
Beste klinisk behandlingspraksis: Fremre korsbåndskader 

Forord 

Dokumentet er utarbeidet av styret i Norsk Artroskopiforening (NAF) i samarbeid med Norsk 

Korsbåndregister og fagmiljøet i NAF. Hensikten med dokumentet er å søke en nasjonal 

enighet som definerer beste kliniske praksis. I vårt fag vil det alltid være en naturlig 

behandlingsvariasjon. Man ønsker imidlertid å redusere graden av uønsket variasjon og 

stimulere til evidens-basert og enhetlig behandling. Målgruppen for dokumentet er leger, 

fysioterapeuter og annet helsepersonell som bidrar i utredning, behandling og oppfølging av 

pasienter med fremre korsbåndskader. 

 

Bakgrunn 
Et avrevet fremre korsbånd er en av de hyppigste idrettsskadene i den aktive yngre 

befolkningen. I Norge opereres omkring 2000 pasienter med korsbåndskade hvert år med 

rekonstruksjon, men man antar at inntil dobbelt så mange pådrar seg denne skaden.1,2 I 2020 

ble det registrert 1640 primære rekonstruksjoner og 149 revisjoner i det nasjonale 

korsbåndsregisteret (Visnes et al, Årsrapport  2021, Nasjonalt Korsbåndregister). En fremre 

korsbåndskade kan initialt gi et subjektivt ustabilt kne og påfølgende redusert aktivitetsnivå.3 

Uavhengig av behandlingsvalg vil mange gå tilbake til tidligere aktivitet – men ofte ikke til 

samme nivå av idrettsdeltagelse.4,5 Videre vil pasientene også ha en økt risiko for 

artroseutvikling: I en systematisk gjennomgang fant Øiestad et al. radiologisk artroseutvikling 

hos inntil 48% av pasientene etter 10 år, mens Lindanger et al. fant artrose hos 60% etter 25 

år.6,7   

Hovedformålet med en fremre korsbåndsrekonstruksjon er å gi pasienten et stabilt, 

velfungerende kne, som muliggjør deltagelse i den aktivitet pasienten ønsker – og samtidig å 

forebygge nye skader i kneet.  

 

Informasjon til pasienten – hva bør den minimum inneholde? 

1. Behandlingsalternativer og prognose og komplikasjoner ved kirurgisk og ikke-

kirurgisk behandling. 

2. Viktigheten av pre-habilitering for de som skal opereres. 

3. Viktigheten av rehabilitering, veiledet av kyndig fysioterapeut, for å gjenopprette 

kneets funksjon og forebygge nye skader. 

4. Risiko for ruptur av graftet /skade av ACL i motsatt kne - spesielt ved tilbakegang til 

vridningskrevende aktivitet (håndball / fotball / basketball osv.) 

5. Generelt: Informasjon til pasientene om å ta kontakt med lege/fysioterapeut ved 

mistanke om ny skade (i menisk/brusk). 

 

Hvem bør rekonstrueres? 

 

Akutt (i løpet to ukers tid eller så snart som mulig ved forsinket diagnostikk):  

1. Pasienter med fremre korsbåndskade og samtidig ustabil bøttehankruptur av menisk. 

2. Samtidig skade på andre kneligamenter som krever operativ behandling.  



3. Samtidig nevrovaskulær skade: Disse bør initialt vurderes/overføres sykehus med 

adekvat kompetanse på behandling av nerve- karskader. Dersom mistanke om 

kompromittert sirkulasjon til underekstremiteten må behandlingen skje som 

øyeblikkelig hjelp uten forsinkelse. 

 

Subakutt (når normal ROM og hevelse har gått ned):  

1. Pasient med meniskskade som sannsynligvis er reparabel (longitudinelle og radiære 

rupturer, bakre rotruptur, større meniskokapsulære skader).  

2. Pasienter som skal tilbake til idrett/yrke som innebærer høye krav til knefunksjon og 

som selv ønsker operativ behandling.   

 

Elektivt:  

 Pasient med ønske om operasjon som har et klinisk ustabilt kne til tross for 

 gjennomgått opptrening veiledet av fysioterapeut.  

 

Klinisk undersøkelse 
I akuttfasen kan hevelse, smerter og muskulær avverge begrense muligheten for adekvat 

klinisk undersøkelse. Etter 1-2 uker vil det være lettere å gjennomføre en fullstendig 

vurdering av kneets stabilitet. Tester av det skadde kneet bør sammenlignes med frisk side. 

En fullstendig undersøkelse inkluderer inspeksjon (vurdering av gange, akseforhold, hydrops, 

muskelatrofi), palpasjon (smertelokalisasjon og hevelse) og testing av bevegelighet (ROM). 

Videre gjøres kne-spesifikke tester, derunder: Lachmans test, pivot shift test, skuffetest for 

fremre/bakre korsbånd, varus og valgus stresstest av sideligamenter og tester for 

posteromedial og posterolateral instabilitet.8  Videre test av menisker ved 

meniskprovokasjonstester. Lachmans test tester først og fremst anteroposterior stabilitet og er 

mest spesifikk for korsbåndsruptur dersom kneet er i en rolig fase.9  Positiv pivot shift har høy 

spesifisitet for en fremre korsbåndskade, men sensitiviteten er vist å være lav.9 Derfor vil en 

negativ pivot shift test ikke utelukke skade. 

 

Billeddiagnostikk 

 

Røntgen: 
En røntgenundersøkelse av kneet kan være nyttig for å påvise brudd herunder Segond 

frakturer (avrivning av anterlaterale  tibiaplatå og patognomonisk for en fremre 

korsbånskade). Røntgenbilder kan også gi nyttig informasjon om kneets anatomi (slik som 

tibias helningsvinkel, lukning av vekstsoner og akser) som kan påvirke behandlingsvalg.10 

Lange aksebilder bør gjennomføres ved mistanke om mer uttalt akseavvik. 

MR:  

MR er en svært sensitiv undersøkelse for fremre korsbåndskade og anbefales initialt hvis 

anamnese og klinikk gir mistanke om ligamentskade i kneet.11,12 Samtidig gir MR viktig 



informasjon om mulige tilleggsskader i brusk, menisker og andre ligamenter. Funn ved MR 

må imidlertid alltid sees i sammenheng med sykehistorie og kliniske funn.  

 

Behandling 

Aktiv rehabilitering/fysioterapi:  

Alle pasienten med fremre korsbåndskade bør henvises til fysioterapeut så snart som mulig -

uavhengig av om pasienten skal gjennomgå kirurgisk behandling eller ikke. Målet med 

opptreningen er å gjenvinne normal bevegelighet, redusere hevelse i kneet og å gjenopprette 

normal nevromuskulær kontroll.13 For pasienter som skal behandles ikke-operativt vil en 

regelmessig oppfølging gjennom opptreningsperioden være viktig. Bruk av 

behandlingsalgoritmer som har god vitenskapelig støtte bør prioriteres.14,15  

 

Operativ behandling 

Graft og tilleggsprosedyrer:  

Anatomisk rekonstruksjon, hvor korsbåndsgraftet plasseres i fremre korsbånds native 

utspring/innfestningspunkter, er vist å gi en tilnærmet normal biomekanisk funksjon i kneet 

og bør derfor tilstrebes.16,17 Rekonstruksjon med bruk av såkalt double-bundle teknikk bedrer 

imidlertid ikke utfallet av operasjonen og anbefales ikke.18  

I Skandinavia bruker man i dag hovedsak 3 graftkilder ved primær rekonstruksjon: 

hamstringssener, patellarsene eller quadrisepssene. Allograft er lite brukt i primær 

korbåndsrekonstruksjon i Skandinavia da disse har vist høyere revisjonsrate enn graft fra 

pasienten, men kan imidlertid brukes ved samtidig rekonstruksjon av flere ligamenter eller 

ved revisjonskirurgi.19 Flere registerstudier viser lavere revisjonsrate ved patellarsenegraft 

sammenliknet med graft av hamstringssener.20 Flere kliniske studier har vist mindre 

forskjeller i utfall mellom disse grafttypene.21  

Man anbefaler per idag i Norge patellarsenegraft for utvokste personer med høy risiko for 

reruptur (ung alder, stor instabilitet, og ved ønsket retur til vridningsidretter).20,22 Allograft bør 

ikke brukes ved primær rekonstruksjon.19 Quadricepsgraft ser ut til å ha sammenlignbare 

korttidsresultater med patellarsenegraft og hamstringsenegraft, men mangler fortsatt solid 

langtidsoppfølging.23 Syntetiske graft bør ikke brukes da studier har vist at disse har en høy 

sviktrate med risiko for komplikasjoner.24 Nåværende data støtter heller ikke primær 

reparasjon av korsbåndsskader.24,25 

Stadig flere studier støtter bruk av ekstraartikulær lateral tenodese som et supplement til 

intraartikulær fremre korsbåndskrekonstruksjon.26,27  Pasienter med høy risiko for re-ruptur: 

Pasienter med høygradig laksiditet, ung alder, ønske om retur til pivoterende idretter, høy 

Beighton score og/eller høy helningsvinkel av tibiaplatået–viser å ha god nytte av en slik 

ekstra forsterkning.   

Biologiske adjuvantia til korsbåndsrekonstruksjon er per idag ikke anbefalt da det har relativt 

høye kostnader uten sikker klinisk effekt.28,29  



Graftfiksasjon:  

Bruk av metall interferensskruer for fiksasjon av patellarsenegraft har i Norge vist gode 

resultater.30 Tall fra de skandinaviske korsbåndsregistere har antydet dårligere resultater 

dersom hamstringsgraft fikseres med retrograd skruefiksasjon og ved fiksasjon med enkelte 

bioresorberbare skruer.30 

Ikke-skjellettmodne pasienter:  

Hos ikke utvokste individer bør akutt korsbåndskirurgi utføres dersom pasienten har reparabel 

meniskskade, eller andre behandlingskrevende tilleggsskader. Litteraturen viser at 

rekonstruksjon hos ikke-skjellettmodne gir betydelig dårligere resultater enn hos utvokste.31-33 

Av den grunn bør man, hvis mulig, utsette en rekonstruksjon til barnet er tilnærmet utvokst. I 

en norsk prospektiv serie har man sett at pediatriske pasienter med ACL ruptur kan fungere 

greit med non-operativ behandling ved samtidig tett monitorering til skjellettmoden alder - 

men dette innebærer risiko for sekundære meniskskader.34 I skjelett-umodne hvor 

rekonstruksjon er nødvendig, anbefales generelt bruk av hamstringssenegraft eller andre 

bløtdelsgraft, for å minimere påvirkning av kneets normale vekst og utvikling.31 Ved drilling 

av graftkanaler bør man minimere påvirkningen av vekstsonene i kneet.  

 

Oppfølging 

Dersom pasienten, og behandlere, har mistanke om ny skade (i menisk/brusk) er det viktig at 

man tar kontakt med lege/fysio for vurdering. Ubehandlede meniskskader disponerer for 

artrose på sikt og tidlig behandling kan gi mulighet for meniskbevarende kirurgi. 

 

Det er viktig med oppfølging av fysioterapeut i hele rehabiliteringsperioden. Fysioterapi kan 

startes 1-2 uker etter operasjonen. Det anbefales en tidlig kontroll etter 6-8 uker hos 

fysioterapeut eller ortoped. Videre oppfølging individualiseres. 

 

Retur til idrett eller knekrevende aktiviteter 

Det anbefales å vente minst 9 måneder etter operasjon før man vurderer retur til idrett.14 Flere 

studier viser at gjennomføring av et testbatteri med funksjonelle tester kan gi en god 

beslutningsstøtte i denne prosessen. Pasienter med tilfredstillende funksjon ved funksjonelle 

tester har vist en lavere risiko for nye skader etter retur til idrett. Mye tyder på at den 

biologiske tilheling av hamstringssenegraft trenger minimum 12 måneder før det er sterkt nok 

til å tåle risikoidrett.35 

Retur til idrett/krevende aktivitet bør veiledes av en fysioterapeut med kompetanse og erfaring 

på området. Behandlingen bør være individualisert til pasientens nevromuskulære funksjon og 

ferdighetsnivå. Den bør også tilpasses den idretten pasientene ønsker å gå tilbake til. Spesielt 

viktig er sekundærforebygging hos pasienter med stor risiko for å skade seg på nytt. 

 

 

 



Nasjonalt Korsbåndregister 

 
Nasjonalt Korsbåndregister er et nasjonalt kvalitetsregister. Det er obligatorisk for alle 

kirurger å fylle ut skjema til registeret på pasienter som blir operert. Det er også ønskelig at 

ikke-opererte blir registrerte i registeret. Pasientene (både de som opereres og de som ikke 

opereres) må samtykke til deltagelse. Behandler fyller ut skjema til korsbåndregisteret og 

pasienten fyller ut KOOS.  

 
Bergen, august 2022. 
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