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HOVEDBUDSKABER

o Traumatisk knzeluksation er en sjelden, men alvorlig ortopaedkirurgisk skade.
« Karskade er en hyppig associeret skade (18%) og udggr en betydelig risiko for amputation (12%), isaer hvis overset.

« Ved mistanke om knaeluksation skal den vaskulaere vurdering altid suppleres med maling af ankel-brakial-indeks.

Traumatisk knaeluksation er en sjeelden, men alvorlig skade, der anslés at udgere 0,02% af alle
ortopeedkirurgiske skader [1]. Ud over at vaere associeret med omfattende ligamentaer skade er der betydelig

risiko for kar- og nerveskade, som kan fore til nedsat ferlighed og i yderste konsekvens amputation.

Det er derfor vigtigt med grundig, hurtig og tilstreekkelig initial diagnostik og behandling. Formalet med denne
artikel er at resumere den tilgeengelige viden om iseer den initiale behandling og med udgangspunkt heri anvise

nogle retningslinjer for handtering af akutte knaeluksationer.

Traumatisk knaeluksation defineres som en komplet dislokation af det tibiofemorale led (se Figur 1) og
sekundeert som ruptur af minimum to af de fire vigtigste stabiliserende ligamenter i knaeleddet [2]. Luksation
kan veere en folge af bade hgj- og lavenergitraumer og ses med naesten ligelig fordeling. Trafikulykker er
hyppigste hojenergitraume, og sportsaktivitet er hyppigste lavenergitraume [3]. Gennemsnitsalderen er 35 ar
med faldende incidens med alderen [4]. Overveegt er enkeltstaende risikofaktor for traumatisk knaeluksation,
eksempelvis ved et simpelt vrid i knaeleddet. Der er i litteraturen beskrevet en stigende incidens i denne

patientgruppe som folge af lavenergitraumer og med samme grad af kar- og nerveskader [5].
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FIGUR 1 Rentgenbilleder i to plan af et lukseret hejre knae.

Op til 50% af kneeluksationer menes at veere spontant reponerede ved ankomst til hospitalet [6]. I et studie af
Wascher et al[7] fandt man en lige si hgj forekomst af karskader pé a. poplitea hos patienter, som praesenterede
sig med multiligamentskade og formodet spontant reduceret luksation. Patienter med spontant reponeret
kneeluksation kan vaere udfordrende at diagnosticere, hvilket udger en risiko for ikke at erkende den primaere

skade og som fglge heraf overse akut behandlingskraevende skader pa kar og nerver.

Andre associerede skader omfatter hudkontusion og décollementskader, leesioner eller afrivning af sene og

kapsel-apparat, brusk- og meniskskader samt abne og lukkede frakturer.

ANATOMI OG KLASSIFIKATION

Knaeleddet stabiliseres af ligamenter, menisk, sener og muskler. De vigtigste ligamenter for stabiliteten af
knaeleddet er det forreste korsband, bagerste korsband (PCL), det laterale kollaterale ligament og det mediale
kollaterale ligament. Andre vigtige strukturer for stabiliteten er blandt andet popliteussenen, det
popliteofibuleere ligament, som danner det posterolaterale hjgrne, tractus iliotibialis pa den laterale side af
knaeleddet og det posteriore oblique ligament, som stabiliserer det posteromediale hjgrne. A. poplitea forlgber
med n. tibialis og v. poplitea posteriort i teet relation til den bagerste ledkapsel; arterien er delvist nedbundet
hertil. N. peroneus lgber posteriort for biceps femoris og lateralt omkring collum fibulae, hvor den er mest udsat
for at blive skadet.

Knzluksation klassificeres hyppigst ud fra Schencks klassifikation og er inddelt i fem kategorier efter omfanget
af ligamenteer skade (se Tabel 1) [8, 9].
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TABEL 1 Schencks klassifikation af knaeluksation.

KD-kategori Beskrivelse

I Ruptur af ACL eller PCL

I Ruptur af ACL og PCL med intakt MCL og LCL
I Ruptur af ACL og PCL samt MCL eller LCL
I Ruptur af ACL, PCL og MCL

L Ruptur af ACL, PCL og LCL

IV Ruptur af ACL, PCL, MCL og LCL

Vv Frakturluksation

ACL = forreste korsband; C = skade pa a. poplitea; KD = knaeluksation;
LCL = laterale kollaterale ligament; MCL = mediale kollaterale ligament;
N = perifer nerveskade; PCL = bagerste korsband.

DEN AKUTTE VURDERING OG BEHANDLING

Ved knzluksationer som fglge af hgjenergitraume skal den initiale vurdering folge Advanced Trauma Life

Support-algoritmen for vurdering af patienter med traumer [10].

Den akutte vurdering af et lukseret knae indbefatter anamnese med information om skadesmekanisme efterfulgt
af klinisk vurdering og diagnostik med initial fokus pa reposition og neurovaskuler status. Det lukserede knee vil
ofte praesentere sig med udtalt deformation. Ved abenlyst lukseret kneeled udferes umiddelbart lukket reposition
for at undgd yderligere skader pa kar, nerver og bleddele. I tvivlstilfeelde forudgéet af rontgenundersegelse.

Reposition kan udferes savel i skadestuen som pa operationsstuen.

Ofte vil reposition ved traek i tibias leengderetning veere sufficient [11], efterfulgt af stabilisering i
immobiliserende bandage, f.eks. hgj bagerste gipsskinne eller haengslet bandage [2]. Hvis lukket reposition ikke
er mulig, udferes aben reposition. Efter succesfuld reposition revurderes de neurovaskulere forhold. I nogle
tilfaelde kan der veere behov for stabilisering med ekstern fiksation. Mulige indikationer for initial stabilisation
med ekstern fiksation kan vaere dbent traume, frakturluksation, arteriel skade, patienter med polytraumer samt
ustabilt kneeled, der ikke kan retineres. Ved pasaetning af ekstern fiksation tilstreebes pinplacering at veere med
god afstand til kneaeleddet for at bedre muligheden for at fi en sufficient MR-skanning samt nedsaette risikoen for

infektion i forbindelse med efterfelgende kirurgi [2].

Der skal som minimum foreligge akut rentgenundersegelse af knzeleddet efter reposition og bandagering med

henblik pé at sikre, at knaeleddet er korrekt reponeret.

Stabilitetstest bar udferes efter reposition [12]. Stabilitetstesten kan eventuelt udferes i fuld anaestesi og
assisteret af gennemlysning. Bladdels- og neurovaskulaere forhold ma ikke kompromitteres ved udferelse af

stabilitetstest.
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KARSKADE

Karskade er en hyppig og potentielt alvorlig associeret skade, dog med stor variation i den rapporterede
forekomst. I et systematisk review af Medina et al[13] er der fundet en samlet preevalens pa 18% med storst
risiko ved posterior luksation (25%) samt Schencks knaeluksationkategori KDIIIL (32%). Hyppigste karskade er
pa a. poplitea (76%). Ved anterior luksation kommer der traktion pa karret, som kan medfere intimaleaesioner, og
ved posterior luksation sker direkte kompression, som kan fere til komplet ruptur af karret [2]. Ved karskade

fandt Medina et al en amputationsrate pa 12%.

Allerede i 1949 blev der beskrevet en sekstimergraense for, hvornér det er muligt at opna succesfuld reperfusion
efter komplet arteriel skade [14]. Allerede efter to timer udvikles gradvis muskelnekrose med hurtig forveerring
efter 3-4 timer [15, 16]. Det er essentielt at diagnosticere karskade tidligst muligt i forlgbet efter luksation med

henblik pé at mindske tiden frem til reperfusion og nedszette risikoen for amputation.

Guldstandard for udelukkelse af karskade ved luksation er CT- og MR-angiografi[17]. Hvorvidt angiografi

benyttes rutinemaessigt eller selektivt baseret pa kliniske fund, er der ikke enighed om i litteraturen [13].

Studier, der undersoger den diagnostiske vaerdi af klinisk undersegelse og ankel-brakial-indeks (ABI) > 0,9 til
vurdering af akut karskade ved luksation, rapporterer en sensitivitet op til 100% ved pulspalpation kombineret
med maling af ABI. Det er vigtigt at papege, at normale pulsforhold alene ikke kan udelukke karskade [18,

19]. ABI > 0,9 betragtes som normalt tryk [20].

Der er beskrevet en generel tendens i retning af et selektivt regime, hvor indikation for angiografi atheenger af
de kliniske fund og ABI. Dette er pa baggrund af, at normal klinisk undersggelse samt ABI > 0,9 anses som en
palidelig made til at vurdere og observere for karskade. Det er en ikkeinvasiv metode, som er tilgeengelig pa alle

hospitaler, og som ikke er forbundet med risici [2, 21].
Vaskuleer vurdering

Vaskuleer status vurderes klinisk for og efter reposition af knaeleddet. Der vurderes eventuelle tegn pa karskade
sdsom akut iskeemi, ekspanderende haematom eller manglende fodpuls. Ved mistanke om karskade konfereres
akut med karkirurgisk afdeling. Hvis der ikke er oplagte tegn pd karskade, foretages klinisk vurdering af
perfusion med pulspalpation pa begge sider og maling af ABI. Ved palpabel puls og ABI > 0,9 indlaegges
patienten til observation. Inden for det forste degn skal de vaskuleere forhold revurderes flere gange, da
karskade kan vise sig senere i forlgbet [6, 22]. Alternativt til konsekutiv méling af ABI foretages CT-angiografi
hvis tilgeengeligt. Ved palpabel puls, men ABI =< 0,9 skal patienten udredes med angiografi. Af Figur 2 fremgar
behandlingsalgoritmen til vurdering af karskade fra den nationale korte kliniske retningslinje »Traumatisk

knaeluksation - udredning af initial karskade« [21].
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FIGUR 2 Behandlingsalgoritme til vurdering af karskade fra den nationale korte kliniske
retningslinje [21].

Lukseret knae
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P Mej Alternativ
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Als Unormal
ABI 24 timer CTA/MRA
=09
=09 Normal
i
Arteriel skade usandsynlig

ABI = ankel-brakial-indeks; CTA = CT-angiografi; MRA = MR-angiografi.

NERVESKADE

Preevalens af nerveskade er estimeret til 25% af alle knaeluksationer, hyppigst involverende n. peroneus
communis [13]. I modseetning til det forventede er der beskrevet flere nerveleesioner ved lavenergitraume end
ved hajenergitraume [1]. Skadestyper omfatter laceration, kompression, traktion og fokal iskeemi og athenger af
mekanismen for luksationen [23]. Nerveskade pavises klinisk med en neurologisk vurdering, som inkluderer
undersoggelse af motorisk og sensorisk funktion distalt for kneeleddet. N. peroneus innerverer motorisk
dorsifleksion, tdekstension samt eversion af fodleddet. Den kliniske preesentation af skade herpéa er dropfod, og
afhaengigt af sveerhedsgraden ses partiel eller komplet parese. Nerveskade kreever sjeeldent akut intervention.
Gentagen undersogelse i den akutte fase er nedvendig, og ved forveerring vurderes behov for yderligere

diagnostik.

Peroneusskader har en dérlig prognose. Ved komplet parese opnar kun 38% funktionel remission, men ved

partiel parese opnér 87% komplet remission [24].

Ved klinisk fund af dropfod hos en patient, der har veeret udsat for knaeledstraume, ber man have mistanke om
alvorlig skade. I disse tilfeelde skal man mistaenke spontant reponeret luksation og samtidig vurdere for mulig
karskade.

INTRA- OG EKSTRAARTIKULARE SKADER

Ved kneeluksation ses ud over multiligament- og neurovaskuleere skader en raekke associerede intra- og
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ekstraartikulaere skader. Fraktur ses bide intra- og ekstraartikuleert som folge af kneeluksation. Den hyppigste
frakturtype er tibia plateau-fraktur [25]. I et studie af Arom et al[4] fandt man, at ca. 83% af alle kneeluksationer
var lukkede, og ca. 17% var dbne. Abne knzeluksationer samt dbne frakturluksationer behandles med tidlige
antibiotika, tetanusprofylakse og tidlig bleddelsdébridement. Frakturluksation stabiliseres oftest akut med
ekstern fiksation efterfulgt af definitiv kirurgi. Der skal lebende vurderes for kompartmentsyndrom, da denne
tilstand kraever akut kirurgisk intervention. Menisk- og bruskskader er hyppigt associerede skader. Moatshe et al
[3] fandt, at 37,3% padrog sig meniskskade, og 28,3% péadrog sig bruskskade som fglge af luksation. Omfanget af
ligamenteer skade samt associeret skade pa menisk, brusk, sener og bleddele har betydning for planleegning og
timing af patientens videre behandlingsforleb. Med henblik pé kortleegning af skader skal der udferes subakut
MR-skanning [12]. Subakut kirurgi tilstraebes f.eks. i tilfeelde af bicepsafrivning ved caput fibulae, interponerede

menisklaesioner samt osteokondrale laesioner, som kan refikseres.
Der er to videre behandlingsprincipper, safremt der ikke er betydende frakturer:
1) Subakut kirurgisk stabilisering af kneeleddet inden for tre uger.

2) Funktionel bandagebehandling, som kan sikre heling af PCL og kollaterale ligamenter med mulighed for

senere rekonstruktion af ikkehelede ligamenter [6, 12, 26].

DISKUSSION OG KONKLUSION

Knaeluksation er en sjeelden, men alvorlig ortopaedkirurgisk skade. Trods den sjeeldne forekomst er det vigtigt at
vaere bekendt med alvorligheden heraf. Det er ngdvendigt at sikre korrekt og hurtig diagnostik af traumatisk
knaeluksation og ekstremitetstruende folgeskader, som kan medfere permanent nedsat ferlighed og i yderste

konsekvens amputation.

Udfordringen er, at diagnosen kneluksation ikke altid er oplagt, nar patienten modtages. Som beskrevet

estimeres op til 50% af traumatiske luksationer at veere spontant reponerede ved modtagelse.

Den stigende forekomst af lavenergiknzeluksation hos overvaegtige kan ligeledes udgere en udfordring i forhold
til diagnostik af knaeluksation og folgeskader. Hvis luksation overses, oges risikoen for at overse alvorlig
karskade. Ved knaetraume samt klinisk fund af udtalt leshed eller nervepavirkning, her iseer dropfod, skal

luksation udelukkes og folges op med grundig vaskuleer vurdering.

Korrekt diagnostik af karskade er primeer i vurderingen af den akutte knaeluksation. ABI-méling ber indgé i den
kliniske vurdering, og angiografi udferes hvis tilgeengeligt. Ved mistanke om eller tegn pa karskade konfereres

akut med karkirurg.

MR-skanning og/eller CT bor foretages hurtigt med henblik pd kortleeggelse af ligamentskader og andre
associerede skader. Den videre behandling skal koordineres med en afdeling, der har hejtspecialiseret funktion i
behandling af kneeluksation. Dette ber ske snarest efter initial behandling med henblik pa at sikre en

sammenhangende og optimal patientbehandling.
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SUMMARY

Traumatic dislocation of the knee

Anne Thiel, Sinan Said, Peter Sendergaard, Ilija Ban & Simone Rechter
Ugeskr Laeger 2022;184:V10210766

Traumatic dislocation of the knee is a rare orthopaedic injury with often severe concomitantdamage. In addition
to the ligamentous injuries there is a significant risk of vascular injury, which can be potentially limb-
threatening if undiagnosed or late recognized. It is therefore crucial with a correct and safe diagnostic method in
the acute phase. Dislocation is caused by both high- and low-velocity mechanisms. Obesity is a single risk factor
of low-velocity knee dislocation. Other than nerve and vascular damage, dislocation is associated with numerous

intra- and extraarticular injuries, as argued in this review.
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