(Frobell et al.,2010)
«A randomized trial of
treatment for acute
anterior cruciate
ligament tear»

Undersgke om en strategi med
tidlig ACLR og rehabilitering er
bedre en en strategi med utsatt
ACLR og konservativ behandling.

N 59 62

Alder 258(4.7) 26.3(5.1)

Randomisert kontrollert studie
Deltagerne ble randomisert i
bolker pa 20 og havnet i
strukturert rehabilitering og
tidlig rekonstruksjon eller
strukturert rehabilitering med
mulighet for utsatt
rekonstruksjon.

Ingen statistiske forskjeller i
KOOS4 ved to ar.

Deltagerne behandlet operativt
hadde signifikant bedre knestabilitet
malt med KT1000 artometer, pivot
shift og lachmans.

Ved 2 ar hadde 44% (n=27)
behandlet operativt og 36%
(n=36) av den konservative
gruppen returnert til
aktivitetsnivaet far skade
malt med Tas.

Funnene tyder pa at hos unge
aktive voksne med en akutt ACL
skade. Resulterte ikke en strategi
med strukturert rehabilitering og
tidlig ACLR i bedre
pasientrapporterte utfall ved 2 ar.

(Grindem et al.,2014)
«Nonsurgical or
surgical treatment of
ACL injuries: Knee
function, Sports
participation and knee
reinjury»

Evaluere knefunksjon,
idrettsdeltagelse og reskade av
kneet over 2 ar.

100

Alder 30.2(8.8) 24.0(7.2)

Prospektiv kohortstudie
Deltagerne ble inkludert
forlgpende mellom 2007-
2011.

Frekvens niva I/Il to ganger i
uken eller mer. N=143
pasienter

Datainnhenting Basline og 2
ar etter.

Ingen signifikante forskjeller
mellom gruppene ved IKDC200
eller isokinetisk knefleksjon og
ekstensjon styrke (LSI)

Ingen forskjeller ved
tilbakegang til
idrettsaktivitet

Foreslar at det er fa forskijeller i
det kliniske forlgpet pa 2 ar.
Pasientene i begge gruppene viste
store forbedringer i
pasientrapportert knefunksjon.

(Agaberg et al.,2008)
«Muscle strength and
functional performance
in patients with
anterior cruciate
ligament injury treated
with training and
surgical reconstruction
or training only: A two

Undersgke muskelstyrke og
funksjon hos pasienter med ACL
skade 2-5 ar etter skaden.

N 18 36

Alder 295.2)  30(5.3)

Tverrsnittstudie. Basert pa
KANON studien sine
deltagere, var ikke en del av
den randomiserte kontrollerte
studien

N=54 med eller uten ACLR.
Tid fra skade mellom 2-5 ar

Ingen forskjeller ved muskelstyrke
eller funksjon ved hoppetester
mellom gruppene.

Ingen malinger.

Disse resultatene indikerer pé at
rekonstruksjon ikke er
forutsetning for & gjenvinne
muskelfunksjon.
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to to five year
followup»

(Frobell et al.,2013)
«treatment for acute
anterior cruciate
ligament tear: a five-
year outcome of
randomised trial»

Sammenlikne 5 érs
pasientrapporterte utfall.

N =120/121

N=59 tidlig ACLR gruppen
N= 30 i utsatt rekonstruksjon
N=29 konservativ behandlet

Utvidet oppfalging av en

randomisert kontrollert studie.

Ingen statistiske forskjeller mellom
gruppene ved 5 ar. Malt med
KOOS4.

I den fulle analysen var endringen i

KOOS 42.9 poeng for den operative

gruppen og 44.9 poeng for den
konservative.

Mekanisk knestabilitet statistisk
bedre i rekonstruerte kneer.

23% operativt behandlet og
12 (20%) konservative drev
med samme aktivitetsnivaet
som far skade.

En strategi med tidlig
rekonstruksjon sammenliknet med
konservativ behandling har ikke
gitt signifikante forskjeller.

(Wellsandt et al.,2018)
«Does anterior cruciate
ligament reconstruction
improve functional and
radiograpich outcomes
over nonoperative
managment 5 years
after injury»

Eksisterer det 5 ars forskjeller i
funksjonelle utfall (muskelstyrke,
hoppetester, pasientrapporterte) og
radiologiske utfall.

N 22 83

Alder 36.8(13.0)

33.6(11.0)

Kohortstudie baserer seg pé
datamateriale fra en RCT og
prospektiv kohortstudie. De
som returnerte til 5 ars
testingen ble inkludert.
(n=105)

Operativt behandlete signifikant
hayere resultat pA GRS. Og
signifikant bedre mekanisk
knestabilitet.

Ingen forskjeller ved KOOS adl,
KOOS sport, IKDC2000 eller ved
hoppetester.

Det var ingen forskjeller
ved tilbakegang til preskade
aktivitetsniva

Gunstige utfall kan komme etter
operativ eller konservativ
behandling av ACL skade.
Fremtidige studier trengs for &
identifisere hvem som har de
beste kandidatene for ACLR eller
konservativ behandling
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4.3 GENERELT

For a gjare resultatkapittelet mer oversiktlig for leseren, blir studiene og deltagerne farst
presentert, for & gi leseren bedre oversikt. Studiene benyttet forskjellige utfallsvariabler og
gav forskjellige perspektiver for a se problemstillingen pa. Et forsgk for & presentere dataene
oversiktlig, blir resultatene presentert i ulike hovedbolker. Funksjon blir sett pa ved tre ulike
perspektiv: Pasientrapportert, Mekanisk stabilitet og resultater fra funksjonelle tester. Hver av
hovedbolkene har en tilhgrende tabell med et utdrag av resultatene. Ved aktivitet blir resultat
og tall presentert sammenhengende.

| tre av studiene gjennomfarte deltagerne rehabilitering far valget om behandlingsalternativ
ble foretatt, og deltagerne ble inkludert fortlgpende (Grindem et al.,2012; Grindem et
al.,2014; Moksnes & Risberg 2009). Av de inkluderte studiene var det syv studier som
benyttet kriteriebasert rehabilitering. Det kommer ikke noe informasjon om hva slags
rehabilitering deltagerne har gjennomgatt (Ardern, Sonesson, Forssblad, & Kvist, 2016).

Tilleggsskader
Rapporterte ogsa om tilleggsskader som ble diagnostisert ved MR. Disse resultatene blir ikke

oppagitt i resultatene i denne oppgaven
(Grindem et al.,2012; Moksnes & Risberg, 2009; Grindem et al.,2014;Frobell et al.,2010;
Frobell et al.,2013; Wellsandt, Matthew, Axe, & Snyder-Mackler,2018)

Deltagere
Det var ingen signifikante forskjeller i alder ved fem av studiene. | to av studiene var

deltagerne signifikant eldre i den konservative gruppen (Moksnes & Risberg,2009; Grindem
et al.,2014). | Ardern et al. (2016) ble deltagere som hadde gjennomgatt rekonstruksjon innen
90 dager fra det pasientrapporterte maleskjemaet ble fylt inn ekskludert. Det var mer
sannsynlig at deltagerne behandlet operativt deltok i idretter pa niva I for skade (Wellsandt et
al., 2018;Grindem et al 2014;Moksnes & Risberg, 2009).

Deltagerne deltok i niva I eller Il idretter far skade (Moksnes & Risberg, 2009;Grindem et al
2014;Grindem et al.,2012; Wellsandt et al.,2018). Deltagerne i Frobell et al. (2010) og Frobell
et al. (2013) hadde far skade et Tegners-aktivitetsniva pa mellom 4 og 9. Aktivitetsnivaet til
deltagerne i Ardern et al. (2016) blir ikke regnet med, da denne studien kun kartlegger

aktivitetsnivaet for skade.
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4.4 HVA UNDERS@KTE STUDIENE
*Agaberg et al. (2008) undersgkte mellom to og fem ar. Studier som undersgkte har (+). Studier som ikke undersgkte parametere har (-). En

beskrivelse av maleparameterne finnes i bakgrunnen. I tabell 4.5.1 er det en skjematisk fremstilling av maleparameterne som studiene

undersgkte, og hvilke studier som undersgkte ved 1, 2 og 5 ar.

Studie Grindem et Moksnes & Ardern et Frobell et Grindem et Agaberg et Frobell et Wellsandt et
al., 2012 Risberg 2009 al.,2016 al., 2010 al.,2014 al., 2008 al.,2013 al.,2018
1ar + + + - + - - -
2 ar - - + + + +* - -
5ar - - + - + + - -

Pasientrapporterte utfall

KOOS adl + + + -
KOQOS sport - - + - -

KOOS 4 - - - + + " )
IKDC2000 + + - - + - - +
GRS + + - - - - - +
Funksjonstestester

Hoppetester + + - - - + _ n
Styrketester - - - - + - -
Knestabilitet + + - + -

Aktivitet + + - + -
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4.5 RESULTATER PA PASIENTRAPPORTERTE UTFALL VED 1,2 0G 5 AR

Ved undersgkelse av pasientrapporterte utfall ved ett ar fant Ardern et al. (2016) ut at gruppen
som var rekonstruert hadde signifikant hgyere KOOS adl og KOOS sport. Grindem et al.
(2012) fant ut at gruppen som var behandlet konservativt hadde signifikant hayere KOOS adl.
Det var ingen forskjell ved KOOS adl (Moksnes & Risberg, 2009). Det var ingen forskjeller
ved IKDC2000 og GRS (Grindem et al.,2012;Moksnes & Risberg, 2009).

Frobell et al. (2010) fant ingen signifikante forskjeller pa endringen i KOOS 4 resultater fra
baseline til to ar. Det var midlertidig en stor forbedring for begge gruppene i denne
tidsperioden. Ardern et al. (2016) fant ut at gruppen som var rekonstruert, hadde signifikant
hayere KOOS sport sammenliknet med gruppen som var behandlet konservativt. Det var
ingen signifikante forskjeller ved forskjeller ved to ar, samtidig hadde 7 konservativt
behandlede (17%) og 19 operativt behandlede (22%) IKDC2000 resultater under det
normative 15 percentil. Grindem et al (2014) under 15 percentil handler om at resultatene er
sammenliknet med en gruppe personer med samme alder og kjgnn uten skade (Anderson,
Irrgang, Koocher, Mann, & Harrast, 2006).

Ved 5 ars oppfelgingen av KANON-studien var det ingen statistiske forskjeller mellom
gruppene. | den fulle analysen var endringen i KOOS4 42,9 poeng for den operativt
behandlede gruppen og 44,9 poeng for gruppen som ble behandlet konservativt. Forskjellen
mellom gruppene var pa 2 poeng etter justering fra Baseline KOOS4-resultatene. Det var en
stor forbedring fra KOOS4 fra Basline til 5 ars oppfelgingen for begge gruppene (Frobell et
al.,2013). Ardern et al. (2016) fant ingen forskjeller mellom gruppene ved KOOS adl og
KOOS sport. Det var ingen forskjell pa IKDC2000, KOOS sport og KOOS adl, samtidig
rapporterte de operativt behandlet pasientene signifikant hgyere resultater pa GRS (Wellsandt
etal.,2018)

4.6 TABELL BLIR PASIENTRAPPORTERTE MALINGER PA FUNKSJON 1,2 0G5 AR

Tallene som blir hentet ut er «representative» for de valgte og aktuelle studiene. For en full
oversikt over alle malingene studiene gjorde, henvises det til originalstudien. Dataene som er
ekstrahert er for KOOS4, KOOS adl, KOOS sport, IKDC2000 og GRS. Tallene er oppgitt

som gjennomsnitt og standardavvik.
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Studie

1ar
Ardern et al.,2016

Grindem et al., 2012

Moksnes & Risberg
2009

2 ar.
Ardern et al.,2016

Frobell et al., 2010

Grindem et al., 2014

5ar.

Maleverktay

KOOS Adl

KOOS sport
KOOS adl

GRS
IKDC2000
KOOS adl

GRS
IKDC2000

KOOS adl

KOOS Sport
KOOS 4

KOOS adl
KOOS sport
IKDC2000

Konservativt Operativt

84.0 (10.8)

71.0 (17.5)
69.8 (8.1)
89.1 (9.6)

66.0 (19.8)
73.4 (10.4)

36.8 (11.9)

69.1 (18.2)
13.6 (17.2)
72.8 (11.3)

Baseline

81.8 (12.4)

65.6 (22.3)
67.3 (12.8)
83.8 (14.4)

51.8 (22.5)
63.7 (15.2)

37.2 (15.6)

66.9 (18.1)
14.6 (21.1)
69.8 (11.5)

P-verdi

0.22

0.14
0.24
0.13

<0.01
<0.001

0.84

0.51
0.79

Konservativt

88.0 (15.1)

54.5 (29.8)
95.4 (4.9)

88.8 (12.0)
88.5(9.2)
94.4 (0.9)

85.3 (1.8)
86.1 (1.6)

89.5 (14.6)

59.9 (28.7)
39.4 (34.6-44.1)

94.7 (92.2-97.2)
71.2 (63.9-78.5)
89.2 (11.3)

Resultat

Operativt

91.3 (14.0)

66.9 (26.6)
91.0 (7.7)

88.7 (10.7)
85.0 (11.6)
92.5 (0.9)

86.0 (1.8)
87.0 (1.7)

91.2 (13.2)

64.4 (27.2)
39.2 (34.5-43.8)

93.5 (90.6-96.5)
71.8 (64.9-78.7)
88.0 (12.1)

P-verdi

<0.05

<0.05
<0.001

0.95
0.05
0.14

0.78
0.73

<0.05
0.96

0.65

0.95
0.261

Gjennomsnittlig
forskjell 95% ClI

3.4 (1.1-5.5)

12.4 (8.2-16.6)

1.7 (0.3-3.8)

4.5 (0.3-8.6)
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Frobell etal., 2013  KOOS 4 - - - 82 (77-86) 80 (76-84) 0.45 80 (76-84)

KOOS adl - - - 97 (95-99) 95 (93-98) 0.38 -1.5 (-4.3-1.4)
KOOS sport - - - 79 (73-86) 76 (73-82) 0.23 -3.3 (-11.7-5.2)
Studie Maleverkay Konservativ 95% ClI Operativ 95% ClI P-verdi
Wellsandt et al., 2018 KOOS Adl 97.5 (5.4) 95.1-99.9 98.1 (4.4) 97.1-99.0 9.41
KOOS sport 89.5 (17.7) 81.7-97.4 91.1 (12.8) 88.3-94.0 892
GRS 87.2 (11.4) 81.9-92.5 94.5 (6.9) 93.0-96.0 0.001
IKDC2000 87.8 (11.9) 82.5-93.1 92.1(9.7 90.0-94.3 195

Ekstra informasjon

Koos 4: Smerte, Symptomer, Sport og rekreasjon og livskvalitet

ved malinger: (N) og data manglet fra N deltagere. (Wellsandt et al) for ettbens hoppetestene var data tilgjengelig for n=55 operative og n=15

konservative. For Pasientrapporterte utfall var det tilgjengelig data fra N= 82 operative og n=22 konservative. Det var data fra alle pasientrapporterte utfall som var tilgjengelig for de

behandlet operativt. KOOS = 80
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4.7 RESULTATER PA FUNKSJONELLE TESTERVED 1,2 0G 5 AR

Ved ett &r hadde deltagerne som var behandlet konservativt, signifikant hayere LSI for alle
fire hoppetestene (ettbens, kryssover, 6mtid, trippel distanse) (Grindem et al.,2012). Moksnes
& Risberg (2009) Fant ut at De konservativt behandlede deltakerne hadde signifikant hgyere
LSI for to av hoppetestene (ettbens- og trippel distanse), sammenliknet med den operative
gruppen. Ved ett ar hadde gjennomsnittet av deltagerne LSI over 90% uavhengig av
behandlingsalternativ (Moksnes & Risberg, 2009).

Ved 2 ar var det ingen signifikante forskjeller ved styrketesting av knefleksjon og
kneekstensjonstesting (Grindem et al.,2014). Samtidig hadde 23% (n=9) av deltagerne som
ble behandlet konservativt og 34% (N=28) av deltagerne som ble behandlet operativ en
kneekstensjon (LSI) under 90%. Det var 23% (N=9) av de konservative og 35% (n=29) av
deltagerne som hadde en Kneekstensjon (LSI) under 90%.

Ved malinger mellom to og fem var fant Agaberg , Roland, Neeter, Silbernagel, & Roos.
(2008) ingen forskjeller pa muskelstyrke eller funksjon malt med hoppetestene og
styrketester.

LSI verdiene for sidehopptesten var signifikant lavere i den konservative gruppen
sammenliknet med den operative. Grunnen til dette var at de konservative hadde
gjennomsnittlig flere hopp (84% mot 98% P=0.019). I gjennomsnitt hadde den konservative
gruppen 41,6 hopp pa det friske benet, mens den operative gruppen hadde 38,2 hopp. Antallet
pasienter med LSI over 90% var hgyest for benpress (89%) og lavest for kneekstensjonstesten
(61%).

Ved fem ar var det ingen signifikante forskjeller i noen av de fire hoppetestene ved bade
Baseline og resultatestene hadde alle gjennomsnittet av alle pasienter en LSI over 90%
(Wellsandt et al.,2018).
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Tabell 4.7.1 viser en oversikt over malingene pa funksjonstester og tallene er oppgitt som
gjennomsnitt av LSI og standardavvik.

Studie Maleverktgy Baseline P-verdi = Resultater P-verdi
Konservativ = Operativ Konservativ = Operativ

Maleperiode 1 ar

Grindem 2012 Hoppetester
Ettbens 89.0 (10.6) 86.7 (14.1) 0.22 93.3 (6.4) 90.5(14.0  0.009
Kryssover 90.3 (10.2) 88.4 (12.1) 0.33 95.9 (6.2) 91.3(11.2) 0.02
6m tid 92.9 (9.2) 90.9(9.8)  0.20 97.7 (5.5) 935(9.8)  0.005
Trippel 89.9 (10.7) 88.7(8.6)  0.45 97.1 (5.5) 92.6 (11.4)  0.01

Moksnes 2008 Ettbens 88.0 (11.7) 82.7 (14.9) 0.07 95.9 (1.4) 91.8(1.4)  0.009
Kryssover 89.7 (11.3) 83.6 (13.2) 0.02 95.4 (1.1) 92.5(0.9) 0.024
6m tid 93.0 (10.8) 86.6 (12.1) 0.01 96.2 (0.9) 92.5(0.9) 0.014
Trippel 87.9 (10.8) 84.9 (12.1) 0.30 95.5(1.1) 91.4 (1.2) 0.01

Maleperiode 2 &r

Grindem 2014 Kneekstensjon = 90.0 (10.9) 89.0 (19.5) - 96.4 (9.8) 99.2 (15.2) 0.448
Knefleksjon 94.9 (15.2) 95.7 (12.4) - 99.2 (15.2) 94.7 (115) 0.924

Maleperiode 5 ar
Maleverktgy ~ Konservativ ~ 95% CI Operativ 95% ClI P-verdi

Wellsandt et al Ettbens-hopp  101.8 (7.4) 97.7-105.9 101.1(10.8) 98.2-104.0  0.463

2018 Kryssover 97.8 (7.8) 93.5-102.1 102.2 (10.4) 99.4-105.0 0.234
émtid 100.5 (5.5) 97.4-103.5 101.2 (8.1) 99.0-103.3  0.955
Trippel 100.9 (6.3) 97.4-104.4 101.2 (9.4) 98.6-103.7 | 0.930
distanse

Tilleggsinformasjon:

Wellsandt et al. Har tilgang pa datamateriale fra n=55 operativt behandlet og n=15 konservativt

behandlet.
4.8 RESULTATER PA MEKANISK KNESTABILITET VED 1, 2 0G 5 AR
Fem av studiene som malte mekanisk knestabilitet, rapporterte om signifikante forskjeller, og
deltagerne som hadde gjennomgatt rekonstruksjon, hadde bedre mekanisk knestabilitet
sammenliknet med de konservative gruppene (Grindem et al.,2012; Moksnes & Risberg 2009;
Frobell et al.,2010; Frobell et al.,2013; Wellsandt et al.,2018). Studiene benyttet forskjellige
maleverktay.

Tabell 4.8.1: Resultattabell med malinger for mekanisk knelaktisitet ved 1, 2 og 5 ar.
Testene som ble gjennomfert var Pivotshiftest, Lachmanstest og KT1000 arthrometer.

Dataene er hentet fra 4 studier. Tallene er oppgitt som gjennomsnitt og standardavvik, eller

antall som hadde normal av unormal
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Ar, studie

Grindem et
al.,2012

Moksnes &
Risberg
2009

2 ar
Frobell et
al.,2010

5ar
Frobell et
al.,2013

4.9 RESULTATER PA AKTIVITETSNIVAVED 1, 2 0G 5 AR.

Maleverktagy

1ar
KT 1000
arhrometer
(mm)
KT1000
artrometer
(mm)

Lachmanns-
test antall
(normal)
Pivot shift
Kt1000 meter
(mm)

Lachmanstest
n(%)normal
Pivotshift
n(%)normal

Basline
Konservativ Operativ
6.1 (3.0) 4.8 (2.4)
6.9 (3.8) 6.9 (3.3)
58 (98) 61 (98)
Konservative Operative
19/58 (33) 45/58 (76)
23/58 (40) 45/58 (76)

Tilleggsinformasjon:
Ved Basline laktisitet var det en deltager som ikke kunne undersgkes grunnet smerte. Hos en
deltager var Ap-laktisiteten normal ved Basline MR verifiserte diagnosen. Ved Kt1000, Lachmans
og pivotshift ved 2 &r, manglet det data fra 2 operative og 2 konservativt behandlet (Frobell et
al.,2010).

P-verdi

0.12

0.041

0.97

Resultat

Konservativ

5.6 (2.8)

7.6 (0.5)

17 (29)

27 (47)
8.3(7.5-9.0)

Operativ

2.7 (1.8)

4.1(0.7)

39 (65)

39 (65)
6.6 (6.0-
7.2)

Gjennomesnittlig forskjell

95% ClI

435 (27.0-60.1)

36.6 (19.7-53.5)

| Grindem et al. (2012) deltok ved et ar totalt 42 personer i niva I idretter, og det var 27

P-verdi

0.001

<0.001

<0.002

0.003

0.002

P-verdi

<0.001

<0.001

personer som deltok i niva Il idretter. Den totale tilbakegangen til samme aktivitetsniva som

for skade var 68,1% i begge gruppene. Av deltagerne som deltok i niva I idretter, returnerte

54,8% av den konservativt behandlete gruppen, og 61,9% av deltagerne med rekonstruksjon.

| tilbakegang til idretter pa niva Il, var det 88,9% av fra den konservative og 77,8% fra den
operative gruppen. Det var derfor ingen signifikante forskijeller i tilbakegang til idretter pa
niva I eller I mellom gruppene. Innad i den konservativt behandlede gruppen var det bare

deltagere som tidligere hadde deltatt i idretter pa niva | som hadde en signifikant lavere
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tilbakegang til idrett (54,8%), sammenliknet med pasientene som deltok i idretter pa niva Il
(88,9%) (P=0,003) (Grindem et al.,2012)

I Moksnes & Risberg (2009) hadde 36 av de konservativt (69%) og 35 (70%) av de operativt
behandlete gjenopptatt tidligere aktivitetsniva. Ved ett ar hadde begge grupper signifikat
lavere aktivitetsniva sammenliknet med aktivitetsnivaet far skade (konservativt behandlede
pasienter: P=0.01 og rekonstruerte P=<0.01). 40% av de konservativt behandlede pasientene
(12 av 30), med deltagelse i idretter pa niva | for skade, oppnadde lavere aktivitetsniva, mens
22% (4 av 11) ved niva Il hadde lavere aktivitetsniva. For den rekonstruerte gruppen hadde
tilsvarende 32% lavere niva fra niva I, og 25% fra niva II.

Et interessant tillegg, er at det som kjennetegnet deltagerne som lyktes med & gjenoppta
aktivitetsnivaet far skade, var at disse hadde ved ett ar signifikant hgyere KOOS adl. Den
konservativt behandlede gruppen hadde ogsa signifikant hgyere IKDC2000 (sammenliknet
med deltagere innad i gruppene) som ikke returnerte til far skade aktivitetsnivaet.

Ved to ar hadde 27 (44%) operative og 21 (36%) konservative behandlete returnert til det
aktivitetsnivaet de hadde far skade eller hayere (Frobell et al.,2010).

Det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppene i tilbakegang til aktivitetsnivaet far
skade. Det var Samtidig signifikant flere konservativt behandlet pasienter som deltok i idretter
pa niva Il i lgpet av de to arene oppfalgingen foregikk. For begge grupper var medianverdien

av ukentlig idrettsdeltagelse mellom to og tre ganger pr. uke (Grindem et al.,2014)

Ved femars-oppfalgingen av KANON-studien var det 14 operative (23%) og 12 (20%)
konservative som var pa samme aktivitetsniva som fgr skaden. Det var ingen forskjell mellom
gruppene (Frobell et al.,2013). Det var ingen forskjeller mellom gruppene ved tilbakegang til
aktivitetsnivaet far skade eller aktivitetsnivaet ved 5 ar. Likevel var det feerre som deltok i
niva | og Il idretter sammenliknet med far skade for begge gruppene (Wellsandt et al.,2018).

En oversikt over tallene pa restultatene pa aktivitetsmalingene finnes i vedlegg 2.

Andelen som gikk fra konservativ behandling til utsatt rekonstruksjon.

| fire av studiene som oppgav dette, var det totalt 112 deltagere som farst hadde pravd
konservativ behandling, og som senere valgte rekonstruksjon. KANON-studien randomiserte

deltagere i to grupper. Den ene gruppen var strukturert rehabilitering og tidlig rekonstruksjon.
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Den andre gruppen var strukturert rehabilitering (med mulighet for utsatt rekonstruksjon) for
pasienter som opplevde symptomgivende instabilitet. Mellom Baseline og ett ars-
oppfalgingen var det 23 deltagere som valgte utsatt rekonstruksjon (Frobell et al.,2010).

Ved femars-oppfalgingen hadde 7 deltagere valgt utsatt rekonstruksjon (Frobell et al.,2013).
| Ardern et al. (2016) valgte 33 deltakere rekonstruksjon innen 90 dager i lgpet av det farste
aret og 28 deltakere valgte rekonstruksjon innen 90 dager i lgpet av det andre aret (resultatene
er hentet fra de fullfarte de pasientrapporterte maleskjemaene).

I Grindem et al. (2014) sin studie var det 21 som valgte utsatt rekonstruksjon mellom

Baseline og to ars-oppfalgingen.

5.0 DISKUSJON

| denne systematiske litteraturstudien ble det inkludert 8 studier. Formalet var & undersgke om
hvordan knefunksjon og aktivitetsniva vil bli pavirket hos pasienter behandlet operativt eller
konservativt etter ACL ruptur ved 1, 2 og 5 ar etter skade.

Deltagere behandlet operativt hadde signifikant mindre mekanisk knelaktisitet, sammenliknet
med deltagere behandlet konservativt. Av de andre funnene var det fa forskjeller ved 1, 2 og 5
ar. Denne systematiske litteraturstudien har vist at det er en tendens til at forskjellene ved
malingene utfart ved ett ar, blir mindre frem til fem ar. Bade pasientrapportert, funksjonstester
og aktivitetsrelaterte mal, blir pavirket positivt av begge behandlingsalternativ.

Det er benyttet et fa antall studier, dette gjer at vi ikke kan trekke noen klare konklusjoner ut
av dette datamaterialet. Jeg skal forsgke a tolke hvordan vi kan se disse resultatene vi har fatt

ved 1,2 0og 5 ar.

5.1 RESULTATDISKUSJON

Det ble identifisert fa forskjeller ved pasientrapporterte, funksjonelle og aktivitetsrelaterte
malinger hos pasienter behandlet konservativt sammenliknet med operativ behandling av acl
skade. Jeg tenker at dette indikerer at behandlingsalternativene i seg selv da ikke er sa ulike,
nar det gjelder hva enn kan oppna av knefunksjon og tilbakegang til aktivitet. Enn ser at bade
funksjonsrelaterte og aktivitetsrelaterte variabler blir pavirket positivt av rehabiliteringen og
sett i lys av tidsperspektivet. Det at det ikke ble store forskjeller mellom gruppene mener, jeg

viser 0ss at det ene behandlingsalternativet ikke ngdvendigvis er bedre en det andre.
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Nedenfor vil jeg ta for meg hvordan vi kan tolke forskjellene pa pasientrapporterte utfall,
funksjonelle tester og hvorfor ikke mekanisk stabilitet ngdvendigvis ikke samsvarer med de

andre malingene. Og hvordan vi kan tolke resultatene pa aktivitet

5.2 PASIENTRAPPORTERT UTFALL
Det var generelt en stor endring pa resultatene pa de pasientrapporterte malingene ved en, to

og fem ar. P& den ene siden kan mulige forklaringer pa dette vaere at noen har tilpasset seg
skaden og begrensningene dette har medfart, sakalte adaptere. Andre kan ha klart seg med
konservativ behandling, uten 4 tilpasse seg. Likevel var det en del som valgte utsatt
rekonstruksjon som kan tyde pa at disse kan ha veert noncopere og har trengt ACLR.

En stor andel av datamaterialet i denne systematiske litteraturstudien har kommet fra
standardiserte sparreskjemaer, slik som KOOS, KOOS sport, KOOS adl, IKDC2000 og GRS.
Og maleverktayene er beskrevet i bakgrunnen.. Samtidig er dette subjektive malinger pa
funksjon som gir oss informasjon om en person sin selvopplevde knefunksjon. Slik min
forstaelse i forhold til bruk av sperreskjema, kan det vere en tendens til overrapportering eller
underrapportering. Pa den andre siden kan mye tyde pa at KOOS og underskalaer er et
validert og reliabelt maleverktgy for personer som har fatt en ACL ruptur.

I Comings, Brodersen, Krogsgaard, & Beyer, (2008 ) kom det kritikk til bruk av KOOS som
selvrapportert mal for funksjon ved ACL skader. Studien kom frem til at KOOS som en
helhet ikke er et validert maleinstrument for undersgkelse av funksjon, 20 uker etter

rekonstruksjon.

Ved ett ar var det motstridene resultater ved KOOS adl. Det var tre studier som malte, og
disse kom frem til forskjellige resultat. Ardern et al. (2016) gir oss data fra pasientrapporterte
utfall ved 1, 2 og 5 ar i et starre utvalg enn de andre studiene. Pa den ene siden kommer det
ikke helt klart frem hvilken type rehabilitering deltagerne har gjennomfart, og pa den andre
siden er dette en tverrsnittstudie. Denne studien kan gi et godt oversiktsbilde for KOOS sport
og KOOS adl malinger. Likevel far vi ikke noen informasjon om endringen hos gruppene
over tid, som de andre studiene gav oss. Denne studien oss noen kontraster ved ett og to ar.
Dette kan veere grunnet at utvalget er litt annerledes. Det kan tenkes at pasientene som er
behandlet konservativt, har fatt ulik informasjon vedrarende prognose. Likevel er resultatene
pa pasientrapporterte utfall relativt like hos disse gruppene. Samtidig sa man tendenser til at

resultatforskjellene ved et og to ar var sma mellom gruppene.
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En kontrast til dette var GRS-malingene til (Wellsandt et al.,2018). Pa den ene siden vurderer
GRS naveaerende knefunksjon sammenliknet med knefunksjonen fer skade. Grunnet til at de
behandlet konservativt hadde lavere resultat, kan ha veert at de har fatt rad om & unnga idretter
pa niva I. Dette har medfert at de undervurderer sin knefunksjon, siden de ikke deltar i like
krevende aktiviteter og situasjoner.

En feilkilde med denne studien er at det faktisk inkluderte 4 pasienter i den operative gruppen
som ACLR pa begge ben. Pa den andre siden kan det hende at det hadde resultert i bedre
malinger for den opererte gruppen, hvis disse ikke hadde veert inkludert, samtidig var
resultatene pa GRS hgyere. Utvalget er ogsa en feilkilde, da det var en betydelig sterre andel

opererte, en konservativt behandlet.

Pa de pasientrapporterte malingene undrer jeg meg over, siden jeg tolket at det var flere
forskjeller ved et ar ssmmenliknet med to og fem ar innenfor begge gruppene. At er det slik
at i starten av skaden vurderer man knefunksjonen sterkere mot det som en gang var, og at det
og oppna en tilfredsstillende subjektiv vurdering av knefunksjonen, er noe som tar tid.?
Samtidig har disse resultatene vist oss at pasientrapportert knefunksjon uavhengig
behandlingsalternativ blir pavirket positivt med tid og dette understreker viktigheten av var

jobb med informasjon tidlig i forlgpet.

5.3 FUNKSJONELLE MALINGER
De som var konservativt behandlet hadde signifikant hgyere LSI ved fire hoppetester

(Grindem et al.,2012) og ved to av hoppetestene (Moksnes & Risberg 2009). Dette kan
forklares ved at man forventer at deltagerne som er konservativt behandlet, har en raskere
progresjon ved rehabiliteringen (Grindem et al.,2012: Frobell et al.,2010). Samtidig var alle
gjennomsnittsresultatene pa LSI over 90% ved ett ar, noe som tilsier gjennomsnittlig hadde
deltagerne hadde god knefunksjon etter hoppetest-malingene. Styrketestene viser det samme,
der gjennomsnittet av malingene resulterte i en LSI over 90% ved to ar (Grindem et al.,2014)
og mellom to og fem ar (Agaberg et al.,2008).

En potensiell feilkilde ved funksjonelle malinger, er at noen av studiene har ulike malinger.
Ved styrketestingen undersgkte (Grindem, 2014), isokinetisk knefleksjon og
ekstensjonsstyrke ved bruk av et dynamometer. (Arden, 2008) undersgkte det samme, i tillegg

til benpress. Det ble midlertidig benyttet ulike malemetoder; noen benyttet 1RM -prinsippet
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og noen benyttet et dynamometer. Resultatene og malingene kan vaere pavirket av fglgende:
testsituasjonen som ikke er benyttet er ikke standardisert og gjennomsnittsverdien ved de
forskjellige testene kan veere hgyere ut ifra hvilket maleapparat som ble benyttet. Det kan
forklares ved at apparatene er ulike og har ulik oppbygning. Slik kan en potensielt fa en
hgyere gjennomsnittssum i totalvekt pa et apparat, og lavere resultat pa et annet. Resultatene
ble regnet om til LSI. Dette kan redusere mulighetene for malefeil og potensielle malebias,

siden man far en prosentvis resultatsum (uavhengig av apparatene malingene blir utfart pd).

En antagelse: selv om et apparat gjer at deltagerne far hgyere gjennomsnittsverdi, vil LSI
resultatene veere like - sammenliknet med et annet. Samtidig kan et fraveer av signifikante
funn pa LSI ved hoppetester og styrketester, veare en indikator pa at strukturert rehabilitering
kan vaere mer viktig enn rekonstruksjon med hensyn pa & gjenvinne funksjon etter en ACL
skade opptil 5 ar (Filbay et al., 2017).

En feilkilde med utregning av LSI og en mulig grunn til at mange hadde over 90% LSI, kan
veere grunnet svekkelse av det motsatte benet. Det prosentvise tallet man sitter igjen med ved
utregning av LS|, er avhengig av resultatet pa friskt ben. Hvis det under rehabiliteringen har
skjedd en svekkelse av motsatt ben (noe som ofte skjer), er det fordi kroppen ikke utsettes for
samme krav over en viss periode. Deltagerne ville da kunne fatt en hgyere LSI% (en falsk
positiv LS| over 90%). Dette er noe man ma ta hgyde (Wellsandt, Failla, & Snyder-Mackler,
2017) ;

5.4 MEKANISK KNESTABILITET
Et veldig interessant funn, var ved malingene av den mekaniske knestabiliteten. Denne var

signifikant hgyere hos gruppen som var operert. Dette samsvarer med funnene til Monk et al.
(2016) sin systematiske oversiktsartikkel. Pa den andre siden samsvarer ikke malingene med
pasientrapportert, funksjons- og aktivitetsrelaterte utfall mellom pasientene behandlet
konservativt sammenliknet med operativ behandling. Nar en i tillegg er klar over at dette
faktisk er den foreslatte virkningsmekanismen til ACLR, tenker jeg at det pa den ene siden
setter et spagrsmalstegn med viktigheten til rekonstruksjon etter ACL rupturen. Pa den andre
siden understreker dette funnet viktigheten av rehabilitering og fysioterapeutens bidrag.
Kanskije er det rehabiliteringen i seg selv som i starre grad er gjeldende for & gjenvinne god

knefunksjon, uavhengig behandlingsalternativ.
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5.5 MALING AV AKTIVITETSNIVA
En sammenlikning av ndvearende aktivitetsniva med aktivitetsnivaet far skade kan vere

problematisk. Studiene har benyttet selvrapporterte malinger pa aktivitetsniva. Som tidligere
nevnt, kan det veere en tendens til at personer overrapporterer sitt aktivitetsniva. Denne maten
a male aktivitet kan gi oss et inntrykk av hvor mange som faktisk returnerte til samme niva.
Samtidig gir det oss ikke tilstrekkelig informasjon om vedkommende presterer pa samme niva
som tidligere, heller ikke om grunnene til at personen ikke deltar i samme aktivitetsniva som
for skade. Likevel vil denne inndelingen om tilbakegang til samme niva som tidligere,
ekskludere personer som er aktive bare pa ett annet niva (Grindem et al.,2014; Grindem et
al.,2012).

Pa den andre siden har andre systematiske oversiktsartikler vist oss at det er flere faktorer som
spiller inn om personen velger a gjenvinne aktivitetsnivaet sitt. Det er ogsa flere faktorer som
positivt pavirker rehabiliteringen. Bl.a. spiller hgy indre kontrollplassering, mestringstro,
mestringstillit, og frykt for ny skade (Everhart,Best & Flanigan 2013;Wierike,Van der ,Van
den,Elferink-Gemser, & Visscher, 2013).

Blant studiene som undersgkte tilbakegang til aktivitetsniva, viste resultatene pa et generelt
grunnlag at det var likt mellom gruppene. Likevel var det en lavere tilbakegang til idretter pa
niva | innad i den konservativt behandlede gruppen i Moksnes & Risberg (2009) og Grindem
et al (2012). Dette kan forklares med at personer behandlet konservativt, far rad om og unnga
idretter pa niva I, og har derfor tilpasset seg sin nye situasjon. Pa den andre siden viste
Moksnes & Risberg (2009) oss at tilbakegangen til tidligere aktivitetsniva var signifikant
lavere hos begge gruppene, samtidig hadde deltagerne som hadde gjenopptatt tidligere
aktivitetsniva, bedre pasientrapporterte utfall (KOOS adl, og IKDC2000).

Jeg tolker disse funnene som at mange kan gjenoppta tidligere aktivitetsniva, likevel er det
noen som ikke gjar det. De som gjenopptok tidligere aktivitetsniva, hadde bedre resultater pa
de pasientrapporterte malingene og er trolig en selektert gruppe av personer, som har best
funksjon og tiltro til egen mestring.

Jeg tenker disse resultatene bare er «toppen av isfjellet» og vi vet ikke hvorfor personer ikke
valgte a returnere til tidligere aktivitetsniva. Er det frykt for ny skade? Er det et gnske om a
slutte med den valgte idretten? Eller er det knefunksjonen som ikke er tilstrekkelig, for & mate
idrettens valgte krav og kan vere faktorer som kan pavirke tilbakegangen til tidligere
aktivitetsniva. En kvalitativ studie gjennomfart av Osteberg et al. (2013) fant ut at det &

modifisere aktivitetsnivaet sitt trenger ngdvendigvis ikke vaere assosiert med noe negativt.
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Dette gjelder da personer som velger dette selv og ikke gjar dette grunnet knefunksjonen sin.
Men de som sliter fordi knefunksjonen er en begrensning er kanskje en gruppe som trenger
ytterligere rehabilitering. | tillegg rapporterte Grindem et al.(2012) om den store andelen av
pasienter som var behandlet konservativt og som ikke modifiserte aktivitetsnivaet sitt til og
unnga niva I idretter. Dette er en sentral faktor og ber undersgkes nermere for a se om det
kan medfarer til mer tilleggsskader. Selv om denne studien visste oss at det ikke var noen
forskjeller i tilbakegang til idretter pa niva | eller 11 mellom gruppene, sa vet vi fortsatt ikke
langtidskonsekvensene av og delta i idretter pa niva I, uten korsband, noe som er en arena for

fremtidig forskning.

5.6 DELTAGERE SOM VALGTE UTSATT REKONSTRUKSJON
Nar en leser resultatene og ser det er fa forskjeller ved pasientrapporterte, funksjonelle og

aktivitetsrelaterte utfall ved en to og fem ar etter skaden, kan en trekkes mot ideen om at siden
det ikke er sa store forskjeller bgr kanskje alle bli behandlet konservativt? Pa den andre siden

var det en tendens at mange som ble fgrst behandlet konservativt, valgte utsatt rekonstruksjon.

| fire studier var det totalt 112 deltagere som valgte dette, sa hvorfor valgte disse personene da
dette alternativet, hvis de kunne oppnadd like god knefunksjon ved og fortsette samme type
behandling? Jeg har valgt a tolke dette i lys av coper, adapter og noncoper begrepene dette. Pa
den ene siden hadde deltagerne veert klassifisert som noncopere, de som trenger
rekonstruksjon, fordi de opplever vedvarende instabilitet.

Pa den andre siden kan deltagerne som fortsatte med konservativ behandling veert adaptere.
Deltagere som tilpasser aktivitetsnivaet sitt, slik at de klarer seg i hverdagen. Denne
tolkningen kan pa den ene siden forklare hvorfor noen av forskjellene utjevnes over tid. De
som har veert konservativt behandlet kan tilpasset seg sin nye livssituasjon ved at de har
modifisert fritidsaktivitetene og arbeidssituasjonen sin, de sakalte adaptere.

Pa den andre siden kan det veare at de konservative som har veert utilfreds med sin
knefunksjon (sakalte noncopers), har valgt utsatt rekonstruksjon. Forklaringen kan vere
andelen som gikk fra konservativ behandling til rekonstruksjon. Andre studier har vist oss at
man kan endre sin klassifisering fra noncoper til coper, ved 10 gkter nevromuskulaert

treningsprogram (Thoma et al.,2019)
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Dette tyder pa at coper-klassifiseringer kan endres med trening. Sparsmal en kan stille seg er
om de som velger ACLR, er pasienter som har hatt darligere gjennomfaringsevne i

rehabiliteringen? Er dette pasienter som hadde hatt utnytte av lengere oppfalging?

5.7 STYRKE OG SVAKHETER VED METODE

En svakhet med denne systematiske litteraturstudien, er at det ble inkludert fa artikler med
tilstrekkelige malinger ved de forskjellige maletidspunktene. I litteratursgket ble det bade
brukt brede sgk i databasene og spisset sgk, og det ble kun dokumentert et av de brede
sgkene. Det kan hende at hvis jeg hadde brukt flere sekekombinasjoner og utvidet alle sgkene,
at det hadde blitt identifisert flere artikler. En svakhet med litteratursgket mitt er at andelen
duplikat ikke blir oppgitt, og at de fleste artiklene kommer fra «SportDiscuss». | forkant av
sgket ble det gjennomfart bredere sgk, og ble ikke dokumentert, beror pa en misforstaelse fra
min del. Jeg hadde en overbevisning i starten, at litteratursgket skulle vaere sa spisset sa
mulig. Uten & tenke over den store muligheten for enn kunne miste mange potensielle artikler
med veldig spesifikke sgk.

En stor andel av studiene som ble identifisert undersgkte rehabilitering etter rekonstruksjon.
Det var en betydelig mindre andel som undersgkte konservativ behandling.

En styrke med denne oppgaven, er at jeg har sett pa ulike variabler relatert til knefunksjon.
Dette gjegr at man far informasjon fra tre ulike perspektiver, som igjen kan gi oss et bedre
grunnlag for a tolke hvordan det faktisk er. En svakhet er at det ble benyttet et mindre antall
parametere som sa pa aktivitetsniva og oppgavebesvarelsen ble avgrenset til & ikke inneholde
tilleggsskader. Det er interessant informasjon som kan pavirke malingene pa funksjon og
aktivitet i disse gruppene. Likevel svarer det ikke eksakt pa problemstillingen og derfor ble
oppgaven avgrenset ved a ikke ta med dette.

Det kan tenkes at deltagere, med en hgyere andel tilleggsskader kan ha medfart darligere
utfall. Av de inkluderte studiene undersgkte 7 av 8 studier personer med et moderat til hgyt
aktivitetsniva, og alle studiene undersgkte relativt unge voksne. Dette gjer at resultatene ikke
ngdvendigvis er generaliserbare til resten av befolkningen. Resultatene gir 0ss en pekepinn
om hvordan funksjon og aktivitetsnivaet kan vare. Det er viktig at en tolker disse resultatene
med en mulighet at det ngdvendigvis ikke gjelder personer med et lavere aktivitetsniva, eller
personer som er yngre eller eldre.

Studiene varierer ogsa i studiedesign likevel vil disse variasjonene i studiedesign gi oss ulike
svar pa problemstillingen. Dette er noe som ma tas hensyn i ved tolkningen av resultatene.

Likevel tenker jeg at variasjonen i studiedesign kan veere en styrke da inkludering av flere
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typer studier gjer at enn far et starre utvalg og grunnlag og basere resultatene pa. Samtidig
gjennomfarte studiene ulike malinger, s sammenlikningsgrunnlaget pa hvert av
maletidspunktene er begrenset. Pa den andre siden vil det at det har blitt brukt varierende
variabler og resultatene tyder pa de samme hovedtendensene gjgr at jeg tenker at resultatene

er mer reliable siden hovedtendensene er like pa kryss av studiene

Det ble kun identifisert en randomisert kontrollert studie og en 5 ars oppfglging av denne. Til
min viten er det ikke gjennomfart noen andre RCT studier, som sammenlikner operative og
konservativt behandlete pasienter med nyere kirurgiske tekniker. Pa den andre siden er det en
fordel at bade (Ardern et al.,2016) og (Grindem et al.,2012) var parret studier, og det gjer at
utvalget er mer sammenliknbart. | to av studiene var det signifikante forskjeller i alder, noe
som potensielt kan ha pavirket resultatene. En styrke i alle disse studiene, er at det ble
benyttet validerte og reliable malemetoder. Ved rehabiliteringen kommer det klart frem i noen
av studiene hvilken protokoll som har blitt gjennomfart. Fellesnevneren var at det var
Kriteriebasert og progressivt. Det kan veere en svakhet at studiene ikke har gjennomfart
samme type rehabilitering. En svakhet med mange av disse studiene, er at de ikke er
randomiserte.

Pa den andre siden har det vist seg a vere vanskelig a rekruttere pasienter til en randomisert
studie. Frobell, Lohmander, & Roos, (2006) utgav en artikkel som tok for seg vanskelighetene
med & rekruttere pasienter med ACL skader til en randomisert kontrollert studie. De fant ut at

antallet som matte bli screenet (NNS), var 5,5 pasienter for & inkludere en pasient i studien.

Det som var interessant var at de fant ut at de to vanligste grunnene til & ikke delta i studien,
var at pasienten ikke var villig til a risikere operativ behandling eller ikke var villig til &
risikere konservativ behandling. De fant ogsa ut at personer som deltok i idrett, hadde sterre
sannsynlighet for at de gnsket rekonstruksjon. Innenfor det idrettsmedisinske fagfeltet i sgrgst
Sverige har de positive holdninger til rekonstruksjon, og anbefaler mest sannsynlig
rekonstruksjon til idrettsaktive mennesker. Jeg tenker at dette kan overfares til de andre
studiene som ogsa tar for seg vanskeligheten med a rekruttere pasienter til en randomisert
studie (Moksnes & Risberg, 2009;Grindem et al.,2014).
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5.8 VIDERE FORSKNING

Vi vet at mange oppnar tilfredsstillende god knefunksjon og aktivitetsniva etter skaden,
likevel er det en stor andel av pasientene som ikke gjar dette (Grindem et al.,2012; Grindem
et al.,2014; Moksnes & Risberg 2009; Ardern et al.,2016). Det samsvarer ogsa med funnene
til Monk et al. (2016) Jeg tenker at det hadde veert hensiktsmessig, om fremtidig forskning,
fokuserer pa de som faller fra og de som ikke oppnar tilnermet like god knefunksjon og
aktivitetsniva som de andre. Ardern et al. (2016) skrev i sin diskusjon om nar de
pasientrapporterte utfallene ble sammenliknet med svenske unge voksne uten kneskader, viste
det stor forskjell. Mye tyder derfor pa at mange av de som har fatt en ACL skade, ikke oppnar
samme funksjon som de som aldri har blitt skadet. Pa bakgrunn av at det ikke eksisterer noen
klare retningslinjer om rehabiliteringen etter ACL skade, og at det egentlig ikke finnes noen

klar konsensus pa hvem som har utnytte av rekonstruksjon eller av konservativ behandling.

Jeg tenker at det hadde vart hensiktsmessig om fremtidig arbeid fokuserer pa og utvikle dette.
Forskningen bgr kartlegge hvorfor personer gnsker rekonstruksjon, fremtidige studier ber
ogsa falge opp en starre andel personer som velger begge alternativene over lengere tid. Slik
vi kan ha en lengere oppfalging av disse.

5.9 RELEVANS FOR FYSIOTERAPI OG VALG AV BEHANDLINGSMODALITET
Resultatene i denne litteraturstudien har vist oss at det ene alternativet ikke ngdvendigvis er
bedre enn det andre. Det har vist oss at knefunksjonen blir bedre over tid (uavhengig av
behandlingsvalg), og understreker viktigheten av og gi 0ss god informasjon om begge
alternativene. | en studie som undersgkte prognostiske faktorer, fant de ut av at en kan ha mer
tillit til konservativ behandling, hos aktive mennesker som er kvinnelige, eldre og har god
knefunksjon, tidlig etter ACL skaden. Selv om mange far god knefunksjon og gjenvinner et
akseptabelt aktivitetsniva, virker det som om vi ikke helt har knekt koden for yngre med ACL
skade Grindem, Wellsandt, Failla, Snyder-mackler, & Risberg (2018).

Dette understreker poenget og ha kriteriebasert rehabilitering, og viktigheten av a
gjennomfare tester fgr utskriving av rehabilitering. Kriteriebasert rehabilitering kan fare til at
fysioterapeuten sikrer seg at pasienten har en god knefunksjon fer rehabiliteringen avsluttes
(Frobell et al.,2010; Grindem et al.,2012; Grindem et al.,2014; Wellsandt et al.,2018).
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Det er viktig at vi gir informasjon til pasientene, basert pa best mulig kunnskap, fgr valget om
ACLR eller konservativ behandling tas. Vi som klinikere ma huske at disse pasientene ikke
bare har en ACL skade og er operert eller behandlet konservativ. Dette er en person som har
forpliktelser, arbeid og fritidsaktiviteter som alle stiller krav til kneet. Behandlingen skal dreie

seg om den enkelte pasient vi har foran oss, gjennom hele prosessen.

6.0 KONKLUSJON
Denne oppgaven har vist oss at det er fa ulikheter pa aktivitet og funksjon hos pasienter som

har gjennomgatt ACLR, sammenliknet med konservativ behandling. Knefunksjonen blir
pavirket positivt uavhengig av behandlingsalternativ og en mindre del av pasientene
returnerte til sitt tidligere aktivitetsniva. Det eksisterer flere ulikheter ved ett ar enn fem ar, og
det ser ut som om forskjellene jevnes ut over tid. Resultatene viser oss at deltagerne som har
gjennomgatt ACLR har signifikant bedre mekanisk knestabilitet.

Pa den andre siden samsvarer dette ikke ngdvendigvis med pasientrapportert og funksjonelle
utfall etter skaden, og det er heller ikke store forskjeller pa tilbakegang til aktivitetsnivaet far
skade.

Resultatene har ngdvendigvis ikke overfagringsverdi til pasienter med store tilleggsskader, og
personer med et lavere aktivitetsniva eller annen alder. Det er et behov for videre forskning

som undersgker langtidskonsekvensene av skaden relatert til knefunksjon og aktivitet.

Til dags dato klarer vi ikke skille mellom de som har utnytte av de forskjellige
behandlingsalternativene, operativ eller konservativ behandling. Denne oppgavebesvarelsen
har vekket undrende sparsmal, siden det ikke er store forskjeller.

Hvorfor er det ikke store forskjeller mellom gruppene? Spesielt etter fem ar pa
pasientrapportert knefunksjon og funksjonelle tester.

Aktivitetsnivaet er lavere ved fem ar som stiller andre spgrsmal, som hvordan definerer vi
egentlig et suksessfullt utfall etter ACL skade?

Hvis vi sammenlikner knefunksjon eller aktivitetsnivaet med nivaet far skade blir dette
egentlig riktig? Hvorfor velger personer ikke a vende tilbake til samme aktivitetsniva, som far
skade? Nar det er fa forskjeller mellom personer som har gjennomgatt Fremre korshands-
rekonstruksjon (ACLR) og rehabilitering, sammenliknet med konservativ rehabilitering av

fremre korsbandsruptur?
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VEDLEGG 1

en oversikt over deltagernes alder, kjgnn og n i de forskjellige gruppene. P verdi er oppgitt i studiene som oppgav dette. Der dette ikke er oppagitt
er symbolet (-) Tallene er oppgitt som gjennomsnitt og standardavvik og antall menn: antall kvinner.

Studie Alder (Gjennomsnitt, Deltagere N Kjgnn: menn, kvinner P verdi 1.00
Konservativt Operativt Konservativ  Operativ Konservativt Operativt Alder Kjgnn

1ar

Grindem et 27.9(7.3) 27.3(6.9) 69 69 37:31 37:32 15 1.00

al.,2012

Moksnes & 30(9.1) 25.9(8.2) 52 50 - - 0.04 -

Risberg 2009

Ardernetal., 2016  28.3(10.3) 28.3(10.2) 350 350 195:155 195:155 - -

2ar

Frobell etal., 2010  25.8(4.7) 26.3(5.1) 59 62 39:20 50:12 0.55 0.07

Grindem et 30.2(8.8) 24.0(7.2) 43 100 19:24 56:44 U0.001 0.984

al.,2014

Agaberg et al.,2008 29(5.2) 30(5.3) 18 36 - - - -

Ardern etal.,2016  28.0(10.0) 28.0(10.0) 358 358 201:157 201:157 - -

5ar

Wellsandt et 36.8(13.0) 33.6(11.0) 22 83 10:12 64:50 248 .0.82

al.,2018

Ardernetal.,2016  27.8(9.4) 27.7(9.3) 114 114 64:50 64:50 - -
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VEDLEGG 2

en oversikt over studienes resultater pa fer skade aktivitetsniva og aktivitetsniva ved 1,2 og 5 ar. Det var 5 studier og en oppfglgingsstudie som
malte aktivitetsniva. 4 av studiene brukte graderingsvertkayet beskrevet av (hefti et al 1993) til og beskrive de forskjellige nivaene av

idrettsdeltagelse. En studie og en 5 ars oppfaling av denne brukte TAS (tegners aktivitetskala). Tallene er oppgitt som antall n og %, frekebbnsen
er oppgitt som gjennomsnittsverdi.
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Studie

1ar
Grindem et al.,2012

Moksnes & Risberg
2009

Frobell et al.,2010

Maleverktay

Preskade aktivitetsniva
Frekvens uke

Niva |

Niva Il

Aktivitetsniva 1 ar

Tilbakegang til
aktivitetsniva

Niva |

Niva Il

Preskade aktivitetsniva

Aktivitetsniva ved 1 ar

Konservativt behandlede
som returnerte til preskade
aktivitet

Preskade aktivtet

Aktivitetsniva ved
oppfalging

Operativt behandlete som
returnerte eller ikke
returnerte til preskade
aktivitet

Preskade aktivitets niva

Aktivitetsniva ved

oppfalging
Basline TAS median

Resultater
Konservativt

3.8 (1.8)
42 (60.9%)
27 (39.1%)

47/69(68.1%)

23/42(54.8%)
24/27(88.9%)
1(1-2)*

2(1-2)*
Returnerte til aktivitetsniva
N=32

1.5(1-2)
1(1-2)

Returnerte
n=35

1(1-1)
1(1-1)

Operativt

4.2(1.8)
42 (60.9%)
27 (31.1%)

47/69(68.1%)

26/42(61.9%)
21/27(77.8%)
1(1-1)*

1(1-2)

Konservative ikke returnert
N=16

1(1-1)
1(-1)

Returnerte ikke n=15

1(1-1)
2(2-2)

P verdi

21
1.00
1.00

1.000

.66
51
0.04

0.15

0.10
<0.001

0.67
<0.001
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Grindem et al.,2014

Aktivitetsniva ved 5 ar
Wellsandt et al.,2018

Basline TAS
variasjonsbredde
2 &r TAS median

2 &r TAS variasjonsbredde

Total tilbakegang til
preskade aktivitet n (%)
Preskade aktivitetsniva

Niva | n(%)
Niva Il
Aktivitetsniva ved 2 ar

7-9

5
(4-7)
21(36)

19/24(44)
30/13(70)

(Propensity score justert odds ratio)

Niva |
Niva 1l
Niva Il

Aktivitetsniva for skade

Niva |
Niva 11
Aktivitetsniva ved 5 ar
Niva |
Niva 11

Niva Il
Niva 111

1.30(0.61-2.78)
0.88(0.47-1.34)
0.41(0.18-0.94)

Konservativt

10
12

7-9

6.5
(3-8)
27(44)

80/20(80)
51/49(51)

Operativt

56
27

42
13

24

0.37

0.001
0.038

0.479
0.689
0.034

.041
.041

400
400

400
400
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VEDLEGG 3.

Tillegg til litteratursgket. En oversikt over sgkekombinasjonene og treff i de spissa sgkene.

Database /sgk | Sgkekombinasjon/avgrensing i sgk | Treff

nr

SportDiscuss

Spk 1 S1 and s5 and S6 and S7
2000-2019
Engelsk

Akademiske journaler

Sek 2 S1 and S7 and s6
2000-2019
Comperative studier
Rct
Prospektive

Engelsk

Sek 3 S1 and S2 and S3

2000-2019

Web of sience S1 and S2 and S3 and S7

Sek 4 »  Artikler etter ar 2000 ekskludert

Ekskludert Potensielt
inkludert
28. 1

Totalt 16 kun ACLR
Artose totalt 2
Kirurgi/menisk 1
Systematiske review totalt
3

Abstract og annent 6

95 4
ACLR: 78

Annent 13

2 konservative

2 menisk

15 0
ACLR: 9
Systematisk reviev 3 (

Traumatisk kneluksasjon
1, bruskskade
artroserisiko :1

Tilhelning rotte 1

10 ekskludert 6 potensielle (
3ACLR:2

graftvalg: 1

Systematisk review:4

Pediatri: 2

Tap av ROM:1
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Medline S1 and S3 and S7 and S8 And S9
Spk 5

Pubmed sgk 6 S1 and S3 and S7 and S8 and S9

Sek i Det ble ogsa benyttet manuell
referanselistene | sgking i referanselistene til de
potensielle artiklene.

20

17
ACLR: 7
Systematisk review: 3

Annent: Motivasjon 1
bruskskade 1 pediatri 1

For gammle: 3

3 - Har disse
fra for av)

3 potensielle
(4,14,15)

Har disse fra
for av.
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