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Ansvarsfraskrivelse

Denne NKR skal betragtes som vejledende og fritager ikke sundhedspersoner for individuelt ansvar for at treeffe korrekte beslutninger
vedrgrende den individuelle patient, i samarbejde med og under hensyntagen til denne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke
juridisk bindende, og det vil altid vaere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for beslutningen om passende
og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger
anbefalingerne. | visse tilfaelde vil anden behandling end den anbefalede veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.
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Centrale budskaber

1. Laesevejledning
2. Indledning
3. Kirurgi versus ingen kirurgi (PICO 1)

Svag anbefaling

Overvej kirurgisk rekonstruktion for patienter med overrevet forreste korsband, som deltager i arbejde eller sport der
indebzerer pivotering.

Remark:

Det tyder pa, at kirurgisk rekonstruktion forbedrer patientens knaestabilitet og muligvis livskvalitet. Der er en risiko for at de non-
operativt behandlede patienter pa sigt gerne vil opereres pa grund af manglende stabilitet og funktion af deres knae. Kirurgisk
rekonstruktion og non-operativ behandling kan begge muligvis fgre til tilfredsstillende resultater vedrgrende risiko for ny skade,
subjektiv knaefunktion og tilbagevenden til sport.

4. Patellasenegraft versus semitendinosus-/gracilissenegraft (PICO 2)
Svag anbefaling

Overvej bade patellasenegraften og semitendinosus-/gracilissenegraften i forbindelse med primaer rekonstruktion af
forreste korsband.

Remark: Begge grafter fgrer til tilfredsstillende resultater. Grafternes individuelle fordele og ulemper ma diskuteres med patienten og
inddrages i beslutningsprocessen for valg af graft ifm. primaer rekonstruktion af forreste korsband. Operation med patellasenegraft
medfgrer antydningsvis en lidt bedre malbar passiv knaestabilitet i forhold til semitendinosus-/gracilissenegraft.

5. Kirurgi inden for 3 uger versus efter 3 uger (PICO 3)

Svag anbefaling

Overvej at operere patienter med overrevet forreste korsband og indikation for rekonstruktion subakut inden for 3 uger
efter skaden eller elektivt efter 3 uger, idet der ikke er fundet veesentlige forskelle i de undersggte outcomes.

Remark: Evidensen for anbefalingen baseres pa fire randomiserede studier og fire observationelle studier. Overordnet tyder evidensen
pa, at patienterne klarer sige lige godt om de opereres inden for 3 uger eller efter 3 uger i forhold til de undersggte outcomes. Der
findes dog enkelte forskelle. Rekonstruktion inden for 3 uger reducerer muligvis sygefravaeret, og rekonstruktion efter 3 uger gger
muligvis antallet af patienter, som vender tilbage til samme niveau af sportsaktivitet som fgr skaden. Dette ma man tage stilling til og
inddrage i beslutningsprocessen for patientens behandling.

6. Superviseret styrketraening versus hjemmetraening (PICO 4)

- Konsensusanbefaling

Det er god praksis, at patienter med overrevet forreste korsband, som er opstartet pa non-operativ behandling, tilbydes
superviseret og struktureret styrketraening.

Remark: Arbejdsgruppen anbefaler superviseret og struktureret styrketraening for, at patienterne genoptraener sufficient og
hensigtsmaessigt efter deres individuelle behov, samt at progressionen i genoptraeningen sikres. Det er god praksis, at en del af
treeningen er superviseret minimum de fgrste 12 uger efter overrevet forreste korsband.

7. Tilbagevenden til sport baseret pa funktionelle kriterier versus tid (PICO 5)
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- Konsensusanbefaling

Det er god praksis, at tilbagevenden til sport efter overrevet forreste korsband ikke kun baseres pa tid, men ogsa pa
funktionelle kriterier.

Remark: Arbejdsgruppen anbefaler, at de funktionelle kriterier bestar af en kombination af fysiske test, objektiv knaestabilitet og
eventuelt test for psykologisk parathed. Dette sammenholdes med tidskriteriet 9-24 maneder efter behandlingsstart, den sportsgren
og det niveau patienten planlaegger at vende tilbage til.

8. Baggrund

9. Patientcases

10. Implementering

11. Monitorering

12. Fokuserede spargsmal

13. Opdatering og videre forskning

14. Beskrivelse af metode samt anbefalingernes styrke og implikationer
15. Sggebeskrivelse

16. Sekretariatet og arbejdsgruppen

17. Forkortelser og begreber
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1. Laesevejledning
Retningslinjen er bygget op i to lag:

1. Lag - Anbefalingen

Staerk anbefaling for (Grgn)

Der gives en staerk anbefaling for, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart stgrre
end ulemperne. Det betyder, at alle, eller naesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention

Staerk anbefaling imod (Rad)

Der gives en staerk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart stgrre
end fordelene. Der anvendes ogsa en staerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor
sikkerhed er nytteslgs.

Svag/betinget anbefaling for (Gul)

Der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er stgrre end ulemperne,
eller den tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at
skadevirkningerne er fa eller fraveerende. Denne anbefaling anvendes ogsa, nar det vurderes, at patienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod (Orange)

Der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar det vurderes, at ulemperne ved interventionen er stgrre end fordelene,
men hvor dette ikke er underbygget af staerk evidens. Denne anbefaling anvendes ogsa, hvor der er stzerk evidens for bade gavnlige og
skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelige at afggre. Ligeledes anvendes den ogsa, nar det vurderes, at
patientens praeferencer varierer.

Konsensusanbefaling (Bl3)

Konsensus anbefaling anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger saledes pa faglig konsensus blandt medlemmerne af
arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan veere enten for eller imod interventionen. Da der er tale
om faglig konsensus, er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er staerke
eller svage.

Se bilag "Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer" for mere information

2. Lag - Grundlaget for anbefalingen
Klik pa anbefalingen, hvis du vil vide mere om grundlaget for anbefalingen

Evidensprofilen: De samlede effektestimater samt referencer til studierne.

Sammenfatning: Overblik over samt kort gennemgang af den tilgrundliggende evidens

Kvaliteten af evidensen:
Haj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt
Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pd denne, men der er en
mulighed for, at den er vaesentligt anderledes
Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end den estimerede
effekt
Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vaesentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Nggleinformation: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om patientpraeferencer.
Rationale: Beskrivelse af hvorledes de ovenstaende elementer blev vaegtet i forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle
anbefalings retning og styrke.

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrgrende behandlingen og oplysninger om eventuelle sarlige patientovervejelser.
Adaption: Safremt anbefalingen er adapteret fra en anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle sendringer.

Diskussion: Hvis du er logget ind som bruger, kan du her komme med kommentarer til specifikke anbefalinger.

Referencer: Referenceliste for anbefalingen.
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2. Indledning

Formal

Formalet med de nationale kliniske retningslinjer er, at sikre en evidensbaseret indsats af ensartet hgj kvalitet pa tveers af landet,
medvirke til hensigtsmaessige patientforlgb og vidensdeling pa tvaers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvaesenet.

Denne nationale kliniske retningslinje har undersggt evidensen bag fem spgrgsmal som arbejdsgruppen har fundet det relevant at fa
undersggt evidensen bag. Der er saledes tale om punktnedslag pa fem forskellige behandlingsmodaliteter, og ikke en samlet
behandlingstrappe eller behandlingsstrategi til voksne patienter med overrevet forreste korsband. Behandling af voksne patienter med
overrevet forreste korsband bgr altid foregd udfra en helhedsbetragtning og vurdering af den enkelte patients behov og gnsker.

Overrevet forreste korsband er en de hyppigste idraetsrelaterede skader og rammer oftest yngre sportsaktive individer. Der er arligt ca.
5000 forreste korsbandsskader i Danmark [127]. Skaden kan behandles bade operativt og konservativt. Behandlingsforlgbene har
mange trin, med adskillige variabler, som ggr at der er stor variation i behandlingen regionalt. Seneste kliniske retningslinje for
behandlingen af overrevet forreste korsband findes i referenceprogram for Ledbandsskader i knzeleddet (2006).

Der synes at veere variation i behandlingen af overrevet forreste korsband hos voksne i Danmark. Dette sammenholdt med ny evidens
pa omradet siden seneste kliniske retninglinje fra 2006, har medvirket til, at vi har fundet det relevant at udarbejde en national klinisk
retningslinje pa omradet.

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger indenfor udvalgte, velafgreensede kliniske
problemstillinger (dvs. hvad der skal ggres og hvem er det relevant for). Den har ikke som primaert formal at afklare visitation og
organisering af indsatsen (hvem der skal tilbyde indsatsen) eller samfundsgkonomiske konsekvenser (hvad er den afledte effekt pa
ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af problemstillinger kan eksempelvis hadndteres i en visitationsretningslinje, et
pakkeforlgb, et forlgbsprogram, et referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering (MTV).

Denne nationale kliniske retningslinje erstatter ikke referenceprogrammet men supplerer denne [111].

Afgraensning af patientgruppe
Den undersggte patientgruppe i denne retningslinje er patienter som er fyldt atten ar og diagnosticeret med overrevet forreste
korsband. | alle inkluderede patientkohorter er gennemsnitsalderen over atten ar, dog er enkelte patienter under atten ar.

Malgruppe/brugere

Den primaere malgruppe er sundhedsfagligt personale involveret i behandlingsforlgbet af voksne patienter med overrevet forreste
korsband.

e Ortopaedkirurger som udreder, diagnosticerer og opererer patienterne.

e Alment praktiserende laeger som diagnosticerer og henviser patienterne til videre behandling.
e Fysioterapeuter som diagnosticerer, genoptraener og klartester patienterne.

e Akutmedicinere som diagnosticerer og henviser patienterne til videre behandling.

e Idreetsmedicinere som diagnosticerer og henviser patienterne til videre behandling.

Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og velafgraensede kliniske problemstillinger
(‘punktnedslag i patientforlgbet’). Disse problemstillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de omrader, hvor det er vigtigst
at fa afklaret evidensen. Den nationale kliniske retningslinje for behandling af forreste korsbhandsskade hos voksne beskaeftiger sig
saledes med udvalgte dele af behandlings- og rehabiliteringsindsatser til voksne patienter med overrevet forreste korsband.
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Retningslinjen er opbygget saledes, at:

Fokuseret spgrgsmal 1 omhandler kirurgisk rekonstruktion versus superviseret genoptraening

Fokuseret spagrgsmal 2 omhandler graftvalg, patellasenegraft versus semitendinosus-/gracilissenegraft

Fokuseret spgrgsmal 3 omhandler kirurgi inden for 3 uger versus tidligst efter 3 uger

Fokuseret spagrgsmal 4 omhandler non-operativ behandling ved superviseret styrketraening versus hjemmetraening
Fokuseret spgrgsmal 5 omhandler tilbagevenden til sport baseret pa funktionelle kriterier versus tid

For at give laeseren det fulde overblik over evidensen, har vi a priori valgt at inkludere bade randomiserede kontrollerede studier savel
som observationelle studiedesigns. Tilsvarende baseres de endelige anbefalinger pa en samlet vurdering af evidensen fra bade
randomiserede og observationelle studier.

Patientperspektivet

| udarbejdelsen af denne retningslinje har patientperspektivet vaeret repraesenteret via en repraesentant, som tidligere har veaeret
elitehadndboldspiller og har gennemgaet et behandlingsforlgb.
Se medlemmet af arbejdsgruppen i bilaget "Sekretariatet og arbejdsgruppen”.
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3. Kirurgi versus ingen kirurgi (PICO 1)

Bgr patienter med overrevet forreste korsband, som deltager i arbejde eller sport der indebaerer pivotering, have tilbudt kirurgisk
rekonstruktion frem for superviseret genoptraening?

Baggrund for valg af spgrgsmal

De seneste ar er der publiceret studier, som sammenligner kirurgisk behandling med non-operativ behandling hos patienter med
overrevet forreste korsband. Studierne tyder pa, at non-operativ behandling ogsa kan fgre til tilfredsstillende resultater [6][7]. Vi gnsker
derfor, at gennemga litteraturen og klarlzegge evidensen for forskelle i behandlingsresultater for kirurgisk og non-operativ behandling.

Svag anbefaling

Overvej kirurgisk rekonstruktion for patienter med overrevet forreste korsband, som deltager i arbejde eller sport der indebaerer
pivotering.

Det tyder pd, at kirurgisk rekonstruktion forbedrer patientens knaestabilitet og muligvis livskvalitet. Der er en risiko for at de non-operativt
behandlede patienter pd sigt gerne vil opereres pa grund af manglende stabilitet og funktion af deres knee. Kirurgisk rekonstruktion og non-
operativ behandling kan begge muligvis fore til tilfredsstillende resultater vedrarende risiko for ny skade, subjektiv knaefunktion og
tilbagevenden til sport.

Praktiske Oplysninger

Efterbehandlingen har betydning. Det er ngdvendigt med systematiseret/struktureret genoptraening af bade operativt
rekonstruerede og non-operativt behandlede patienter.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne

Kirurgi har muligvis en positiv effekt pa malbar passiv knaestabilitet, malt bade i et randomiseret og et observationelt studie.
Kirurgi har muligvis en positiv effekt pa livskvalitet malt i et observationelt studie, men i et randomiseret studie findes der ingen
forskel. Der blev ikke rapporteret om nogen forskel i forekomsten af risiko for ny skade i et observationelt studie.

Der var ingen klinisk forskel mellem kirurgi og non-operativ behandling for de gvrige malte outcomes.

Kvaliteten af evidensen Meget lav

Tiltroen til den eksisterende evidens er meget lav.

Patientpraeferencer Ingen betydelig variation forventet

Behandlingsvalget er en individuel vurdering, som treeffes i sammenrad med patientens gnske og instabilitetsgener.

Det forventes, at stgrstedelen af patienterne som deltager i pivoterende arbejde eller sport gerne vil tilbydes kirurgisk
rekonstruktion.

Patienter, som ikke deltager i pivoterende arbejde eller sport, vil muligvis foretraekke non-operativ behandling. Af disse vil nogle
ikke opna et tilstraekkeligt hgjt funktionsniveau af deres knze og derfor skifte til operativ rekonstruktion.

Andre overvejelser

Som vist i et randomiseret studie [5], vil ca. 50 % af de konservativt behandlede patienter pa sigt skifte til kirurgisk
rekonstruktion pga. instabilitet og nedsat funktion af knzeet.

Rationale

| formuleringen af anbefalingen er der lagt veegt p4, at kirurgisk rekonstruktion og non-operativ behandling kan fgre til samme gode
resultater. Dog, som vist i et randomiseret studie [5], vil ca. 50 % af de konservativt behandlede patienter pa sigt skifte til kirurgisk
rekonstruktion pga. instabilitet og nedsat funktion af knaeet. Det tyder pa, at kirurgisk rekonstruktion forbedrer patienternes
malbare passive knaestabilitet, samt forbedrer deres livskvalitet. Der findes ingen betydelige skadevirkninger ved kirurgisk
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rekonstruktion. Tiltroen til evidensen er dog meget lav. Det forventes, at stagrstedelen af patienterne, som deltager i pivoterende
arbejde eller sport, gerne vil tilbydes kirurgisk rekonstruktion. Samlet set bliver det en svag anbefaling for, at patienter med
overrevet forreste korshand, som deltager i arbejde eller sport der indebaerer pivotering skal tilbydes kirurgisk rekonstruktion.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter som er fyldt atten ar, diagnosticeret med forreste korsbandsruptur og med arbejde/sport der
indebzerer pivotering - Randomiserede studier.

Intervention: Kirurgisk behandling, rekonstruktion af forreste korsband
Sammenligning: Non-operativ behandling i form af superviseret genoptraening

Sammenfatning

Sagning efter litteratur:

Der blev i sagningen ikke fundet nogle relevante guidelines. Sggning efter systematiske reviews resulterede i to

reviews [3][4]. Efter naermere evaluering bidrog de med tre observationelle studier [9][8][7] og to randomiserede

studier [5][6], hvor det ene randomiserede studie (Frobell et al 2013) er et fem ars opfalgning pa det andet randomiserede
studie (Frobell et al 2010).

Segning efter primaerlitteratur resulterede i yderligere fem observationelle studier [15] [16][17][14][12].

Evidensgrundlaget for besvarelsen af dette fokuserede spgrgsmal bestar saledes samlet af ét randomiset studie og otte
observationelle studier.

Flowcharts der viser udvaelgelsen af litteratur kan findes HER
AMSTAR vurdering af de inkluderede reviews kan findes HER
ROBINS-I vurdering af de inkluderede observationelle studier kan findes HER

Gennemgang af evidensen:

R . S

Frobell et. al.[5][6] inkluderer samlet 121 patienter og randomiserer dem til enten struktureret rehabilitering og tidlig
rekonstruktion eller struktureret rehabilitering med mulighed for senere rekonstruktion. 62 patienter randomiseres til
rehabilitering og tidlig rekonstruktion inden for 10 uger og 59 patienter randomiseres til rehabilitering med mulighed for
senere rekonstruktion af forreste korsband. Patienterne har en gennemsnitsalder pa 26,5 ar og modtager alle samme
strukturerede genoptraening. Alle rekonstruktioner er single bundle og der bruges enten en hamstringsene autograft eller en
patellasene autograft. Patienterne bliver fulgt i 5 ar. Af de non-operativt behandlede patienter, er der 30 patienter (51 %)
som far rekonstrueret forreste korsband inden for 5 ar.

ol ionell lier:
Moksnes et al. [7] inkluderer samlet 125 med ruptur af forreste korsband, og deler dem op i operativt rekonstruerede og
non-operativt behandlede. Patienterne bliver fulgt i 1 ar. Alle patienter deltog i level | og level Il sport inden deres

ruptur [19]. Alle patienter gennemgar et 3 maneders aktivt rehabiliteringsprogram inden deres behandling besluttes.
Behandlingsbeslutningen bliver truffet af den ansvarlige ortopaedkirurg, fysioterapeut og patienten selv. Ortopaedkirurgen
traeffer den endelige beslutning om en patient skal tilbydes kirurgi eller ej. Patienterne opereres med en hamstringsene
autograft eller patellasene autograft. Af de operativt behandlede patienter, som inden deres skade dyrkede level | sport,
reducerer 32 % deres aktivitetsniveau. Tilsvarende for de non-operativt behandlede patienter, reducerede 40 % deres level |
aktivitetsniveau.

Meulffels et al.[8] inkluderer samlet 50 patienter med forreste korsbandsruptur, og deler dem op i to patientkohorter, som er
matchet ift. alder, kgn og Tegner aktivitetsscore inden deres ruptur. Den ene kohorte bestar af 25 patienter, som er
behandlet non-operativt i 10 ar. Den anden kohorte bestar af 25 patienter som fik rekonstrueret deres forreste korsband
(med en patellasene autograft) ca. 10 ar fgr deres kontrol i 2006. Efter patienterne fik diagnosen ruptur af forreste korsband,
blev alle opstartet i genoptraening og testet for instabilitet efter 3 maneder. Herefter blev de enten anbefalet non-operativ
behandling og fraradet fremtidige pivoterende aktiviteter eller tilbudt operativ rekonstruktion af forreste korsband. Alle
patienter gennemgik efterfglgende et genoptraeningsforlgb.

Ageberg et al.[9] inkluderer 54 patienter med forreste korsbandsruptur fra studiet af Frobell et al.[6]. Af dem er 36 patienter
(gennemsnitsalder 30 ar) behandlet med kirurgisk rekonstruktion og 18 non-operativt (gennemsnitsalder 29 ar). Alle
patienter gennemgar superviseret genoptraening. Patienternes muskelstyrke testes 2-5 ar efter deres forreste
korsbandsruptur.

Fithian et al. [12] inkluderer samlet 310 patienter og fordeler dem i 3 grupper, hgj risiko, moderat risiko og lav risiko baseret
pa deres knaestabilitet og sportsniveau inden skaden. Patienterne i den hgije risikogruppe anbefales operativ rekonstruktion
inden for 3 maneder efter ruptur af forreste korsband, hvorimod patienterne i den lave risikogruppe anbefales konservativ
behandling. | den moderate risikogruppe anbefales tidlig rekonstruktion eller konservativ behandling afhaengigt af kirurgens
praeference. Alle patienter opstartes i et genoptraeningsprogram. Ifm. rekonstruktionen bruges en patellasene autograft.
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Patienterne bliver fulgt i ca. 6,6 ar.

Dawson et al. [14] inkluderer samlet 136 i patienter med ruptur af forreste korsband og deler dem op i to grupper, operativt
rekonstruerede og non-operativt behandlede. Patienterne valgte selv deres behandling. De har en median alder pa 32 ar og
bliver fulgt i 38 maneder.

Grindem et al. [15] inkluderer samlet 233 patienter med ruptur af forreste korsband og deler dem op i to grupper, operativt
rekonstruerede og konservativt behandlede. Alle patienter deltog i pivoterende sport minimum to gange om ugen inden
deres ruptur. Alle patienter gennemgar et aktivt rehabiliteringsprogram inden beslutningen for operativ eller non-operativ
behandling tages. Beslutningen tages af en ortopaedkirurg i samrad med patienten og en fysioterapeut.

Patienterne rekonstrueres med enten en hamstringsene autograft eller en patellasene autograft. De operativt behandlede
patienter fglges gennemsnitligt i 12,7 maneder og de non-operativt behandlede i ca. 12,9 maneder.

Kovalak et al. [16] inkluderer samlet 266 patienter med ruptur af forreste korshand og deler dem op i to grupper, operativt
rekonstruerede og non-operativt behandlede. Patienterne bliver fulgt i 5 ar. De operativt behandlede patienter bliver
opereret inden for 6-8 uger efter skaden og alle opereres med en hamstringsene autograft.

Risantis et al. [17] inkluderer samlet 22 maend med ruptur af forreste korsband, 11 operativt rekonstruerede
(gennemsnitsalder 27 ar) og 11 non-operativt behandlede (gennemsnitsalder 29 ar). Derudover bliver der inkluderet en
kontrolgruppe bestaende af 11 raske maend med tilsvarende alder. De non-operativt behandlede patienter bliver testet
mere end et ar efter deres ruptur. De operativt behandlede patienter bliver testet et ar efter rekonstruktionen. Ved
rekonstruktionen bruges en patellasene autograft.

Samlede resultater:
For dette fokuserede spgrgsmal er fglgende outcomes vurderet til at vaere kritiske: risiko for ny skade, knaefunktion og
tilbagevenden til sport.

Der blev ikke fundet randomiserede studier, som kunne belyse effekten af risiko for ny skade. Et observationelt studie viste,
at der ikke var nogen forskel i risiko for ny skade efter hhv. operativ og non-operativ behandling.

Resultaterne fra et randomiseret studie og tre observationelle studier viser, at der ikke var nogen forskel i knaefunktion efter
hhv. operativ og non-operativ behandling. Et randomiseret og de samlede resultater fra to observationelle studier viste, at
der ikke var nogen forskel i tilbagevenden til sport efter operativ eller non-operativ behandling.

For de vigtige outcomes viser resultaterne fra 1 randomiseret studie og 4 observationelle studier, at operativ behandling
muligvis forbedrer malbar passiv knaestabilitet sammenlignet med non-operativ behandling. Resultaterne fra et randomiseret
studie viste ingen forskel i livskvalitet efter hhv. operativ og non-operativ behandling. Sammenlignet med de samlede
resultater fra 3 observationelle studier, tyder resultaterne pa, at operativt behandlede patienter har hgjere livskvalitet end
non-operativt behandlede patienter.

Der blev ikke fundet nogen klinisk forskel mellem operativ og non-operativ behandling for de gvrige malte outcomes.

Metaanalyserne og risk of bias vurdering kan tilgds HER

Tiltro til
estimaterne
Comparator . .
Outcome - . Intervention (at de afspejler
- Resultater og malinger Non-operativ S Sammendrag
Tidsramme . Kirurgi den sande
behandling offekt i

populationen)

Artroseudvikling
(antal patienter

med radiologisk Relative risiko 1.34 1 15 154 Kirurgi pavirker muligvis

(C195% 0.4 — 4.56) Lav . -
artrose). Baseret pa data fra 84 per 1.000 per 1.000 pa grund af meget fkke arEroseudwkhng ved
Laengstg foI[ow-up patienter i 1 studier. * alvorlig upraecist > arT. fOIIOW_UE’
(min 1 r) (Randomiserede studier) Forskel: 39 flere per 1.000 effektestimat 2 sammenlignet med non-

Opfalgningstid: 5 4r. (C195% 69 faerre — 409 flere ) operativ behandling.

6 Vigtig
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Outcome
Tidsramme

Knaestabilitet
(antal patienter
med normal
Pivot shift test).
Leengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Sportsaktivitet
(antal patienter
tilbage til samme
niveau som fgr
skaden).
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Risiko for ny
skade i menisk,
brusk eller
reruptur.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

9 Kritisk

Komplikationer
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Knaefunktion.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

9 Kritisk

Tilbagevenden til
sport.
Laengste follow-up
(mellem 1-5 ar)

Resultater og malinger

Relative risiko 4.27
(C195% 1.91 — 9.57)
Baseret pa data fra 87
patienter i 1 studier. 3

(Randomiserede studier)

Opfolgningstid: 5 ar.

Relative risiko 1.06
(C1 95% 0.45 — 2.51)
Baseret pa data fra 88
patienter i 1 studier. ®

(Randomiserede studier)
Opfelgningstid: 5 ar.

Baseret pa data fra
patienter i O studier.

Baseret pa data fra
patienter i O studier.

Malt med: KOOS4.
Skala: 0 — 100 Hgjere
bedre
Baseret pa data fra: 88
patienter i 1 studier. 7
(Randomiserede studier)
Opfelgningstid: 5 ar.

Malt med: Tegner score.
Skala: 0 — 10 Hgjere
bedre
Baseret pa data fra: 88
patienter i 1 studier. ?
(Randomiserede studier)

Comparator
Non-operativ
behandling

Intervention
Kirurgi

179

per 1.000

764

per 1.000

Forskel: 585 flere per 1.000
(Cl 95% 163 flere — 1,534 flere )

218

per 1.000

206

per 1.000

Forskel: 12 flere per 1.000
(Cl195% 113 faerre — 311 flere)

Forskel: MD 2 lavere
(Cl195% 9.5 lavere — 5.5 hgjere )

Forskel: MD O lavere
(Cl 95% 0.75 lavere — 0.75 hgjere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upraecist
effektestimat #

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upraecist
effektestimat ¢

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upreecist
effektestimat &

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upraecist

Sammendrag

Kirurgi forbedrer muligvis
patienternes malbare
passive knaestabilitet,

malt ved en normal pivot

shift test ved 5 ars
follow-up, sammenlignet
med non-operativ
behandling.

Kirurgi pavirker muligvis
ikke antallet af patienter,
som bliver aktive pa
samme niveau som fgr
skaden ved 5 ars
opfelgning, sammenlignet
med non-operativ
behandling.

Vi fandt ingen studier, der
opgjorde risiko for ny
skade i menisk, brusk

eller reruptur ved lengste

follow-up (min 1 ar). Et

randomiseret studie

[5],viste at ca. 50 % af de

konservativt behandlede

patienter pa sigt skiftede

til kirurgisk

rekonstruktion pga.
instabilitet og nedsat
funktion af knaeet.

Vi fandt ingen studier, der
opgjorde komplikationer
ved lzengste follow-up
(min 1 ar).

Kirurgi pavirker muligvis
ikke knzefunktionen malt
ved KOOS4 ved 5 ars
follow-up, sammenlignet
med non-operativ
behandling.

Kirurgi pavirker muligvis
ikke tilbagevenden til
sport malt ved Tegner

score, ved 5 ars follow-
up, sammenlignet med

non-operativ behandling.
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Tiltro til
Comparator estimaterne
Outcome Resultater og malinger Non-operati Intervention (at de afspejler Sammendra
Tidsramme esulta g g beh pdl' v Kirurgi den sande g
chandiing effekt i
populationen)
9 Kritisk Opfelgningstid: 5 ar. effektestimat 1©
Livskvalitet. et m;g}jgoggh?%ke Noleget lav Kirurg_i pévirlfer muligovis
L te follow-u Skala: 0 — 100 Hgjere pa .gru‘n‘d af ikke I|vskvaI|teter1 malt
&ngste ol P bedre alvorlig risiko for ved SF-36 (fysiske
(min 1 ar) Baseret p data fra: 88 Forskel: MD O Iavere. bias, pa grund af komponent) ved 5 ars
patienter i 1 studier. 11 (C195% 9.17 lavere — 9.17 hgjere ) meget alvorlig  follow-up, sammenlignet
6 Vigtig (Randomiserede studier) upreecist med non-o;?erahv
effektestimat 12 behandling.

Opfelgningstid: 5 ar.

1. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Frobell 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

2. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Meget
alvorligt. Fa patienter inkluderet, Brede konfidensintervaller, Kun data fra ét studie. Publikationsbias: Ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Frobell 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

4. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater:
Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Meget alvorligt. Fa patienter inkluderet,
Kun data fra ét studie, Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

5. Systematisk oversigtsartikelmed inkluderede studier: [5]. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til
interventionen.

6. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater:
Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Meget alvorligt. Fa patienter inkluderet,
Brede konfidensintervaller, Kun data fra ét studie. Publikationsbias: Ingen betydelig.

7. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Frobell 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

8. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater:
Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Meget alvorligt. Fa patienter inkluderet,
Brede konfidensintervaller, Kun data fra ét studie. Publikationsbias: Ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Frobell 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

10. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater:
Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Meget alvorligt. Brede
konfidensintervaller, Fa patienter inkluderet, Kun data fra ét studie. Publikationsbias: Ingen betydelig.

11. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Frobell 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

12. Risiko for bias: Alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen, Manglende blinding. Inkonsistente resultater:
Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Meget alvorligt. Brede
konfidensintervaller, Fa patienter inkluderet, Kun data fra ét studie. Publikationsbias: Ingen betydelig.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter som er fyldt atten ar, diagnosticeret med forreste korsbandsruptur og med arbejde/sport der
indebeerer pivotering - Observationelle studier.
Intervention: Kirurgisk behandling, rekonstruktion af forreste korsband.

Sammenligning: Non-operativ behandling i form af superviseret genoptraening.
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Outcome
Tidsramme

Sygefraveer.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Bevaegelighed af
knaeleddet.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Kinesiofobi.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Knaestabilitet
(KT1000, 3 mm
eller < 3 mm).
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Sportsaktivitet
(antal patienter
tilbage til samme
niveau som fgr
skaden).
Laengste follow-up
(mellem 1-5 ar)

6 Vigtig

Artroseudvikling
(antal patienter
med radiologisk
artrose).
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Resultater og malinger

Baseret pa data fra
patienter i O studier.

Baseret pa data fra
patienter i O studier.

Baseret pa data fra
patienter i O studier.

Relative risiko 2.38
(CI95% 1.29 — 4.38)
Baseret pa data fra 50
patienter i 1 studier. !

(Observationelle studier)
Opfglgningstid: 10 ar.

Relative risiko 1
(C195% 0.85 — 1.19)
Baseret pa data fra 240
patienter i 2 studier. 3
(Observationelle studier)
Opfelgningstid: 1 ar.

Relative risiko 1.71
(C195% 0.81 — 3.63)
Baseret pa data fra 50
patienter i 1 studier. ®

(Randomiserede studier)
Opfelgningstid: 10 ar.

Comparato.r Intervention
Non-operativ Kirurei
behandling g

320

per 1.000

762

per 1.000

Forskel: 442 flere per 1.000
(Cl 95% 93 flere — 1,082 flere )

686

per 1.000

686

per 1.000

Forskel: O faerre per 1.000
(Cl 95% 103 faerre — 130 flere )

280

per 1.000

479

per 1.000

Forskel: 199 flere per 1.000
(Cl 95% 53 feerre — 736 flere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upraecist
effektestimat 2

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upraecist
effektestimat *

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upraecist
effektestimat ¢

Sammendrag

Vi fandt ingen studier, der
opgjorde sygefravaeret
ved lengste follow-up

(min 1 ar).

Vi fandt ingen studier, der

opgjorde bevaegeligheden

af knzeleddet ved lzengste
follow-up (min 1 ar).

Vi fandt ingen studier, der
opgjorde forekomsten af
kinesiofobi ved laengste

follow-up (min 1 ar).

Kirurgi forbedrer muligvis
patienternes malbare
passive knaestabilitet,

malt ved KT1000 (3 mm

eller < 3 mm) ved 10 ars
follow-up, sammenlignet
med non-operativ
behandling.

Kirurgi pavirker muligvis
ikke antallet af patienter,
som vender tilbage til
samme niveau som fgr
skaden, malt ved 1 ars
follow-up, sammenlignet
med non-operativ
behandling.

Kirurgi pavirker muligvis
ikke artroseudvikling ved
10 ars follow-up,
sammenlignet med non-
operativ behandling.
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Qutcome Resultater og malinger
Tidsramme
Risiko for ny
Skide IkaImSk’ Relative risiko 1
rusk efler (C1 95% 0.4 — 2.51)
reruptur. Baseret pa data fra 138
Leengste follow-up  ,oienter i 1 studier. 7
(min 1 ar) (Observationelle studier)
Opfolgningstid: 1 ar.
9 Kritisk
. Malt med: IKDC subjective.
Knaefunktion. g1 0 — 100 Hajere
Laengste follow-up bedre
(min 1 ar) Baseret pa data fra: 290
patienter i 3 studier. ?
9 Kritisk (Observationelle studier)

Opfalgningstid: 1-10 ar.

Tilbagevenden til ~ Mait med: Tegner score.

sport. Skala: 0 — 10 Hgjere
Leengste follow-up bedre
(min 1 ar) Baseret pa data fra: 72
patienter i 2 studier. 11
(Observationelle studier)
9 Kritisk

Opfglgningstid: 1-10 ar.

Malt med: Artrometer,
KT1000, malt i mm.
Lavere bedre

Knaestabilitet.
Laengste follow-up

(min 1 ar) Baseret pa data fra: 262
patienter i 3 studier. 13
6 Vigtig (Observationelle studier)
Opfelgningstid: 1 ar.
Muskelstyrke, Malt med: Ekstensions

muskelstyrke deficit - LSI
(limb symmetry index).
Hgjere bedre

knaeekstension.
Laengste follow-up

(min 1 ar) Baseret pa data fra: 136
patienter i 2 studier. 1°
6 Vigtig (Observationelle studier)
Opfglgningstid: 5 ar.
Muskelstyrke, Malt med: Fleksions
knaefleksion. muskelstyrke deficit - LSI.
Leengste follow-up Hgjere bedre
(min 1 &r) Baseret pa data fra: 136
patienter i 2 studier. 17
o (Observationelle studier)
6 Vigtig Opfalgningstid: 5 ar.
Livskvalitet. Malt med: SF-36 og SF-12

Laengste follow-up fysiske komponent

Comparato.r Intervention
Non-operativ Kirurei
behandling g

116

per 1.000

116

per 1.000

Forskel: O faerre per 1.000
70 feerre — 175 flere

Forskel: MD 0.65 lavere
(C195% 3.79 lavere — 2.49 hgjere )

Forskel: MD 2.78 hgjere
(Cl195% 0.11 lavere — 5.67 hgijere )

Forskel: MD 2.99 lavere
(Cl 95% 3.68 lavere — 2.31 lavere)

Forskel: MD 0.01 lavere
(C195% 1.45 lavere — 1.43 hgjere )

Forskel: MD 0.14 hgjere
(C195% 2.06 lavere — 2.34 hgjere )

Forskel: SMD 0.42 hgjere
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upraecist
effektestimat &

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat, pa
grund af alvorlig
inkonsistente
resultater °

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upraecist

effektestimat 12

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias 14

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 16

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 18

Meget lav
pa grund af

Sammendrag

Kirurgi pavirker muligvis
ikke risikoen for ny skade
malt ved 1 ars follow-up,
sammenlignet med non-
operativ behandling.

Kirurgi pavirker muligvis
ikke knzaefunktionen malt
ved IKDC subjective, ved
1-10 ars follow-up,
sammenlignet med non-
operativ behandling.

Kirurgi pavirker muligvis
ikke tilbagevenden til
sport malt ved tegner

score, ved 1-10 ars
follow-up, sammenlignet
med non-operativ
behandling.

Kirurgi gger muligvis
malbar passiv
knaestabiliteten malt ved
KT1000, ved 1 ars follow-
up, sammenlignet med
non-operativ behandling.

Kirurgi pavirker muligvis
ikke muskelstyrken malt
som ekstension styrke
deficit (LSI), ved 5 ars
follow-up, sammenlignet
med non-operativ
behandling.

Kirurgi pavirker muligvis
ikke muskelstyrken malt
som fleksions styrke (LSI),
ved 5 ars follow-up,
sammenlignet med non-
operativ behandling.

Kirurgi gger muligvis
livskvalitet malt ved
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Tiltro til
Comparator estimaterne
Outcome - p . Intervention (at de afspejler
- Resultater og malinger Non-operativ . . Sammendrag
Tidsramme . Kirurgi den sande
behandling -
effekt i
populationen)
subskala.
(min 1 ar) Skala: 0 = 100 Hojere alvorlig risiko for SF-36 og SF-12 (fy5|s°ke
bedre bias, pA grund af komponent) ved 3-6 ars
Baseret pd data fra: 354 (C1'95% 0.09 hgjere — 0.75 hgjere ) aIvo’rIig Upraecist follow-up, sammenlignet
6 Vigtig patienter i 3 studier. ¥ offektestimat 20 med non-operativ
(Observationelle studier) behandling.

Opfalgningstid: 3-6 ar.

1. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Meuffels 2009. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

2. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Meget alvorligt. Brede konfidensintervaller, Fa patienter inkluderet, Kun data fra ét studie. Publikationsbias:
Ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Moksnes 2009, [15]. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

4. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Meget alvorligt. Brede konfidensintervaller, Fa patienter inkluderet, Kun data fra ét studie. Publikationsbias:
Ingen betydelig.

5. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Meuffels 2009. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

6. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Meget alvorligt. Brede konfidensintervaller, Fa patienter inkluderet, Kun data fra ét studie. Publikationsbias:
Ingen betydelig.

7. Systematisk oversigtsartikelmed inkluderede studier: [15]. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til
interventionen.

8. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upracist
effektestimat: Meget alvorligt. Brede konfidensintervaller, Fa patienter inkluderet i studiene, Kun data fra ét studie.
Publikationsbias: Ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Grindem 2012, Meuffels 2009, Moksnes 2009. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

10. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Alvorligt. Den statistiske heterogenicitet er hgj. 12= 66%. Manglende
overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upracist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.
11. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: [17], Meuffels 2009. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

12. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Meget alvorligt. Brede konfidensintervaller, Fa patienter inkluderet, Kun data fra ét studie. Publikationsbias:
Ingen betydelig.

13. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Grindem 2012, Moksnes 2009, Ristanis 2005. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

14. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Ingen betydelig. Publikationsbias: Ingen betydelig.

15. Systematisk oversigtsartikelmed inkluderede studier: [9], [16]. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til
interventionen.

16. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller, Fa patienter inkluderet . Publikationsbias: Ingen betydelig.

17. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Ageberg 2008, Kovalak 2018. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

18. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Alvorligt. Fa patienter inkluderet, Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

19. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Kovalak 2018, Dawson 2016, Fithian 2005. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

20. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
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effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.
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4. Patellasenegraft versus semitendinosus-/gracilissenegraft (PICO 2)

Bor graftvalget i forbindelse med primaer rekonstruktion af forreste korsband vaere patellasenegraft fremfor semitendinosus-
/gracilissenegraft?

Baggrund for valg af spgrgsmal

Semitendinosus-/gracilissenegraften (ST/G) er den hyppigst brugte graft (2017: 54,3 %) i forbindelse med primaer forreste
korsbandsrekonstruktion i Danmark. Den naest hyppigst brugte graft igennem tiden i Danmark, er patellasenegraften [127]. Flere studier
har sammenlignet ST/G senegraften med patellasenegraften, og har ikke kunnet pavise forskelle i hverken funktionelle outcomes eller
reruptur risiko. Pa det seneste er der dog publiceret studier, med meget store patientkohorter, som finder en lavere risiko for
revisionskirurgi, hos patienter opereret med patellasenegraften [87] [63]. Vi gnsker derfor at gennemga litteraturen og klarleegge
evidensen.

Svag anbefaling

Overvej bade patellasenegraften og semitendinosus-/gracilissenegraften i forbindelse med primaer rekonstruktion af forreste
korsband.

Begge grafter forer til tilfredsstillende resultater. Grafternes individuelle fordele og ulemper ma diskuteres med patienten og inddrages i
beslutningsprocessen for valg af graft ifm. primeer rekonstruktion af forreste korsbdnd. Operation med patellasenegraft medfarer
antydningsvis en lidt bedre mdlbar passiv knaestabilitet i forhold til semitendinosus-/gracilissenegraft.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne

Patellasenegraft:

Brug af patellasenegraft gger muligvis antallet af patienter med normal malbar passiv knaestabilitet (malt bade i et randomiseret
og observationelt studie) sammenlignet med semitendinosus-/gracilissenegraft.

Patellasenegraft nedszetter muligvis antallet af patienter med risiko for ny skade sammenlignet med semitendinosus-
/gracilissenegraft, nar dette undersgges ved brug af et observationelt studie. Denne forskel blev ikke observeret i et tilsvarende
randomiseret studie.

Brug af patellasenegraft gger muligvis antallet af patienter med en ekstensionsdefekt samt nedsaetter
knaeekstensionsmuskelstyrke (malt bade i et randomiseret og observationelt studie) ift. semitendinosus-/gracilissenegraft.

Semi . - - ft:
Brug af semitendinosus-/gracilissenegraft reducerer muligvis antallet af patienter med artroseudvikling sammenlignet med
patellasenegraft, nar dette undersgges i et observationelt studie. Denne forskel blev ikke observeret i et tilsvarende
randomiseret studie.

Brug af semitendinosus-/gracilissenegraft nedsaetter muligvis knaefleksionsmuskelkraften sammenlignet med patellasenegraft
nar dette undersgges ved brug af et observationelt studie. Denne forskel blev ikke observeret i et tilsvarende randomiseret

studie.

Det er arbejdsgruppens opfattelse at patienter som har et knzaliggende arbejde muligvis med fordel kan opereres med
semitendinosus-/gracilissenegraft, fordi patellasenegraften ser ud til at gge risikoen for forreste knaesmerter.

Der var ingen klinisk forskel mellem patellasenegraft og semitendinosus-/gracilissenegraft for de gvrige malte outcomes.

Kvaliteten af evidensen Lav

Tiltroen til den eksisterende evidens er lav.

Patientpraeferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Det forventes, at stgrstedelen af patienterne ikke vil have en preeference ift. grafttype. Patienter med knaeliggende arbejde vil
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formentlig foretraekke semitendinosus-/gracilissenegraften.

Rationale

| formuleringen af anbefalingen er der lagt vaegt pa, at patellasenegraft og semitendinosus-/gracilissenegraft begge farer til
tilfredsstillende resultater. Der findes dog individuelle forskelle. Patellasenegraften gger muligvis antallet af patienter med normal
malbar passiv knaestabilitet og nedsaetter muligvis risikoen for ny skade, sammenlignet med semitendinosus-/gracilissenegraften.
Brug af patellasenegraft gger dog samtidig muligvis antallet af patienter med en ekstensionsdefekt, samt nedsaetter
knaeekstensionsmuskelstyrke sammenlignet med semitendinosus-/gracilissenegraft. Det tyder muligvis pa at semitendinosus-
/gracilissenegraften reducerer antallet af patienter med artroseudvikling og nedsaetter muligvis muskelstyrken ved knaefleksion
sammenlignet med patellasenegraften. Tiltroen til evidensen er lav. Det forventes, at stgrstedelen af patienterne ikke vil have en
graftpraeference. Samlet set bliver det en svag anbefaling for, at graftvalget i forbindelse med primaer rekonstruktion af forreste
korsband bade kan vzere patellasenegraft og semitendinosus-/gracilissenegraft. Endeligt valg af grafttype bgr diskuteres med
patienten.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter som er fyldt atten ar og diagnosticeret med forreste korsbandsruptur - Randomiserede studier.
Intervention: Patellagraft
Sammenligning: Semitendinosus-/gracilis graft

Sammenfatning

Sggning efter litteratur:

Der blev i sggningen ikke fundet nogle relevante guidelines. Sggning efter systematiske reviews resulterede i syv
systematiske reviews [24][23][28][26][25][22][27]. Efter naermere evaluering bidrog de samlet set med 20 randomiserede
studier [45][44][43][42][41][40][39][37]1[46][36][35][34][32][31][30][29][33][38][102][103].

En videre sggning efter primaerlitteratur resulterede i yderligere 20 randomiserede studier, hvoraf 15 af disse studier
udgjorde originale publikationer, hvoraf de resterende var opfglgningsstudier
[51][50][49][62][57][56][58]1[60]1[53][76][86][101][95]1[65][66][67][97][81][106][82]

Sggningen efter primeerlitteratur resulterede desuden i yderligere 37 observationalle studier, hvoraf 35 af disse var originale
publikationer

[52][48][591[61][54][55][78][73][75][74][72][77][7 1][68][69][70][64][90][92][83][88][85][87][84][105][79][80][91][100][99]
[97][94][93][104][99]1[63][89]

Evidensgrundlaget for besvarelsen af dette fokuserede spgrgsmal bestar saledes samlet af 35 randomiserede studier og 35
observationelle studier.

Flowcharts der viser udveelgelsen af litteratur kan findes HER
AMSTAR vurdering af de inkluderet reviews kan findes HER
ROBINS-I vurdering af de inkluderede observationelle studier kan findes HER

Gennemgang af evidensen:

Populationerne i de inkluderede studier bestar samlet af patienter med en gennemsnitsalder over 18 ar, som er
diagnosticeret med forreste korsbandsruptur. Interventionen bestar af patienter som far foretaget primaer rekonstruktion af
forreste korsband med en patellasenegraft. Kontrolgruppen bestar af patienter som far foretaget primaer rekonstruktion af
forreste korsband med semitendinosus-/gracilissenegraft. Patienterne blev fulgt i minimum et ar.

For yderligere oplysninger omkring de inkluderede studier, henvises der til referencerne.

Samlede resultater:
For dette fokuserede spgrgsmal er fglgende outcomes vurderet til at veere kritiske: risiko for ny skade, knaefunktion og
tilbagevenden til sport.

Resultater fra randomiserede studier viste, at der ikke var nogen forskel mellem patellasenegraft og semitendinosus-
/gracilissenegraft ift. risiko for ny skade. | et observationelt studie reducerer patellasenegraften muligvis risikoen for ny
skade sammenlignet med semitendinosus-/gracilissenegraften. Bdde randomiserede studier og observationelle studier
finder ingen forskel mellem patellasenegraft og semitendinosus-/gracilissenegraft ift. kneefunktion eller tilbagevenden til
sport.

For de vigtige outcomes viser resultaterne fra randomiserede studier og observationelle studier, at patellasenegraft muligvis
gger antallet af patienter med normal malbar passiv knaestabilitet og antallet af patienter med en ekstensionsdefekt, samt
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muligvis reduceret muskelstyrken ved knaeekstension sammenlignet med semitendinosus-/gracilissenegraft. Resultaterne fra
de observationelle studier viser, at semitendinosus-/gracilissenegraft muligvis nedsaetter knaefleksionsmuskelstyrken
sammenlignet med patellasenegraft. | de randomiserede studier findes der ingen forskel. Resultaterne fra de observationelle
studier tyder p3, at semitendinosus-/gracilissenegraft muligvis reducerer antallet af patienter med artroseudvikling

sammenlignet med patellasenegraft. | randomiserede studier blev der ikke observeret nogen forskel.

Der blev ikke fundet nogen forskel i forekomsten af komplikationer. De overordnede komplikationer rapporteret i studierne
for begge grafttyper bestar af nerve- eller muskelseneskader relateret til hgst af graft, overfladisk og dyb infektion, amotio

af prominerende fiksationsudstyr samt intraartikulaer impingement og debridement.
Der blev ikke fundet nogen klinisk forskel mellem patellasenegraft og semitendinosus-/gracilissenegraft for de gvrige malte

outcomes.

Metaanalyserne og risk of bias vurdering kan tilgds HER

Outcome
Tidsramme

Antal patienter
med risiko for ny
skade.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

9 Kritisk

Antal patienter
som vender
tilbage til sport.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

9 Kritisk

Antal patienter
med normal
knaestabilitet.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Bevaegelighed af
knaeled - antal
patienter med

ekstensionsdefe

kt.

Laengste follow-up

(min 1 ar)

6 Vigtig

Resultater og malinger

Relative risiko 0.87
(C1 95% 0.69 — 1.09)
Baseret pa data fra 2,425
patienter i 25 studier. 1
(Randomiserede studier)
Opfelgningstid: 1-17 ar.

Relative risiko 0.96
(C1'95% 0.85 — 1.07)
Baseret pa data fra 66
patienter i 2 studier. 2

(Randomiserede studier)
Opfglgningstid: 2 ar.

Relative risiko 1.15
(C195% 1.02 — 1.29)
Baseret pa data fra 752
patienter i 10 studier. °
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 3-11 ar.

Relative risiko 1.56
(CI195% 1.17 — 2.07)
Baseret pa data fra 1,399
patienter i 17 studier.
(Randomiserede studier)
Opfglgningstid: 2-7 ar.

Comparator .
p Intervention

Patella

semitendinosus

/gracilis

105 91

per 1.000 per 1.000

Forskel: 14 faerre per 1.000
(Cl 95% 33 faerre — 9 flere)

909

per 1.000

873

per 1.000

Forskel: 36 faerre per 1.000
(Cl 95% 136 faerre — 64 flere)

607

per 1.000

698

per 1.000

Forskel: 91 flere per 1.000
(Cl 95% 12 flere — 176 flere )

92 144

per 1.000 per 1.000

Forskel: 52 flere per 1.000
(Cl 95% 16 flere — 98 flere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 2

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat

Moderat
pa grund af
alvorlig risiko for
bias ¢

Moderat
pa grund af
alvorlig risiko for
bias 8

Sammendrag

Brugen af
patellasenegraft eller
semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i
samme risiko for ny skade
ved 1-17 ars follow-up.

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i det
samme antal af patienter,
som vender tilbage til
sport ved 2 ars follow-up.

Brug af patellasenegraft
gger sandsynligvis
antallet af patienter med
normal malbar passiv
knaestabilitet ved 3-11
ars follow-up,
sammenlignet med
semitendinosus-
/gracilissenegraft.

Brug af patellasenegraft
gger muligvis antallet af
patienter med
ekstensionsdefekt ved
2-7 ars follow-up
sammenlignet med
semitendinosus-
/gracilissenegraft.
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Outcome

THEEmme Resultater og malinger

Bevaegelighed af
knaeleddet -
antal patienter Relative risiko 0.94
med (C195% 0.71 — 1.25)

fleksionsdefekt. Baseret pé data fra 1,209
Leengste follow-up ~ Patienter i 16 studier. ?
(min 1 3n) (Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 2-7 ar.
6 Vigtig
Sportsaktivitet

(antal patienter
tilbage til samme
niveau som fgr
skaden).
Laengste follow-up
(mellem 1 -5 &r)

Relative risiko 1.14
(C195% 0.97 — 1.34)
Baseret pa data fra 1,019
patienter i 11 studier. 1
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 3-10 ar.

6 Vigtig

Antal patienter
uden
artroseudvikling.
Laengste follow-up

Relative risiko 1
(C1 95% 0.95 — 1.06)
Baseret pa data fra 545

(min 1 ar) patienter i 7 studier. 13
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 5-15 ar.

6 Vigtig

Antal patienter
med Relative risiko 0.71

komplikationer. ~ (Cl95% 0.42 —1.22)
Leengste follow-up Baseret pa data fra 1,589

(min 1 ar) patienter i 17 studier. ¥
(Randomiserede studier)
Opfglgningstid: 1-17 ar.
6 Vigtig
Kinesiofobi.
Laengste follow-up
(min 1 ar)
Baseret pa data fra
6 Vigtig patienter i O studier.
Sygefraveer.
Laengste follow-up
(min 1 ar)
Baseret pa data fra
o patienter i O studier.
6 Vigtig

Comparator .
. . Intervention
semitendinosus
. Patella
/gracilis

172

per 1.000

162

per 1.000

Forskel: 10 faerre per 1.000
(Cl95% 50 feerre — 43 flere )

500

per 1.000

570

per 1.000

Forskel: 70 flere per 1.000
(Cl195% 15 faerre — 170 flere )

727

per 1.000

727

per 1.000

Forskel: O faerre per 1.000
(Cl 95% 36 feerre — 44 flere)

139 99

per 1.000 per 1.000

Forskel: 40 faerre per 1.000
(Cl 95% 81 faerre — 31 flere)
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i det
samme antal af patienter
med fleksionsdefekt ved
2-7 ars follow-up.

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 1©

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i det
samme antal af patienter,
som vender tilbage til
samme niveau som fgr
skaden ved 3-10 ars
follow-up.

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 12

L Brug af patellasenegraft
av . .
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i det
samme antal af patienter
uden artroseudvikling ved
5-15 ars follow-up.

pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 14

L Brug af patellasenegraft
av . .
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i det
samme antal af patienter
med komplikationer ved
1-17 ars follow-up.

pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 16

Vi fandt ingen studier, der
opgjorde kinesiofobi ved
leengste follow-up (min 1

ar).

Vi fandt ingen studier, der

opgjorde sygefraveer ved

laengste follow-up (min 1
ar).



Outcome
Tidsramme

Knaefunktion.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

9 Kritisk

Tilbagevenden til
sport.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

9 Kritisk

Knaestabilitet.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Livskvalitet.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Bevaegelighed af
knzeled -
ekstensionsdefe

kt.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Bevaegelighed af
knaeled -
fleksionsdefekt.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Muskelstyrke -
knaeekstension.

Resultater og malinger

Malt med: IKDC subjective,
Cincinnati Knee Rating
System.

Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 817
patienter i 10 studier. 7
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 3-10 ar.

Malt med: Tegner score
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 1,491
patienter i 16 studier. 17
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 1-17 ar.

Malt med: Artrometer,
KT1000, Rolimeter.
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 1,480
patienter i 18 studier. 2!
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 1-17 ar.

Malt med: KOOS-Quality of
life, ACL-Quality of life.
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 349
patienter i 3 studier. 23
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 1-5 ar.

Malt med: Goniometer.
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 102
patienter i 2 studier. 2°
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 2-9 ar.

Malt med: Goniometer.
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 238
patienter i 4 studier. %’
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 2-9 ar.

Malt med: Knae-
ekstensionsstyrke, LS|

Comparator .
. . Intervention
semitendinosus
. Patella
/gracilis

Forskel: SMD 0.06 lavere
(Cl 95% 0.21 lavere — 0.09 hgjere )

Forskel: MD 0.18 hgjere
(Cl 95% 0.06 lavere — 0.42 hgjere )

Forskel: SMD 0.21 lavere
(Cl 95% 0.33 lavere — 0.08 lavere)

Forskel: SMD 0.04 lavere
(C195% 0.25 lavere — 0.17 hgjere )

Forskel: SMD 0.15 lavere
(Cl 95% 1.08 lavere — 1.38 hgijere )

Forskel: SMD 0.1 lavere
(Cl 95% 0.35 lavere — 0.16 hgijere )

Forskel: SMD 0.35 lavere
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat, pa
grund af alvorlig
risiko for bias 18

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upreaecist
effektestimat 2°

Moderat
pa grund af
alvorlig risiko for
bias 22

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 24

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater, pa
grund af alvorlig
upraecist

effektestimat 26

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upreaecist
effektestimat 28

Moderat
pa grund af
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Sammendrag

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i
samme knaefunktionen
ved 3-10 ars follow-up.

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i ens
tilbagevenden til sport
malt ved Tegner score,
ved 1-17 ars follow-up.

Brug af patellasenegraft
gger sandsynligvis malbar
passiv knaestabilitet ved
1-17 ars follow-up
sammenlignet med
semitendinosus-
/gracilissenegraft.

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i ens
livskvaliteten ved 1-5 ars
follow-up.

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i
samme bevaegelighed af
knzeleddet, malt som
ekstensiondefekt ved 2-9
ars follow-up.

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i
samme bevaegelighed af
knzeleddet, malt som
fleksiondefekt ved 2-9
ars follow-up.

Brug af patellasenegraft
nedsaetter sandsynligvis
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Tiltro til
estimaterne
Comparator . .
Outcome - - - Intervention (at de afspejler
- Resultater og malinger semitendinosus Sammendrag
Tidsramme . Patella den sande
/gracilis offekt i

Laengste follow-up

(limb symmetry index).
Hgjere bedre

populationen)

knaeekstensions
muskelstyrken ved 3-10

(min 1 ar) . L N
Baseret pa data fra: 369 o alvorlig risiko for ars follow-up,
patienter i 6 studier. 27 (I 092 (e = ELEA ) bias 3° sammenlignet med
6 Vigtig (Randomiserede studier) semitendinosus-
Opfglgningstid: 3-10ar. /gracilissenegraft.
Meget lav
Muskelstyrke - Malt med: Knae- pa 'gru.nfj af Brug af patellasenegraft
. . alvorlig risiko for . .
knaefleksion. fleksionsstyrke, LSI. bias. p3 erund af eller semitendinosus-
Laengste follow-up Hgjere bedre . ’aplvogrlig /gracilissenegraft
(min 1 &r) Baseret pa data fra: 369 Forskel: SMD 0.2 hejjere inkonsistente resulterer muligvis i
patienter i 6 studier. 5! (C195% 0.15 lavere — 0.55 hgjere ) ltater ba samme knaefleksions
(Randomiserede studier) resufftater, pa muskelstyrke ved 3-10
6 Vigtig . . . grund af alvorlig .
Opfglgningstid: 3-10 ar. upracist ars follow-up.
effektestimat 32

1. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Taylor 2009, Wipfler 2011, ONeill 2001a, Shaieb 2002, Laxdal
2005, Matsumoto 2006, Gupta 2020a, Holm 2010, Feller 2003, Gobbi 2006, Eriksson 2001, Anderson 2001, Staczak 2018,
Webster 2016, Mohtadi 2019, Sajovic 2018, Laoruengthana 2009, Maletis 2007, Gupta 2020, [103], Harilainen 2006, Bjrnsson
2016, Gifstad 2013, Gupta 2018, Aglietti 2004. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

2. Risiko for bias: Alvorligt. Utilstraekkeligt skjult randomisering, Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Manglende
blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Shaieb 2002, [102]. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.
4. Risiko for bias: Alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding i evalueringen, Manglende blinding, Utilstraekkeligt skjult
randomisering, Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Inkomplette data/eller Stort frafald, Selektiv rapportering af
outcome. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat:
Alvorligt. Brede konfidensintervaller, Fa patienter (<100) /(100-300) inkluderet i studiene, Kun data fra ét studie.
Publikationsbias: Ingen betydelig.
5. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Maletis 2007, Ibrahim 2005, Razi 2014, ONeill 2001a, Beynnon
2002, Gupta 2018, Eriksson 2001, [101], Zaffagnini 2006, Shaieb 2002. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.
6. Risiko for bias: Alvorligt. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Utilstreekkelig/
manglende blinding i evalueringen, Manglende blinding. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Ingen betydelig. Publikationsbias: Ingen betydelig.
7. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Zaffagnini 2006, Shaieb 2002, Mohtadi 2019, Matsumoto 2006,
Sajovic 2018, Razi 2014, Ibrahim 2005, Gupta 2018, [103], Laxdal 2005, Laoruengthana 2009, Anderson 2001, Ahldn 2009,
Gifstad 2013, Eriksson 2001, Aglietti 2004, Aune 2001. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til

interventionen.

8. Risiko for bias: Alvorligt. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende

blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Ingen betydelig. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Razi 2014, Matsumoto 2006, Shaieb 2002, Ibrahim 2005, Gupta
2018, Laxdal 2005, Laoruengthana 2009, Anderson 2001, Ahldn 2009, Gifstad 2013, Eriksson 2001, Aglietti 2004, Aune 2001,
[103], [81], Zaffagnini 2006. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

10. Risiko for bias: Alvorligt. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende
blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

11. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: [102], Shaieb 2002, Sajovic 2018, Taylor 2009, Maletis 2007,
Holm 2010, Mohtadi 2019, Matsumoto 2006, Feller 2003, Gupta 2020a, Gupta 2020. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
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reference brugt til interventionen.

12. Risiko for bias: Alvorligt. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende
blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

13. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Feller 2003, Bjrnsson 2016, ONeill 2001a, Holm 2010, Ahldn
2009, Webster 2016, Sajovic 2018. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

14. Risiko for bias: Alvorligt. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende
blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

15. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Razi 2014, Mohtadi 2016, Shaieb 2002, Sajovic 2006, Jansson
20083, Harilainen 2006, Matsumoto 2006, Maletis 2007, Aune 2001, Anderson 2001, Gupta 2018, Feller 2003, Aglietti 2004,
Eriksson 2001, [102], Taylor 2009, Staczak 2018. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
16. Risiko for bias: Alvorligt. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende
blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

17. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Staczak 2018, Mohtadi 2019, Webster 2016, Taylor 2009,
Zaffagnini 2006, Bjrnsson 2016, Gupta 2018, Feller 2003, Matsumoto 2006, Holm 2010. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

18. Risiko for bias: Alvorligt. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende
blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

19. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: [67], Bjrnsson 2016, Beard 2001, Ahldn 2009, [103], Staczak
2018, Razi 2014, Zaffagnini 2006, Wipfler 2011, Eriksson 2001, Beynnon 2002, Harilainen 2006, Gupta 2020, Jansson 2003,
Holm 2010, Laxdal 2005. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

20. Risiko for bias: Alvorligt. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende
blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

21. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Sajovic 2018, Rpke 2001, Wipfler 2011, Webster 2016, Feller
2003, Bjrnsson 2016, Gupta 2020a, Gifstad 2013, Holm 2010, Harilainen 2006, [103], [76], Matsumoto 2006, [67], Aglietti
2004, Beard 2001, Anderson 2001, Ahldn 2009. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

22. Risiko for bias: Alvorligt. Utilstraekkeligt skjult randomisering, Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Manglende
blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Ingen betydelig. Publikationsbias: Ingen betydelig.

23. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Staczak 2018, Mohtadi 2019, Taylor 2009. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

24. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater:
Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upracist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: Ingen betydelig.

25. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Feller 2003, Wipfler 2011. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

26. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater:
Alvorligt. Den statistiske heterogenicitet er hgj 12=85%, Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier.
Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias:
Ingen betydelig.

27. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Maletis 2007, Feller 2003, Wipfler 2011, Webster 2016.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

28. Risiko for bias: Alvorligt. Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding. Inkonsistente resultater: Ingen
betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: Ingen betydelig.

29. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Holm 2010, Harilainen 2006, Wipfler 2011, Matsumoto 2006,
Feller 2003, Anderson 2001. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

30. Risiko for bias: Alvorligt. Utilstraekkeligt skjult randomisering, Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkelig/
manglende blinding i evalueringen, Manglende blinding. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Ingen betydelig. Publikationsbias: Ingen betydelig.

31. Systematisk oversigtsartikel [20] med inkluderede studier: Feller 2003, Anderson 2001, Holm 2010, Harilainen 2006,
Wipfler 2011, Matsumoto 2006. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

32. Risiko for bias: Alvorligt. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende
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blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Alvorligt. Den statistiske heterogenicitet er
hgj 12=65%. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller.

Publikationsbias: Ingen betydelig.

Fokuseret Spgrgsmal

Population:

Intervention: Patellasenegraft

Sammenligning:

Outcome

Tidsramme Resultater og malinger

Antal patienter

med risiko for ny Relative risiko 0.71

(C195% 0.61 — 0.83)

skade. Baseret pa data fra
Langste follow-up 116 338 patienter i 23
(min 1 ar) studier. ! (Observationelle
studier)
9 Kritisk Opfglgningstid: 1-15 ar.

Antal patienter
som vender
tilbage til sport.
Laengste follow-up

Relative risiko 1.07
(C195% 0.98 — 1.17)
Baseret pa data fra 453

(min 1 ar) patienter i 3 studier. 2
(Observationelle studier)
Opfglgningstid: 3-7 ar.
9 Kritisk

Antal patienter
med normal
knaestabilitet.
Laengste follow-up

Relative risiko 1.22
(C195% 1.09 — 1.36)
Baseret pa data fra 362

(min 1 ar) patienter i 4 studier. 4
(Observationelle studier)
Opfalgningstid: 2-15 ar.
6 Vigtig

Bevaegelighed af

knaeled - antal

patienter med Relative risiko 1.56
ekstensionsdefe (C195% 1.12 — 2.18)

kt. Baseret pa data fra 710

patienter i 8 studier. ®
(Observationelle studier)
Opfalgningstid: 2-15 ar.

Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Semitendinosus-/gracilissenegraft

Comparator
Semitendinosus
-/gracilis

Intervention
Patella

29 21

per 1.000 per 1.000

Forskel: 8 faerre per 1.000
(Cl 95% 11 feerre — 5 faerre )

736

per 1.000

788

per 1.000

Forskel: 52 flere per 1.000
(Cl195% 15 faerre — 125 flere)

665

per 1.000

811

per 1.000

Forskel: 146 flere per 1.000
(Cl 95% 60 flere — 239 flere )

124

per 1.000

193

per 1.000

Forskel: 69 flere per 1.000
(Cl95% 15 flere — 146 flere)
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
Data baseret pa
observationelle
studier

Lav
Data baseret pa
observationelle
studier 3

Lav
Data baseret pa
observationelle
studier

Lav
Data baseret pa
observationelle
studier

Patienter som er fyldt atten ar og diagnosticeret med forreste korsbandsruptur - Observationelle studier.

Sammendrag

Brug af patellasenegraft
nedsaetter muligvis
risikoen for ny skade ved
1-15 ars follow-up,
sammenlignet med
semitendinosus-
/gracilissenegraft.

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i det
samme antal af patienter,
som vender tilbage til
sport ved 3-7 ars follow-
up.

Brug af patellasenegraft
gger muligvis antallet af
patienter med normal
malbar passiv
knaestabilitet ved 2-15
ars follow-up,
sammenlignet med
semitendinosus-
/gracilissenegraft.

Brug af patellasenegraft
gger muligvis antallet af
patienter med en
ekstensionsdefekt ved
2-15 ars follow-up,
sammenlignet med
semitendinosus-
/gracilissenegraft.
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Outcome

THEEmme Resultater og malinger

Bevaegelighed af
knaeled - antal

patienter med Relative risiko 0.8

(C195% 0.62 — 1.02)

fleksionsdefekt.  paseret pa data fra 679
Leengste follow-up . ienter i 7 studier. ¢
(min 1 ar) (Observationelle studier)
Opfglgningstid: 2-15 ar.
6 Vigtig
Sportsaktivitet -

antal patienter
tilbage til samme
niveau som fgr
skaden.
Laengste follow-up
(mellem 1-5 ar)

Relative risiko 1.08
(C195% 0.85 — 1.38)
Baseret pa data fra 566
patienter i 3 studier.
(Observationelle studier)
Opfalgningstid: 3-7 ar.

6 Vigtig

Antal patienter
uden
artroseudvikling.
Laengste follow-up

Relative risiko 0.77
(C1 95% 0.65 — 0.9)
Baseret pa data fra 528

(min 1 ar) patienter i 5 studier. °
(Observationelle studier)
Opfalgningstid: 2-15 ar.
6 Vigtig

Antal patienter
med Relative risiko 1.37

komplikationer. ~ (Cl95% 0.86 — 2.16)
Leengste follow-up Baseret pa data fra 1,438

(min 1 &r) patienter i 7 studier. 1°
(Observationelle studier)
Opfglgningstid: 2-15 ar.
6 Vigtig
Malt med: IKDC subjective,
Knaefunktion. Clncmngsslt?;e Rating
Laengst.e follow—up Hajere bedre
(min 1 &r) Baseret p3 data fra:
11,024 patienter i 10
9 Kritisk studier. 12

(Observationelle studier)
Opfalgningstid: 2-15 ar.

Tilbagevenden til .
Malt med: Tegner score.

sport. Hgjere bedre
Leengste follow-up Baseret pa data fra: 4,730
(min 1 ar) patienter i 10 studier. 14
(Observationelle studier)

9 Kritisk Opfglgningstid: 2-15 ar.

Comparator
Semitendinosus
-/gracilis

Intervention
Patella

224

per 1.000

179

per 1.000

Forskel: 45 faerre per 1.000
(Cl 95% 85 faerre — 4 flere )

645

per 1.000

697

per 1.000

Forskel: 52 flere per 1.000
(Cl 95% 97 faerre — 245 flere)

699

per 1.000

538

per 1.000

Forskel: 161 feerre per 1.000
(Cl 95% 245 faerre — 70 faerre )

46 63

per 1.000 per 1.000

Forskel: 17 flere per 1.000
(Cl 95% 6 foerre — 53 flere )

Forskel: SMD 0.03 lavere
(Cl 95% 0.15 lavere — 0.09 hgijere )

Forskel: MD 0.16 hgjere
(Cl 95% 0.2 lavere — 0.52 hgjere )

25 of 64

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
Data baseret pa
observationelle
studier

Meget lav
pa grund af
alvorligt
inkonsistente
resultater 8

Lav
Data baseret pa
observationelle
studier

Meget lav
pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 11

Meget lav
pa grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater 3

Meget lav
pa grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater 1

Sammendrag

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i det
samme antal af patienter
med en fleksionsdefekt
ved 2-15 ars follow-up.

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i det
samme antal af patienter,
som vender tilbage til
samme niveau som fgr
skaden ved 1-5 ars
follow-up.

Brug af semitendinosus-
/gracilissenegraft
reducerer muligvis

antallet af patienter med

artroseudvikling ved 2-15
ars follow-up,
sammenlignet med
patellasenegraft.

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i
samme antal af patienter
med komplikationer ved
2-15 ars follow-up.

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i
samme knaefunktionen
ved 2-15 ars follow-up.

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i ens
tilbagevenden til sport
ved 2-15 ars follow-up.
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Outcome
Tidsramme

Knaestabilitet.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Livskvalitet.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Bevaegelighed af
knaeled -
ekstensionsdefe

kt.

Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Bevaegelighed af
knaeled -
fleksionsdefekt.
Laengste follow-up

(min 1 ar)

6 Vigtig

Muskelstyrke -

knzeekstension.
Laengste follow-up

(min 1 ar)

6 Vigtig

Muskelstyrke -

knaefleksion.
Laengste follow-up

(min 1 ar)

6 Vigtig

Resultater og malinger

Malt med: Artrometer,
KT1000, Rolimeter.
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 1,856
patienter i 13 studier. 16
(Observationelle studier)
Opfalgningstid: 2-15 ar.

Malt med: KOOS-Quality of
life, ACL- Quality of life.
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 9,518
patienter i 4 studier. 17
(Observationelle studier)
Opfalgningstid: 1-12 ar.

Malt med: Goniometer.
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 113
patienter i 2 studier. ¥
(Observationelle studier)
Opfglgningstid: 1-4 ar.

Malt med: Goniometer.
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 113
patienter i 2 studier. 2°
(Observationelle studier)
Opfalgningstid: 1-4 ar.

Malt med: Knae-
ekstensionsstyrke, LSI.
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 434
patienter i 4 studier. 22
(Observationelle studier)
Opfalgningstid: 1-7 ar.

Malt med: Knae-
fleksionsstyrke, LSI.
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 434
patienter i 4 studier. 23
(Observationelle studier)
Opfglgningstid: 1-7 ar.

Comparator
Semitendinosus
-/gracilis

Intervention
Patella

Forskel: SMD 0.04 lavere
(Cl195% 0.19 lavere — 0.11 hgijere )

Forskel: SMD 0.08 lavere
(Cl 95% 0.26 lavere — 0.1 hgijere )

Forskel: SMD 0.51 hgjere
(Cl195% 0.11 hgjere — 0.9 hgjere )

Forskel: SMD 0.57 lavere
(C195% 1.14 lavere — 0.01 hgjere )

Forskel: SMD 0.33 lavere
(Cl195% 0.53 lavere — 0.14 lavere )

Forskel: SMD 0.32 hgjere
(Cl 95% 0.05 hgjere — 0.59 hgjere )

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
Data baseret pa
observationelle
studier

Meget lav
pa grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater, pa
grund af alvorlig
upraecist
effektestimat 18

Lav
Data baseret pa
observationelle
data

Meget lav
pa grund af
alvorlig upreaecist
effektestimat 2

Lav
Data baseret pa
observationelle
studier

Meget lav
pa grund af
alvorlig upreecist
effektestimat 24

Sammendrag

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i
samme malbare passive
knaestabiliteten ved 2-15
ars follow-up.

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i
samme livskvalitet ved
1-12 ars follow-up.

Brug af patellasenegraft
medfgrer muligvis en
ekstensionsdefekt ved
1-4 ars follow-up,
sammenlignet med
semitendinosus-
/gracilissenegraft.

Brug af patellasenegraft
eller semitendinosus-
/gracilissenegraft
resulterer muligvis i
samme fleksionsdefekt
ved 1-4 ars follow-up.

Brug af patellasenegraft
nedsaetter muligvis
knaeekstensions
muskelstyrken ved 1-7
ars follow-up,
sammenlignet med
semitendinosus-
/gracilissenegraft.

Brug af semitendinosus-
/gracilissenegraft
nedsaetter muligvis
knaefleksions
muskelstyrken ved 1-7
ars follow-up,
sammenlignet med
patellasenegraft.

1. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Thompson 2016, Salmon 2005, Rousseau 2019, Snaebjrnsson
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2019, Siebold 2006, Pinczewski 2007, Persson 2014, Rahr Wagner 2014, Rahardja 2020, Maletis 2013, Lidn 2008, Moisala
2007, Maletis 2015, Keays 2007, Heijne 2015, Leys 2012, Laxdal 2007, Bourke 2012, Abbas 2013, Gudas 2018, Gifstad 2014,
Gobbi 2004, Laboute 2010. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Abbas 2013, Roe 2005, Laboute 2010. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

3. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Ingen
betydelig. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

4. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Heijne 2015, Gudas 2018, Leys 2012, Tow 2005. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Thompson 2016, Pinczewski 2007, Leys 2012, Svensson 2006,
Rose 2004, Gobbi 2004, Laxdal 2007, Keays 2007. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
6. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Rose 2004, Pinczewski 2002, Thompson 2016, Svensson 2006,
Keays 2007, Leys 2012, Laxdal 2007. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Laboute 2010, Gudas 2018, Rose 2004. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

8. Inkonsistente resultater: Alvorligt. Den statistiske heterogenicitet er hgj 12= 75%. Manglende overfgrbarhed: Ingen
betydelig. Upraecist effektestimat: Ingen betydelig. Publikationsbias: Ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Lidn 2008, Leys 2012, Thompson 2016, Pinczewski 2007, Keays
2007. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

10. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Siebold 2006, Rousseau 2019, Thompson 2016, Keays 2007,
Abbas 2013, Pinczewski 2007, Lidn 2008. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

11. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt.
Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

12. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Rousseau 2019, Rahr Wagner 2014, Thompson 2016, Siebold
2006, Cristiani 2019, Abbas 2013, Lecoq 2018, Gudas 2018, Magnitskaya 2020, Leys 2012. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

13. Inkonsistente resultater: Alvorligt. Den statistiske heterogenicitet er hgj 12= 73%. Manglende overfgrbarhed: Ingen
betydelig. Upraecist effektestimat: Ingen betydelig. Publikationsbias: Ingen betydelig.

14. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Haviv 2017, Gudas 2018, Laxdal 2007, Lautamies 2008, Moisala
2007, Lidn 2008, Rose 2004, Rahr Wagner 2014, Witvrouw 2001, Svensson 2006. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

15. Inkonsistente resultater: Alvorligt. Den statistiske heterogenicitet er hgj 12=81%. Manglende overfgrbarhed: Ingen
betydelig. Upraecist effektestimat: Ingen betydelig. Publikationsbias: Ingen betydelig.

16. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Witvrouw 2001, Wagner 2005, Zoran 2015, Lidn 2008, Laxdal
2007, Rousseau 2019, Rose 2004, Svensson 2006, Siebold 2006, Urhausen 2016, Thompson 2016, Keays 2007, Pinczewski
2007. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

17. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Cristiani 2019, Magnitskaya 2020, Lecoq 2018, Rahr Wagner
2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

18. Inkonsistente resultater: Alvorligt. Den statistiske heterogenicitet er hgj 12=86%. Manglende overfgrbarhed: Ingen
betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

19. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Witvrouw 2001, Siebold 2006. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

20. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Siebold 2006, Witvrouw 2001. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

21. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt.
Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

22. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Heijne 2015, Moisala 2007, Lautamies 2008, Witvrouw 2001.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

23. Systematisk oversigtsartikel [21] med inkluderede studier: Heijne 2015, Moisala 2007, Lautamies 2008, Witvrouw 2001.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

24. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt.
Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.
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5. Kirurgi inden for 3 uger versus efter 3 uger (PICO 3)

Kan patienter med overrevet forreste korsband og indikation for rekonstruktion opereres subakut inden for 3 uger efter skaden, frem
for at udskyde operationen minimum 3 uger?

Baggrund for valg af spgrgsmal:

De fleste patienter med forreste korsbandsruptur opereres elektivt. Der kan ga flere uger f@r patienten bliver opereret. Formalet med at
vente er, at give patienten tid til at optimere sin praeoperative bevaegelighed af knaeet og give de omkringliggende blgddele ro. Incidens
af postoperativ artrofibrose og sarkomplikationer menes derved at mindskes. Kirurgien medfagrer et sekundaert traume, som kroppen
herunder specielt blgddelene igen skal hele fra. Ved at rekonstruere korsbandet tidligt, udsaettes kroppen kun for ét traume. Aktuelt er
den anbefalede behandling, at vente og optimere patienten til kirurgi og derfor planlaegge operationen elektivt [111]. Seneste
randomiserede studier tyder dog p3, at tidlig rekonstruktion af forreste korsband ikke @ger hyppigheden af komplikationer som nedsat
bevaegelighed og artrofibrose. En meta-analyse fra 2013, med 8 studier, finder ingen forskel i kliniske outcomes mellem patienter som
blev opereret subakut, sammenlignet med dem, der blev opereret elektivt for forreste korsbandsruptur [110]. Studierne bruger dog
forskellige tidsrammer for, at definere hvornar operationen klassificeres som subakut. Der er ingen konsensus om, hvornar forreste
korsbandrekonstruktion klassificeres som subakut. Vi gnsker at gennemga litteraturen og klarleegge evidensen.

Svag anbefaling

Overvej at operere patienter med overrevet forreste korsband og indikation for rekonstruktion subakut inden for 3 uger efter
skaden eller elektivt efter 3 uger, idet der ikke er fundet vaesentlige forskelle i de undersggte outcomes.

Evidensen for anbefalingen baseres pd fire randomiserede studier og fire observationelle studier. Overordnet tyder evidensen pd, at
patienterne klarer sige lige godt om de opereres inden for 3 uger eller efter 3 uger i forhold til de undersggte outcomes. Der findes dog
enkelte forskelle. Rekonstruktion inden for 3 uger reducerer muligvis sygefravaeret, og rekonstruktion efter 3 uger eger muligvis antallet af
patienter, som vender tilbage til samme niveau af sportsaktivitet som far skaden. Dette md man tage stilling til og inddrage i
beslutningsprocessen for patientens behandling.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne

| et randomiseret studie, ses en mulig reduktion i sygefravaeret ved kirurgisk rekonstruktion inden for 3 uger. Til sammenligning,
gger kirurgisk rekonstruktion efter 3 uger antallet af patienter, som vender tilbage til samme niveau af sportsaktivitet som fagr
skaden.

| et observationelt studie, ses en tendens til, at kirurgisk rekonstruktion inden for 3 uger gger risikoen for ny skade i form af
graftruptur, konfidensintervallet er dog meget bredt og estimatet er derfor meget usikkert. Til sammenligning viser data fra tre
randomiserede studier, at der ikke er nogen forskel i risikoen for ny skade ved kirurgisk rekonstruktion inden for 3 uger eller
efter 3 uger.

Der var ingen klinisk forskel mellem kirurgisk rekonstruktion inden for 3 uger og kirurgisk rekonstruktion efter 3 uger for de
gvrige malte outcomes.

Kvaliteten af evidensen Meget lav

Tiltroen til den eksisterende evidens er meget lav.

Patientpraeferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Arbejdsgruppen vurderer, at nogle patientgrupper med overrevet forreste korsband og indikation for rekonstruktion gerne vil
tilbydes operation inden for 3 uger.

Rationale

| formuleringen af anbefalingen er der lagt veegt pa, at kirurgisk rekonstruktion inden for 3 uger overordnet farer til det samme
resultat som kirurgisk rekonstruktion efter 3 uger, samt at der ikke ses betydelige skadevirkninger. Der findes dog enkelte forskelle.
Kirurgi inden for 3 uger reducerer muligvis sygefravaeret. Til sammenligning gger kirurgisk rekonstruktion efter 3 uger muligvis
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antallet af patienter, som vender tilbage til samme niveau af sportsaktivitet som far skaden. Tiltroen til evidensen er dog meget lav.
Samlet set bliver det en svag anbefaling for, at patienter med overrevet forreste korsband potentielt bade kan tilbydes subakut
rekonstruktion inden for 3 uger og elektivt efter 3 uger.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter som er fyldt atten ar, diagnosticeret med forreste korsbandsruptur og med indikation for
operativ rekonstruktion - Randomiserede studier.

Intervention: Subakut rekonstruktion af forreste korsband inden for 3 uger efter skaden.
Sammenligning: Rekonstruktion af forreste korsband, tidligst 3 uger efter skaden.

Sammenfatning

Sagning efter litteratur:

Der blev i sggningen ikke fundet nogle relevante guidelines. Sagning efter systematiske reviews resulterede i ét

review [112], der efter naermere evaluering bidrog med fire randomiserede studier [115][116][113][114]. Sagning efter
primeerlitteratur resulterede i fire observationelle studier [121][119][118][122] samt to randomiserede studier [123][124],
som er en opfglgning af ét af de studier [115], der blev fundet i sggningen efter de systematiske reviews.

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spargsmal bestar saledes samlet af fire randomiserede studier og fire
observationelle studier.

Flowcharts der viser udvaelgelsen af litteratur kan findes HER
AMSTAR vurdering af de inkluderet reviews kan findes HER
ROBINS-I vurdering af de inkluderede observationelle studier kan findes HER

Gennemgang af evidensen:

R . | i

Raviraj et al. [113] inkluderer samlet 105 patienter, som randomiseres til enten akut rekonstruktion inden for 14 dage, eller
forsinket rekonstruktion efter 4-6 uger. Alle patienter rekonstrueres med en firedobbelt hamstring autograft og alle
gennemgar den samme postoperative genoptraening. Patienterne fglges i gennemsnit 32 maneder.

Meighan et al. [114] inkluderer i alt 31 patienter, 28 maend og 3 kvinder, med en gennemsnitsalder pa 21 ar. Patienterne
randomiseres til tidlig rekonstruktion inden for to uger, eller forsinket rekonstruktion efter 8 til 12 uger. Alle patienter
opereres med en firedobbelt hamstringgraft. Patienterne i begge grupper gennemgar accelereret genoptraening. Alle
patienter fglges i et ar.

Bottoni et al.[116] inkluderer samlet 70 patienter, 58 maend og 12 kvinder med en gennemsnitsalder pa 27,3 ar. Patienterne
randomiseres til akut rekonstruktion inden for 21 dage, eller forsinket rekonstruktion efter 5 uger. Forreste korsband
rekonstrueres med en firedobbelt hamstring autograft. Alle patienter gennemgar den samme superviserede accelererede
genoptraening. Patienterne fglges gennemsnitligt i 366 dage.

Eriksson et al. [123] inkluderer samlet 70 patienter, i alderen 18 til 40 ar. Patienterne randomiseres til enten akut
rekonstruktion inden for 8 dage, eller forsinket rekonstruktion 6-10 uger efter skaden. Alle patienter opereres med
firedobbelt hamstring autograft og falges i 24 maneder. Alle patienter gennemgar den samme postoperative genoptraening.

ol ionell lier:
Sterett et al. [122] inkluderer 160 patienter. 80 af disse patienter tilbydes akut rekonstruktion inden for 3 uger (akut gruppe),
og de resterende 80 patienter tilbydes rekonstruktion efter 3 uger (kronisk gruppe). Den akutte gruppe bestar af 43 maend
og 37 kvinder med en gennemsnitsalder pa 28,5 ar. Den kroniske gruppe bestar af 41 maend og 39 kvinder med en
gennemsnitsalder pa 30,6 ar. Alle patienter rekonstrueres med en patellasene autograft. Patienterne opstarter tidlig aktiv
mobilisering postoperativt. Alle patienter bliver minimum fulgt i 1 ar.

Herbst et al. [121] inkluderer samlet 160 patienter med ruptur af forreste korsband. Patienterne inddeles i to grupper,
baseret pa om rupturen af forreste korsband er med eller uden meniskskade. Patienterne med ruptur af forreste korsband
uden meniskskade, inddeles yderligere i to grupper 4 50 patienter. Den ene gruppe opereres akut inden for 48 timer, og den
anden efter gennemsnitligt 53,9 dage. Der er 25 maend og kvinder i hver gruppe. Patienterne med ruptur af forreste
korsband med meniskskade inddeles i to grupper & 30 patienter. Den ene gruppe opereres akut inden for 48 timer og bestar
af 15 maend og kvinder, og den anden efter gennemsnitligt 49,2 dage og bestar af 23 mand og 7 kvinder.

Alle patienter opereres med en hamstringsene autograft og gennemgar et standardiseret genoptraeningsprogram.

Patienter uden meniskskade, far desuden anlagt en bandage med 90 graders restriktion i fleksion som de baerer i de farste 4
uger postoperativt. Patienterne med en meniskskade far anlagt samme bandage, dog bliver fleksionen begraenset til 60
grader i de fgrste 4 uger postoperativt, og patienterne matte kun veegtbelaste minimalt pa benet i de 4 uger. Patienterne
bliver fulgt i 24 maneder.

Chang-lk Hur et al. [119] inkluderer samlet 91 patienter. Patienterne inddeles i to grupper, hvor den ene gruppe modtager
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tidlig rekonstruktion med firedobbelt hamstring autograft inden for 3 uger, mens den anden gruppe tilbydes rekonstruktion
efter 3 maneder. Gruppen som opereres inden for 3 uger bestar af 35 maend og 13 kvinder med en gennemsnitsalder pa

30,1 ar. Gruppen som opereres efter 3 maneder bestar af 36 maend og 7 kvinder med en gennemsnitsalder pa 35,6 ar. Alle
patienter gennemgar den samme postoperative genoptraening og fglges i minimum 2 ar.

Chua et al.[118] inkluderer samlet set 58 patienter, 29 af disse patienter bliver opereret inden for 3 uger, mens de resterende
29 patienter opereres efter 3 uger. Begge grupper bestar af 19 maend og 10 kvinder, med en gennemsnitsalder pa 26 ar. Alle
opereres med en hamstring autograft, og gennemgar et standardiseret genoptraeningsprogram. Patienterne fglges i 2 ar.

Samlede resultater:
For dette fokuserede spgrgsmal er fglgende outcomes vurderet at vaere kritiske: risiko for ny skade, knaefunktion og
tilbagevenden til sport.

Resultaterne fra de randomiserede studier viste, at der ikke var nogen forskel i risiko for ny skade efter hhv. tidlig og sen
rekonstruktion. Et observationelt studie viste en gget risiko for ny skade ved tidlig rekonstruktion, estimatet er dog meget
usikkert pga. et bredt konfidensinterval. Resultaterne fra bade de randomiserede og observationelle studier viste, at der ikke
var nogen forskel i tilbagevenden til sport efter hhv. tidlig og sen rekonstruktion. Der blev ikke fundet nogle studier, som

kunne belyse effekten pa knaefunktionen.

For de vigtige outcomes viser resultaterne fra de randomiserede studier, at sen rekonstruktion muligvis gger antallet af
patienter, som vender tilbage til samme niveau af sportsaktivitet som fgr skaden. Tidlig rekonstruktion medfgrer muligvis en
reduktion i sygefravaeret sammenlignet med sen rekonstruktion.

Der blev ikke fundet nogen kliniske forskelle mellem tidlig og sen rekonstruktion for de gvrige malte outcomes.

Metaanalyserne og risk of bias vurderinger kan tilgds HER

Outcome
Tidsramme

Risiko for ny
skade.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

9 Kritisk

Bevaegelighed af
knzeleddet (antal
patienter med
ekstensionsdefe
kt).
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Bevaegelighed af
knaeleddet (antal
patienter med
fleksionsdefekt).
Laengste follow-up
(min 1 ar)

Resultater og malinger

Relative risiko 0.44
(C195% 0.1 — 1.94)
Baseret pa data fra 169
patienter i 3 studier. !
(Randomiserede studier)
Opfglgningstid: 1-2 ar.

Relative risiko 1.38
(C195% 0.1 — 20.16)
Baseret pa data fra 31
patienter i 1 studier. 2

(Randomiserede studier)
Opfglgningstid: 1 ar.

Relative risiko 1.38
(C195% 0.1 — 20.16)
Baseret pa data fra 31
patienter i 1 studier. ®

(Randomiserede studier)
Opfelgningstid: 1 ar.

Comparator Intervention
Kirurgi efter 3 Kirurgi inden for
uger 3 uger

68

per 1.000

30

per 1.000

Forskel: 38 faerre per 1.000
(Cl 95% 61 foerre — 64 flere )

56

per 1.000

77

per 1.000

Forskel: 21 flere per 1.000
(Cl95% 50 feerre — 1,073 flere )

56

per 1.000

77

per 1.000

Forskel: 21 flere per 1.000
(Cl95% 50 feerre — 1,073 flere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 2

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upraecist
effektestimat #

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upraecist
effektestimat ¢

Sammendrag

Kirurgi inden for 3 uger
og efter 3 uger resulterer
muligvis i samme risiko
for ny skade ved 1-2 ars
opfalgning.

Kirurgi inden for 3 uger
og efter 3 uger resulterer
muligvis i samme antal af

patienter med en

ekstensionsdefekt ved 1

ars opfglgning.

Kirurgi inden for 3 uger
og efter 3 uger resulterer
muligvis i samme antal af

patienter med en
fleksionsdefekt ved 1 ars
opfalgning.
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Outcome
Tidsramme

6 Vigtig

Sportsaktivitet
(antal patienter
med samme
niveau som fgr
skaden).
Laengste follow-up
mellem 1-5 ar

6 Vigtig
Knaefunktion.

Leengste follow-up
(min 1 ar)

9 Kritisk
Atroseudvikling.

Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig
Kinesiofobi.

Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig
Livskvalitet.

Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Tilbagevenden til
sport.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

9 Kritisk

Comparator Intervention
Resultater og malinger Kirurgi efter 3 Kirurgi inden for
uger 3 uger

Relative risiko 0.66
(C1'95% 0.47 — 0.94)
Baseret pa data fra 57
patienter i 1 studier. 7

(Randomiserede studier)
Opfelgningstid: 2 ar.

862

per 1.000

569

per 1.000

Forskel: 293 faerre per 1.000
(Cl 95% 457 faerre — 52 faerre )

Baseret pa data fra
patienter i O studier.

Baseret pa data fra
patienter i O studier.

Baseret pa data fra
patienter i O studier.

Baseret pa data fra
patienter i O studier.

Malt med: Tegner score.
Skala: 0 — 10 Hgjere
bedre
Baseret pa data fra: 156
patienter i 2 studier. ?
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 2-2.5 ar.

Forskel: MD 0.36 lavere
(Cl1 95% 1.54 lavere — 0.81 hgijere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upreaecist
effektestimat &

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater, pa
grund af alvorlig
upraecist
effektestimat 1©
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Sammendrag

Kirurgi efter 3 uger gger
muligvis antallet af
patienter, som opnar
samme niveau af
sportsaktivitet ved 2 ars
opfglgning som far
skaden, sammenlignet
med kirurgi inden for 3
uger.

Vi fandt ingen studier, der
opgjorde knaefunktion.

Vi fandt ingen studier, der
opgjorde atroseudvikling.

Vi fandt ingen studier, der
opgjorde kinesiofobi.

Vi fandt ingen studier, der
opgjorde livskvaliteten.

Kirurgi inden for 3 uger
pavirker muligvis ikke
tilbagevenden til sport
ved 2-2.5 ars opfelgning,
sammenlignet med kirurgi
efter 3 uger.
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Outcome
Tidsramme

Knaestabilitet.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Bevaegelighed af
knaeleddet
(ekstensionsdefe
kt).
Leengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig
Bevaegelighed af

knzeleddet
(fleksionsdefekt).

Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Sygefraveer.

Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Resultater og malinger

Malt med: Rolimeter;
KT-1000.
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 126
patienter i 2 studier. 11
(Randomiserede studier)
Opfglgningstid: 1-2 ar.

Malt med: Goniometer,
gennemsnitlig
ekstensionsdefekt i
grader.

Lavere bedre
Baseret pa data fra: 126
patienter i 2 studier. 13
(Randomiserede studier)
Opfglgningstid: 1-2 ar.

Malt med: Goniometer,
gennemsnitlig
fleksionsdefekt i grader.
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 126
patienter i 2 studier. 1°
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 1-2 ar.

Malt med: Gennemsnitligt
antal sygedage.
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 49
patienter i 1 studier. 17
(Randomiserede studier)
Opfelgningstid: 2 ar.

Comparator Intervention
Kirurgi efter 3 Kirurgi inden for
uger 3 uger

Forskel: SMD 0.06 hgjere
(ClI 95% 0.29 lavere — 0.41 hgijere )

Forskel: SMD 0.1 lavere
(Cl 95% 0.48 lavere — 0.28 hgjere )

Forskel: SMD 0.19 lavere
(Cl 95% 0.54 lavere — 0.16 hgjere )

Forskel: MD 31.6 lavere
(Cl 95% 56.43 lavere — 6.77 lavere)

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 12

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 14

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 1©

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 18

Sammendrag

Kirurgi inden for 3 uger
og efter 3 uger resulterer
muligvis i samme malbare
passive knaestabilitet ved

1-2 ars opfglgning.

Kirurgi inden for 3 uger
og efter 3 uger resulterer
muligvis i samme
beveegelighed af
knaeleddet, malt som
ekstensionsdefekt ved
1-2 ars opfglgning.

Kirurgi inden for 3 uger
og efter 3 uger resulterer
muligvis i samme
beveegelighed af
knaeleddet, malt som
fleksionsdefekt ved 1-2
ars opfglgning.

Kirurgi inden for 3 uger
nedsaetter muligvis
sygefravaeret ved 2 ars
opfelgning, sammenlignet
med kirurgi efter 3 uger.

1. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Meighan 2003, vonEssen 2019, Bottoni 2008. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
2. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Utilstraekkelig/manglende blinding i
evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat:
Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.
3. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Meighan 2003. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.
4. Risiko for bias: Alvorligt. Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig.
Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Meget alvorligt. Kun data fra ét studie, Fa patienter
inkluderet, Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.
5. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Meighan 2003. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.
6. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding, Utilstraekkeligt skjult randomisering. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig.
Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Meget alvorligt. Brede konfidensintervaller, Fa patienter
inkluderet, Kun data fra ét studie. Publikationsbias: Ingen betydelig.
7. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: vonEssen 2019. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.
8. Risiko for bias: Alvorligt. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Manglende blinding, Utilstraekkelig/manglende
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blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Alvorligt. Fa patienter inkluderet i studiene, Kun data fra ét studie. Publikationsbias: Ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: vonEssen 2019, Raviraj 2010. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

10. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding, Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkelig/manglende
blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Alvorligt. Den statistiske heterogenicitet er hgj (12=77%). Manglende
overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.
11. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Bottoni 2008, vonEssen 2019. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

12. Risiko for bias: Alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen, Manglende blinding. Inkonsistente resultater:
Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upracist effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: Ingen betydelig.

13. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: vonEssen 2019, Bottoni 2008. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

14. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding, Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen, Mangelfuld generering af
allokeringssekvens. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

15. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Bottoni 2008, vonEssen 2019. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

16. Risiko for bias: Alvorligt. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Manglende blinding, Utilstraekkelig/manglende
blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.

17. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: vonEssen 2020. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

18. Risiko for bias: Alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding i evalueringen, Manglende blinding, Mangelfuld generering af
allokeringssekvens. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Alvorligt. Fa patienter inkluderet i studiene, Kun data fra ét studie. Publikationsbias: Ingen betydelig.

Fokuseret Spargsmal

Population: Patienter som er fyldt atten ar, diagnosticeret med forreste korsbandsruptur og med indikation for
operativ rekonstruktion - Observationelle studier.

Intervention: Subakut rekonstruktion af forreste korsband inden for 3 uger efter skaden.
Sammenligning: Rekonstruktion af forreste korsband, tidligst 3 uger efter skaden.

Tiltro til
Outcome Comparator Intervention (ais:en’;afzeglz .
T —— Resultater og malinger Kirurgi efter 3 Kirurgi inden for den sar?doje Sammendrag
uger 3 uger offekt i
populationen)
Risiko for ny L
Relative risiko 3.67 Meget lav L
skade. (C1 95% 1.06 — 12.65) 38 139 pa g%und af Kirurgi inden for 3 uger
Lengste follow-up  gaseret pa data fra 160 per 1.000 per 1.000 alvorlig risiko for gger muligvis risikoen for
(min 1 &r) patienter i 1 studier. ! bias, pa grund af ny s!(ade ved 2 é'ts
(Observaﬁone"e studier) Forskel: 101 ﬂere per 1.000 a|\/or|ig upr&cist or‘r)]];gdlgkr:rl':% fszg:ean:Jngt
9 Kritisk Opfglgningstid: 2 ar. (Cl 95% 2 flere — 443 flere ) effektestimat 2 g ger.
Bevaegelighed af Relative risiko 0.39 69 27 Meget lav Kirurgi inden for 3 uger
knaleddet (antal (C195% 0.14 — 1.13) pa grund af og efter 3 uger resulterer
patienter med Baseret pa data fra 320 per 1.000 per 1.000 alvorlig risiko for ~ muligvis i samme antal
ekstensionsdefe patienter i 2 studier. 3 bias, pa grund af patienter med en
kt). (Observationelle studier) Forskel: 42 faerre per 1.000 alvorlig upraecist ekstensionsdefekt ved
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Outcome
Tidsramme

Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Bevaegelighed af
knzeleddet (antal
patienter med

fleksionsdefekt).
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Knaefunktion

9 Kritisk

Tilbagevenden til
sport.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

9 Kritisk

Knaestabilitet.
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Bevaegelighed af
knaeleddet
(ekstension og
fleksion).
Laengste follow-up
(min 1 ar)

6 Vigtig

Bevaegelighed af
knaeleddet
(fleksionsdefekt).

Laengste follow-up
(min 1 ar)

Resultater og malinger

Opfalgningstid: 1-2 ar.

Relative risiko 2
(C195% 0.19 — 21.62)
Baseret pa data fra 320
patienter i 2 studier. °

(Observationelle studier)
Opfalgningstid: 1-2 ar.

Baseret pa data fra
patienter i O studier.

Malt med: Tegner score.
Skala: 0 — 10 Hgjere
bedre
Baseret pa data fra: 306
patienter i 3 studier.
(Observationelle studier)
Opfelgningstid: 2 ar.

Malt med: Rolimeter,
KT1000, Telos, side til
side forskel.
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 91
patienter i 1 studier. ?
(Observationelle studier)
Opfelgningstid: 2 ar.

Malt med: Goniometer,
range of motion, grader.
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 31
patienter i 1 studier. 11
(Observationelle studier)
Opfelgningstid: 2 ar.

Malt med: Goniometer,
fleksionsdefekt i grader.
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 91
patienter i 1 studier. 13
(Observationelle studier)
Opfglgningstid: 2 ar.

Comparator Intervention
Kirurgi efter 3 Kirurgi inden for
uger 3 uger

(Cl 95% 59 foerre — 9 flere )

6 12

per 1.000 per 1.000

Forskel: 6 flere per 1.000
(Cl95% 5 feerre — 124 flere )

Forskel: MD 0.28 hgjere
(Cl 95% 0.04 lavere — 0.6 hgjere )

Forskel: MD 0.2 lavere
(Cl195% 1.13 lavere — 0.73 hgijere )

Forskel: MD 5 hgjere
(C195% 40.77 lavere — 50.77 hgjere )

Forskel: MD 0.1 lavere
(Cl 95% 0.8 lavere — 0.6 hgjere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

effektestimat

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upreaecist
effektestimat ¢

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upreecist
effektestimat &

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upraecist
effektestimat 1©

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
upraecist
effektestimat 12

Meget lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 14

Sammendrag

1-2 ars opfglgning.

Kirurgi inden for 3 uger
og efter 3 uger resulterer
muligvis i samme antal
patienter med en
fleksionsdefekt ved 1-2
ars opfglgning.

Vi fandt ingen studier, der
opgjorde knaefunktion.

Kirurgi inden for 3 uger
pavirker muligvis ikke
tilbagevenden til sport
ved 2 ars opfglgning,
sammenlignet med kirurgi
efter 3 uger.

Kirurgi inden for 3 uger
og efter 3 uger resulterer
muligvis i samme malbar
passiv knaestabilitet ved 2

ars opfglgning.

Kirurgi inden for 3 uger
og efter 3 uger resulterer
muligvis i samme
beveegelighed af
knaeleddet, malt som
samlet ekstension og
fleksion ved 2 ars
opfalgning.

Kirurgi inden for 3 uger
og efter 3 uger resulterer
muligvis i samme
beveegelighed af
knaeleddet, malt som
fleksionsdefekt ved 2 ars
opfalgning.



National klinisk retningslinje for behandling af forreste korsbandsskade hos voksne - SAKS - Dansk Selskab for Artroskopisk Kirurgi og

Tiltro til
Comparator Intervention estlmaterrTe
Outcome . o L (at de afspejler
- Resultater og malinger Kirurgi efter 3 Kirurgi inden for Sammendrag
Tidsramme Loer 3 uger den sande
& & effekt i
populationen)
6 Vigtig
Malt med: Isokinetisk
Muskelstyrke,  ekstensions muskelstyrke Meget lav Kirurei inden for 3
knaeekstension.  (dynamometer), angiveti pa grund af irurgi inden for 3 uger

Laengste follow-up

% af den raske side.

alvorlig risiko for

og efter 3 uger resulterer

(min 1 &r) Hgijere bedre Forskel: MD 2.6 h¢jere bias, pa grund af mu:rsrlglllsgtwrsklesar‘rg?zom
Baseret pa data fra: 91 (Cl1 95% 0.18 lavere — 5.38 hgjere ) meget alvorlig YTe,
. . T . knae ekstensions styrke
6 Vit patienter i 1 studier. upraecist ved 2 ars opfalgning
Vigtig (Observationelle studier) effektestimat 1 '
Opfelgningstid: 2 ar.
Malt med: Isokinetisk
Muskelstyrke, fleksions muskelstyrke Meget lav Kirurei inden for 3
knaefleksion. (dynamometer), angivet i pa grund af 'rl::[gl lg en for Iliger
Leengste follow-up % af den raske side. . alvorlig risiko for og € e:. uger resulterer
(min 1 &r) Hgijere bedre Forskel: MD 2.8 hajere bias, pa grund af T(ull‘c';‘cv'skl sarTJT?e
Baseret pi data fra: 91 (Cl95%0.14 lavere — 5.74 hgjere) ~ megetalvorlig T CEP YTEe T SO
tienter i 1 studier. 17 uprzecist knze fleksions styrke ved
6 Vigtig P : 2 ars opfglgning.

(Observationelle studier)
Opfglgningstid: 2 ar.

effektestimat 18

1. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Herbst 2017. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.
2. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Alvorligt. Fa patienter inkluderet i studiene, Kun data fra ét studie. Publikationsbias: Ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Herbst 2017, Sterett 2003. Baselinerisiko/komparator:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

4. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.
5. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Sterett 2003, Herbst 2017. Baselinerisiko/komparator:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

6. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.
7. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Herbst 2017, Chang IkHur 2017, Chua 2020. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
8. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig.
9. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Chang IkHur 2017. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.
10. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Meget alvorligt. Brede konfidensintervaller, Kun data fra ét studie, F& patienter (<100) /(100-300) inkluderet i

studiene. Publikationsbias: Ingen betydelig.

11. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Chua 2020. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

12. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Meget alvorligt. Brede konfidensintervaller, Fa patienter inkluderet i studiene, Kun data fra ét studie.
Publikationsbias: Ingen betydelig.

13. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Chang IkHur 2017. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

14. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
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effektestimat: Alvorligt. Fa patienter inkluderet i studiene, Kun data fra ét studie. Publikationsbias: Ingen betydelig.

15. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Chang IkHur 2017. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

16. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Meget alvorligt. Brede konfidensintervaller, Fa patienter inkluderet i studiene, Kun data fra ét studie.
Publikationsbias: Ingen betydelig.

17. Systematisk oversigtsartikel [109] med inkluderede studier: Chang IkHur 2017. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

18. Risiko for bias: Alvorligt. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: Meget alvorligt. Brede konfidensintervaller, Fa patienter inkluderet i studiene, Kun data fra ét studie.
Publikationsbias: Ingen betydelig.
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6. Superviseret styrketraening versus hjemmetraening (PICO 4)

Bar patienter med overrevet forreste korsband som er opstartet pa non-operativ behandling tilbydes superviseret, struktureret
styrketraening frem for hjemmetraening?

Baggrund for valg af spgrgsmal:

De seneste ar er der publiceret studier, som tyder p3, at non-operativ behandling af forreste korsbandsruptur kan fgre til
tilfredsstillende resultater [6][7]. Flere patienter bliver derfor behandlet non-operativt. Formalet med genoptraeningen er at genskabe
knzeets stabilitet og funktion. Genoptraeningen kan forega superviseret eller hjemme. Der er stor variation i patienternes
genoptraeningsforlgb regionalt, og det vides ikke om patienterne skal tilbydes superviseret struktureret styrketraening frem for
hjemmetraening. Vi gnsker derfor, at gennemga litteraturen og klarleegge evidensen.

Konsensusanbefaling

Det er god praksis, at patienter med overrevet forreste korsband, som er opstartet pa non-operativ behandling, tilbydes
superviseret og struktureret styrketraening.

Arbejdsgruppen anbefaler superviseret og struktureret styrketraening for, at patienterne genoptraener sufficient og hensigtsmaessigt efter
deres individuelle behov, samt at progressionen i genoptraeningen sikres. Det er god praksis, at en del af treeningen er superviseret minimum
de forste 12 uger efter overrevet forreste korsbdnd.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

Da der ikke er fundet studier, der besvarer det fokuserede spgrgsmal, er det ikke muligt direkte at vurdere forskelle i eventuelle
gavnlige og skadelige virkninger. Det er arbejdsgruppens opfattelse, at patienter specielt i den tidlige fase af genoptraeningen
har behov for ekstra stgtte og vejledning med henblik pa korrekt traening og dosering, for at sikre kontinuerlig fremgang. | den
senere del af genoptraeningsforlgbet vil det veere essentielt, at identificere patienternes individuelle mangler og adressere disse.
Derfor anbefaler arbejdsgruppen struktureret og superviseret styrketraening, for at traeningen kan kontrolleres og tilpasses
patienternes individuelle behov og mangler i alle faser af genoptraeningsforlgbet.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at hjemmetraening alene er utilstraekkeligt, og det anbefales, at supplere med struktureret og
superviseret styrketraening, for at deekke og monitorere patienternes individuelle traeeningsbehov som aendrer sig med tiden.
Derudover gges compliance og progression i genoptraeningen sikres sa patienterne pa sigt forbedrer deres knaefunktion.

Der er ikke nogen forventelige skadevirkninger ved struktureret og superviseret styrketraening. Det forventes, at struktureret og
superviseret styrketraening vil have en positiv effekt pa patientens motivation og mulighed for genvinde sin knaefunktion.

Det er arbejdsgruppens anbefaling, at genoptraening skal forsaette efter 12 uger, og at patienterne traener minimum tre gange
om ugen i de fgrste 12 uger og derefter minimum to gange ugentligt i det fgrste ar efter skaden.

Kvaliteten af evidensen

Vi fandt ingen litteratur til direkte besvarelse af det fokuserede spgrgsmal.

Patientpraeferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

En stor del af patienterne vil have et behov for superviseret treening for at sikre compliance. Det ma forventes, at
hjemmetraening nedsaetter compliance og begraenser patienternes genoptraeningsmuligheder pa grund af manglende mulighed
for variation af treeningen og ingen faste traeningsrammer. Under supervision vil fremgangen og individuelle problemstillinger
blive synliggjort for patienten, og det vil have en positiv indflydelse pd motivationen og compliance.

Rationale

| formuleringen af anbefalingen er der lagt vaegt pa, at struktureret og superviseret genoptraening muligvis vil have en positiv
indflydelse pa patientens genoptraeningsforlgb, og at der ikke er nogen forventede skadevirkninger. Der findes ingen direkte evidens
for brugen af struktureret, superviseret genoptraening eller hjemmetrzening af patienter med overrevet forreste korsband som er
opstartet non-operativ behandling. Derfor baseres anbefalingen pa konsensus mellem medlemmerne i arbejdsgruppen.
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Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter som er fyldt atten ar, diagnosticeret med forreste korsbandsruptur og opstartet i non-operativ
behandling.
Intervention: Minimum 12 gange struktureret og superviseret styrketraening.

Sammenligning: Hjemmetraening, efter instruktion fra en fysioterapeut.

Sammenfatning

Sggning efter litteratur:

Der blev ikke fundet nogle relevante studier i sggningen efter guidelines, systematiske reviews eller primaer litteratur. Der
blev sdledes ikke fundet evidens til besvarelse af dette fokuserede spgrgsmal.

Flowcharts der viser udveelgelsen af litteratur kan findes HER

Tiltro til
A estimaterne
Intervention .
Outcome T Comparator . (at de afspejler
- Resultater og malinger . . Superviseret Sammendrag
Tidsramme Hjemmetraening . den sande
styrketraening offekt i

populationen)

Alle outcomes Vi fandt ingen studier til

Baseret pa data fra direkte besvarelse af det

patienter i O studier fokuserede spargsmal
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7. Tilbagevenden til sport baseret pa funktionelle kriterier versus tid (PICO 5)

Bar tilbagevenden til sport efter overrevet forreste korsband baseres pa funktionelle kriterier fremfor tid?

Baggrund for valg af spgrgsmal:

Formalet med behandling af overrevet forreste korsband er at genskabe knaeets stabilitet og funktion. Derefter er patientens mal oftest
hurtigst muligt at vende tilbage til sin sport, pa niveau som inden skaden og samtidig undga en ny skade. Mange vender dog ikke tilbage
til deres sport, og af dem som vender tilbage, er der nogle, der far en ny skade. Som det fremgar af litteraturen, er der ingen konsensus
om hvornar en patient optimalt kan vende tilbage til sin sport. Af de kirurgisk behandlede patienter vender ca. 80 % tilbage til sport og
ca. 65 % pa samme niveau som fgr skaden [125]. Vi gnsker derfor, at gennemga litteraturen og klarlaegge evidensen for, hvorvidt
funktionelle kriterier eller tid giver den bedste succesrate for at vende tilbage til sport.

Konsensusanbefaling

Det er god praksis, at tilbagevenden til sport efter overrevet forreste korsband ikke kun baseres pa tid, men ogsa pa funktionelle
kriterier.

Arbejdsgruppen anbefaler, at de funktionelle kriterier bestdr af en kombination daf fysiske test, objektiv knaestabilitet og eventuelt test for
psykologisk parathed. Dette sammenholdes med tidskriteriet 9-24 mdneder efter behandlingsstart, den sportsgren og det niveau patienten
planlaegger at vende tilbage til.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Lille netto gevinst eller smé forskelle mellem alternativerne

Da der ikke er fundet studier, der besvarer det fokuserede spgrgsmal, er det ikke muligt direkte, at vurdere forskelle i eventuelle
gavnlige og skadelige virkninger.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at tidskriteriet alene er utilstreekkeligt og bar suppleres med funktionelle test, og en mere
individuel generel vurdering af patientens knaefunktion, fordi de individuelle forskelle er store med hensyn til, hvor hurtigt og i
hvilket omfang patienten opnar, at genvinde normal knaefunktion. Arbejdsgruppen anbefaler, at de funktionelle kriterier bestar
af en kombination af fysiske test, objektiv knaestabilitet og eventuelt test for psykologisk parathed, for bedst muligt at favne
hele patienten og de multiple faktorer, som har indflydelse pa patientens motivation og evne til tilbagevenden til sport.
Derudover er det arbejdsgruppens opfattelse, at tilbagevenden til sport tidligst bgr finde sted mellem 9 og 24 maneder efter
behandlingsstart, for at sikre sufficient tid til heling og genoptraening af knaefunktionen, samt mindske risikoen for en ny skade,
reruptur og reoperation.

Det anses at vaere forbundet med minimal risiko at gennemfgre fysiske test. Derudover er ikke nogen forventelige
skadevirkninger ved at kombinere funktionelle kriterier og tid. Det forventes, at kombinationen vil have en positiv effekt pa
patientens motivation og mulighed for succesfuld tilbagevenden til sin sport.

Kvaliteten af evidensen

Vi fandt ingen studier til direkte besvarelse af det fokuserede spgrgsmal.

Patientpraeferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Patienter, som gnsker hurtig tilbagevenden til sport, vil sandsynligvis acceptere de samlede kriterier, nar der informeres om den
nedsatte skaderisiko pa lzengere sigt ved at opfylde dem.

Andre overvejelser

Typiske fysiske test kan veere:
e Single hop test (leengden af et hop pa et ben)
e Triple hop (leengden af tre hop pa et ben)
e 6 meter timed hop test (hop pa et ben)
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e Unilateral vertical hop (hop pa et ben)

e Side hop (30 cm eller 40 cm)

e Up and down hop pa et ben (oftest 20 cm enkelte gange 30 cm pa et ben)
e |sokinetisk eller isometrisk muskelstyrke; knaeekstension og knaefleksion

Der er ikke nogen evidensbaserede faste graenser for parathed til tilbagevenden til sport vurderet pa de fysiske test, men typisk
anvendes sammenligning af den opererede side med den raske side og 90 procent af det raske niveau som minimumsgraensen
[126].

Overvej fglgende mal for psykologisk parathed:
e The Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport after Injury (ACL-RSI) scale.

Rationale

| formuleringen af anbefalingen er der lagt vaegt pa, at en kombination af funktionelle kriterier og tid vil have en positiv indflydelse
pa patientens tilbagevenden til sport, og at risikoen i forbindelse med de fysiske test anses for minimal. Der findes ingen studier,
som direkte sammenligner funktionelle kriterier med tid som mal for tilbagevenden til sport. Derfor er anbefalingen baseret pa
konsensus mellem medlemmerne i arbejdsgruppen pa baggrund af litteratursggningen.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter som er fyldt atten ar med forreste korsbandsruptur.

Intervention: Tilbagevenden til sport baseret pa PROMs, test for psykologisk parathed og objektive knaefunktionstest,
herunder styrketest og hoppetest.

Sammenligning: Tilbagevenden til sport baseret pa tid efter skade/operation.

Sammenfatning

Sagning efter litteratur:
Der blev ikke fundet nogle relevante studier i sagningen efter guidelines, systematiske reviews eller primeer litteratur. Der
blev saledes ikke fundet evidens til besvarelse af dette fokuserede spgrgsmal.

Flowcharts der viser udvaelgelsen af litteratur kan findes HER

. Tiltro til
Comparator Intervention .
. X estimaterne
Tilbagevenden Tilbagevenden .
Outcome - . . (at de afspejler
- Resultater og malinger til sport baseret til sport baseret Sammendrag
Tidsramme o p: o den sande
pa tid efter pa PROMs, test X
skade/operation for psykologisk effelft :
populationen)
Alle outcomes Vi fandt ingen studier til

direkte besvarelse af det

B t pa data fi 3
aseret pa data fra fokuserede spgrgsmal

patienter i O studier.
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8. Baggrund

Ruptur af forreste korsband opstar efter forvridningsulykke mod knzeet og er en af de hyppigste idraetsrelaterede skader, som oftest
rammer yngre sportsaktive individer. Skaden er invaliderende, den fgrer til mekanisk instabilitet af knaeet og dermed ofte ophgr af sport.
Der er arligt ca. 5000 forreste korsbandsskader i Danmark [127].

Den mekaniske stabilitet af knaeet kan dog genskabes ved rekonstruktion af det forreste korsband og/eller genoptraening.

De fleste sportsaktive patienter tilbydes derfor rekonstruktion af forreste korsband. Nogle patienter kan dog behandles konservativt i
form af genoptraening. Tilsvarende vil de patienter som ikke gnsker at blive opereret blive tilbudt genoptreening. Ca. halvdelen af alle
patienter med overrevet forreste korsband bliver opereret [127]. Efter operationen opstarter patienterne et genoptraeningsforlgb som
varetages af kommunerne. Pa regionalt plan, er der stor variation fra region til region i forhold til operationsteknik og

genoptraening. Kvaliteten af behandlingen kan derfor variere betydeligt. Ca. 80 % at patienterne vender tilbage til sport efter kirurgisk
rekonstruktion [125].

De mange led i behandlingsforlgbet medfarer adskillige udfordringer, som individuelt kan have stor indflydelse pa det endelige resultat.

Derfor er det essentielt med en national klinisk retningslinje, som understgtter al sundhedspersonale, der er involveret i behandlingen af
patienter med overrevet forreste korsband.
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9. Patientcases
PICO 1 CASE:

Kirureisk rel ..

25-3rig mand har til fodbold ved et vridtraume i hgjre knze overrevet sit hgjre forreste korsband. Patienten gnsker at vende tilbage til
fodbold og tilbydes derfor rekonstruktion af forreste korsband.

Non-operativ behandling:

34-arig kvinde har i forbindelse med en trafikulykke overrevet sit venstre forreste korsband. Patienten arbejder pa kontor og gar i
motionscenter 2 gange om ugen, hvor hun cykler og styrketraener. Patienten tilbydes non-operativ behandling af forreste korsband.

PICO 2 CASE:
Patellasenegraft:

28-arig kvinde arbejder pa kontor og spiller amatgrfodbold i sin fritid. | forbindelse med fodboldtraening har hun overrevet sit hgjre
forreste korsband. Hun tilbydes kirurgisk rekonstruktion af forreste korsband med patellasenegraft.

Semitendi " .

28-arig mand arbejder som tamrer med knaeliggende arbejde og spiller amatgrhandbold. Han har i forbindelse med en handboldkamp
overrevet sit venstre forreste korsband. Han tilbydes kirurgisk rekonstruktion med semitendinosus-/gracilissenegraft for at minimere
gener fra grafthgst sted.

PICO 3 CASE:

Kirurgisk rel ‘on inden for 3 uger:

25-arig mand arbejder som tgmrer og har i forbindelse med et vridtraume i venstre knze pa arbejde overrevet sit venstre forreste
korsband og gnsker et kortest muligt sygdomsforlgb. Han tilbydes kirurgisk rekonstruktion inden for 3 uger.

Kirureisk rel ‘on inden for 3 uger:

28-3rig mand har i forbindelse med et vridtraume i hgjre knae til basketball overrevet sit hgjre forreste korsband og padraget sig en hgjre
sidig medial bucket handle laesion. Han tilbydes kirurgisk rekonstruktion inden for 3 uger.

Kirurgisk rel ‘o efter 3 uger:

32-arig kvinde spiller handbold pa amatgrplan og har til treening overrevet sit hgjre forreste korsband. Hun tilbydes kirurgisk
rekonstruktion elektivt efter 3 uger.

PICO 4 CASE:
s . | .

34-arig kvinde har i forbindelse med en trafikulykke overrevet sit venstre forreste korsband. Patienten arbejder pa kontor og gar i
motionscenter 3 gange om ugen, hvor hun cykler og styrketreener. Sammen med laegen beslutter de sig for non-operativ behandling og
hun tilbydes derfor superviseret og struktureret styrketraening.

Hi .

30-arig mand har i forbindelse med en trafikulykke overrevet sig venstre forreste korsband. Han arbejder pa kontor og dyrker ingen
motion. Sammen med laegen beslutter de sig for non-operativ behandling og efter patientens gnske genoptraener patienten hjemme.

PICO 5 CASE:
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T . | s funktionelle kriteri .

24-3rig mand er professionel fodboldspiller og har i forbindelse med et vridtraume til traening overrevet sit hgjre forreste korsband. Han
tilbydes rekonstruktion af forreste korsband. | forbindelse med sin genoptraening bliver han Izbende testet. Testene bestar af fysiske
test, objektiv knaestabilitet og test for psykologisk parathed. For hver maned der gar bliver han staerkere og klarer sig bedre i testene.
Efter ca. 12 maneder er der kun minimal forskel mellem benene og han bestar alle test. Derfor vurderes det forsvarligt at han kan vende
tilbage til fodbold pa professionelt plan.
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10. Implementering

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understgtte implementeringen af denne nationale kliniske retningslinje
gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at understgtte retningslinjens anvendelse i praksis. For at understgtte
retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmaessigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de
forlgbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne og kommunerne bgr saledes sikre, at de
anbefalinger, som ma veere relevante for specialiserede afdelinger pa sygehusniveau, samt speciallzeger i praksis indarbejdes i instrukser
og vejledninger i den pagaeldende region.

Herudover kan der med fordel indszettes et link til den nationale kliniske retningslinje i Leegehandbogen. Regionernes praksiskonsulenter
kan desuden have en rolle i at tage stilling til den konkrete implementering.

De faglige selskaber er en vigtig aktgr i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar saledes, at den nationale
kliniske retningslinje omtales pa de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebzerer for det
pagaeldende speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen. Her taenkes pa Dansk Ortopaedkirurgisk Selskab, Dansk
Idraetsmedinsk Selskab, Dansk Selskab for Artroskopisk Kirurgi og Sportstraumatologi, Dansk Selskab for Sportsfysioterapi, Dansk
Selskab for Fysioterapeutisk Test og Traening, Dansk Selskab for Muskuloskeletal Fysioterapi, Danmarks Idraetsforbund og Danske
Gymnastik- og Idraetsforeninger. Det foreslas ligeledes, at retningslinjen praesenteres pa arsmgder i regi af de faglige selskaber.
Information kan ogsa formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Vi opfordrer de faglige selskaber til at udarbejde informationsmateriale til brug for sundhedspersoner og patienter, som stgtte til at
traeffe et valg om enten kirurgisk behandling eller non-operativ behandling. Man kan med fordel benytte sig af et sharede decision
veerktgj.

Desuden foreslas, at retningslinjens indhold formidles til patienterne, og at relevante patientforeninger kan spille en rolle heri.

Implementering af den Nationale kliniske retningslinje for behandling af forreste korsbandsskade hos voksne er som udgangspunkt et
regionalt og kommunalt ansvar. Dog gnsker Sundhedsstyrelsen at understgtte implementeringen. | fordret 2014 publicerede
Sundhedsstyrelsen saledes en vaerktgjskasse med konkrete redskaber til implementering. Den er tilgeengelig som et elektronisk
opslagsveerk pad www.sst.dk. Veerktgjskassen bygger pa evidensen for effekten af interventioner, og den er taenkt som en hjeelp til
lederen eller projektlederen, der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang.

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick quide. Quick guiden er en kort version pa 1-2 A4-ark. Den gengiver alene
retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.
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11. Monitorering

Proces- og effektindikatorer

Alle patienter som far rekonstrueret deres forreste korsband i Danmark skal registreres i den landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabase,
Dansk Korsbands Rekonstruktions Register (DKRR). Man vil derfor kunne registrere aendringer i antallet af patienter som bliver opereret
samt reopereret. Ogsa operationsteknik som graftvalg kan monitoreres i DKRR.

Det vil desuden vaere muligt at monitorere langtidseffekten af behandlingen hos patienterne i form af tid til reoperation. Det er muligt at
tilga disse data, som kan anvendes til at opggre relevante proces- og effektindikatorer i relation til den nationale kliniske retningslinje for
behandling af forreste korsbandsskade hos voksne.

Datakilder

Monitorering af patienternes behandling kan monitoreres via Landspatientregisteret. Det skannes ikke, at data fra henholdsvis
Laegemiddelregisteret eller Sygesikringsregisteret vil kunne anvendes i belysningen af, hvorvidt retningslinjens anbefalinger fglges.
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12. Fokuserede spargsmal

PICO 1: Bar patienter med overrevet forreste korsband, som deltager i arbejde eller sport der indebzerer pivotering, have tilbudt

kirurgisk rekonstruktion fremfor superviseret genoptraening?

Population

Patienter som er fyldt atten ar, diagnosticeret med forreste korsbandsruptur og med arbejde/sport der indebzerer pivotering.

Intervention
Kirurgisk behandling, rekonstruktion af forreste korsband.

Comparison (sammenligning)

Non-operativ behandling i form af superviseret genoptraening.
Outcomes
Risiko for ny skade i menisk, brusk eller ledband
Knaefunktion (IKDC og KOOS)
Tilbagevenden til sport/arbejde
Knaestabilitet, KT1000, Rolimeter, Pivot shift test
Bevaegelighed af knaeleddet

Sportsaktivitet - samme niveau som inden skaden (Tegner og
KOOS Sport)

Artroseudvikling

Kinesiofobi

Muskelstyrke

Sygefraveer

Behandlingsrelaterede bivirkninger (alvorlige og ikke alvorlige)

Livskvalitet (KOOS QOL, EQ-5D, SF-12, SF-36)

PICO 2: Bar graftvalget i forbindelse med primaer rekonstruktion af forreste korsband vaere patellasenegraft fremfor semitendinosus-

/gracilissenegraft?

Population

Tidsramme

Leaengste follow-up (min 1 ar)
Laengste follow-up (min 1 ar)
Leengste follow-up (min 1 ar)
Leengste follow-up (min 1 ar)

Laengste follow-up (min 1 ar)

Laengste follow-up mellem 1-5 ar

Leengste follow-up (min 1 ar)
Leengste follow-up (min 1 ar)
Leengste follow-up (min 1 ar)
Laengste follow-up (min 1 ar)
Leengste follow-up (min 1 ar)

Laengste follow-up (min 1 ar)

Patienter som er fyldt atten ar og diagnosticeret med forreste korsbandsruptur.

Intervention

Primaer rekonstruktion af forreste korsband med patellasenegraft.

Comparison

Primaer rekonstruktion af forreste korsband med semitendinosus-/gracilissenegraft.

Outcomes

Risiko for ny skade i menisk, brusk eller ledband

Knaefunktion (IKDC, KOOS og Cincinnati Knee Rating System)
Tilbagevenden til sport/arbejde

Knaestabilitet, KT1000, Rolimeter, Pivot shift test

Tidsramme

Leengste follow-up (min 1 ar)
Leengste follow-up (min 1 ar)
Leengste follow-up (min 1 ar)

Laengste follow-up (min 1 ar)

46 of 64

Kritisk/vigtig
Kritisk
Kritisk
Kritisk
Vigtig
Vigtig
Vigtig
Vigtig
Vigtig
Vigtig
Vigtig
Vigtig

Vigtig

Kritisk/vigtig
Kritisk
Kritisk
Kritisk

Vigtig



National klinisk retningslinje for behandling af forreste korsbandsskade hos voksne - SAKS - Dansk Selskab for Artroskopisk Kirurgi og

Bevaegelighed af knaeleddet Laengste follow-up (min 1 ar) Vigtig
Artroseudvikling Laengste follow-up (min 1 ar) Vigtig
Kinesiofobi Laengste follow-up (min 1 ar) Vigtig
Muskelstyrke Laengste follow-up (min 1 ar) Vigtig
Sygefraveer Leengste follow-up (min 1 ar) Vigtig
Behandlingsrelaterede bivirkninger (alvorlige og ikke alvorlige) Laengste follow-up (min 1 ar) Vigtig
Livskvalitet (KOOS QOL, EQ-5D, SF-12, SF-36) Laengste follow-up (min 1 ar) Vigtig

PICO 3: Kan patienter med overrevet forreste korsband og indikation for rekonstruktion opereres subakut inden for 3 uger efter
skaden, fremfor at udskyde operationen minimum 3 uger?

Population
Patienter som er fyldt atten ar, diagnosticeret med forreste korsbandsruptur og med indikation for operativ rekonstruktion.

Intervention
Subakut rekonstruktion af forreste korsband inden for 3 uger efter skaden.

Comparison
Rekonstruktion af forreste korsband, tidligst 3 uger efter skaden.

Outcomes Tidsramme Kritisk/vigtig
Risiko for ny skade Laengste follow-up (min 1 ar) Kritisk
Knaefunktion (IKDC, KOOS og Cincinnati Knee Rating System) Laengste follow-up (min 1 ar) Kritisk
Tilbagevenden til sport/arbejde Laengste follow-up (min 1 ar) Kritisk
Knaestabilitet, KT1000, Rolimeter, Pivot shift test Laengste follow-up (min 1 ar) Vigtig
Bevaegelighed af knaeleddet Laengste follow-up (min 1 ar) Vigtig
Artroseudvikling Laengste follow-up (min 1 ar) Vigtig
Kinesiofobi Leengste follow-up (min 1 ar) Vigtig
Muskelstyrke Laengste follow-up (min 1 ar) Vigtig
Sygefraveer Laengste follow-up (min 1 ar) Vigtig
Livskvalitet (KOOS QOL, EQ-5D, SF-12, SF-36) Laengste follow-up (min 1 ar) Vigtig

PICO 4: Bar patienter med overrevet forreste korsband som er opstartet pa non-operativ behandling tilbydes superviseret,
struktureret styrketraening frem for hjemmetraening?

Population
Patienter som er fyldt atten ar, diagnosticeret med forreste korshandsruptur og opstartet i non-operativ behandling.

Intervention
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Minimum 12 gange struktureret og superviseret styrketraening.

Comparison
Hjemmetraening, efter instruktion fra en fysioterapeut.

Outcomes

Risiko for ny skade

Knaefunktion (IKDC, KOOS og Cincinnati Knee Rating System)
Tilbagevenden til sport/arbejde

Knaestabilitet, KT1000, Rolimeter, Pivot shift test
Bevaegelighed af knaeleddet

Sportsaktivitet - samme niveau som inden skaden (Tegner,
Cincinnati Knee Rating System, KOOS Sport)

Artroseudvikling
Kinesiofobi
Muskelstyrke
Sygefraveer

Livskvalitet (KOOS QOL, EQ-5D, SF-12, SF-36)

Tidsramme

Laengste follow-up (min 1 ar)
Leengste follow-up (min 1 ar)
Leengste follow-up (min 1 ar)
Laengste follow-up (min 1 ar)

Laengste follow-up (min 1 ar)

Laengste follow-up mellem 1-5 ar

Leengste follow-up (min 1 ar)
Laengste follow-up (min 1 ar)
Leengste follow-up (min 1 ar)
Leengste follow-up (min 1 ar)

Laengste follow-up (min 1 ar)

Kritisk/vigtig
Kritisk
Kritisk
Kritisk
Vigtig
Vigtig
Vigtig
Vigtig
Vigtig
Vigtig
Vigtig

Vigtig

PICO 5 Bgr tilbagevenden til sport efter overrevet forreste korsband baseres pa funktionelle kriterier fremfor tid?

Population
Patienter som er fyldt atten ar med forreste korsbandsruptur.

Intervention

Tilbagevenden til sport baseret pa PROMs, test for psykologisk parathed og objektive knaefunktionstest, herunder styrketest og

hoppetest.

Comparison
Tilbagevenden til sport baseret pa tid efter skade/operation.

Outcomes

Risiko for ny skade

Knaefunktion (IKDC, KOOS og Cincinnati Knee Rating System)
Tilbagevenden til sport/arbejde

Knaestabilitet, KT1000, Rolimeter, Pivot shift test

Sportsaktivitet - samme niveau som inden skaden (Tegner,
Cincinnati Knee Rating System, KOOS Sport)

Kinesiofobi
Sygefraveer

Livskvalitet (KOOS QOL, EQ-5D, SF-12, SF-36)

Tidsramme

Leengste follow-up (min 1 ar)
Leengste follow-up (min 1 ar)
Laengste follow-up (min 1 ar)

Laengste follow-up (min 1 ar)

Laengste follow-up mellem 1-5 ar

Laengste follow-up (min 1 ar)
Laengste follow-up (min 1 ar)

Laengste follow-up (min 1 ar)
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13. Opdatering og videre forskning

Opdatering
Som udgangspunkt bgr retningslinjen opdateres fem ar efter udgivelsesdato, med mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling pa
omradet tilsiger andet.

Videre forskning

Behandling af forreste korsbandsskade hos voksne, er en af de idraetsrelaterede skader der er publiceret allerflest videnskabelige artikler
om, men til trods for dette, er der fortsat mange uafklarede spgrgsmal vedrgrende behandlingen.

Forskningen, og sammenligningen af de studier som findes pa omradet, er bla. besveerliggjort af de mange variabler der indgar i
behandlingen, som praeoperativ genoptraening, operationstidspunkt, graftvalg, femur- og tibiafiksationsenheder, postoperativ
genoptraening, konservativ behandling med forskellige genoptraeningsforlab, forskellige kriterier for tilbagevenden til sport og arbejde.
Det er derfor fa randomiserede studier, som har kunnet indga som evidensgrundlag til besvarelse af de udvalgte fokuserede spgrgsmal
til denne retningslinje. Yderligere forskning af hgj kvalitet er tiltreengt, da der fortsat mangler evidens og viden om behandlingen af
forreste korsbandsskade hos voksne.

Nedenfor oplistes en raekke forslag til forskningsomrader inden for behandlingen af
forreste korsbandsskade hos voksne.

e Randomiseret kontrolleret undersggelse af konservativ behandling sammenlignet med kirurgisk rekonstruktion.

e Randomiseret kontrolleret undersggelse af akut rekonstruktion sammenlignet med elektiv rekonstruktion.

e Randomiseret kontrolleret undersggelse af patellasenegraft/semitendinosus-/gracilissenegraft ssmmenlignet med
quadricepssenegraft.

e Randomiseret kontrolleret undersggelse af selvtraening sammenlignet med superviseret struktureret styretraening.

e Forskning omkring effekten og betydningen af struktureret superviseret styrketraening til patienter med overrevet forreste
korsband.

e Randomiseret kontrolleret undersggelse af tilbagevenden til sport baseret pa tid, sammenlignet med funktionelle kriterier.

e Forskning omkring effekten og betydningen af funktionelle kritiere for sikker tilbagevenden til sport.

e Forskning omkring effekten og betydningen af psykologiske faktorer for sikker tilbagevenden til sport.
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14. Beskrivelse af metode samt anbefalingernes styrke og implikationer

Beskrivelse af metode

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baseres pa GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation). For en hurtig og informativ introduktion til GRADE anbefales fglgende artikel G.Goldet, J.Howick.
Understanding GRADE: an introduction. Journal of Evidence-Based Medicine 6 (2013) 50-54. Se

ogsa: http:/www.gradeworkinggroup.org. Desuden henvises der til Sundhedsstyrelsens metodehandbog for en overordnet introduktion
til metoden samt processen bag udarbejdelsen af de Nationale Kliniske Retningslinjer. Metodehandbogen kan tilgas via www.sst.dk

Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer

E . f evid befali )

En anbefaling kan enten veere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan enten veere stzerk eller svag/betinget. Ved evidens
veelges en af fglgende fire typer af anbefalinger

Staerk anbefaling for (Grgn)

Der gives en steerk anbefaling for, nar der er palidelig evidens, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart stgrre end
ulemperne.

Det er klart, at fordelene opvejer ulemperne. Det betyder, at alle, eller naesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention

Ordlyd: Giv/brug/anvend...

Falgende vil treekke i retning af en staerk anbefaling for:
Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.
Patienternes veerdier og praeferencer er velkendte og ensartet til fordel for interventionen.

Implikati )
De fleste patienter vurderes at gnske interventionen.
Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Staerk anbefaling imod (Rad)
Der gives en staerk anbefaling imod, nar der er der er hgj tiltro til, der viser, at de samlede ulemper er klart stgrre end fordelene. Det
samme geelder, hvis der er stor tiltro til, at en intervention er nytteslgs.

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Falgende vil treekke i retning af en staerk anbefaling imod:
Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er lille.
Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger.
Patienternes veerdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventionen.

Implikati )
De fleste patienter vurderes ikke at ville gnske interventionen.
Klinikeren vil meget sjeeldent tilbyde interventionen.

Svag anbefaling for (Gul)

Der gives en svag anbefaling for intervention en, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er marginalt stgrre end ulemperne,
eller den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med at skadevirkningerne er
fa eller fravaerende. Der er stgrre mulighed for variation i individuelle praeferencer.

Ordlyd: Overvej at...

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:
Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.
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Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.
Patienternes praeferencer og vaerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.

Implikati :
De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.
Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til patientens vaerdier og praeferencer.

Svag anbefaling imod (Orange)

Der gives en svag anbefaling imod interventionen, nar ulemperne ved interventionen vurderes at vzere stgrre end fordelene, men hvor
man ikke har hgj tiltro til de estimerede effekter. Den svage anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der er staerk evidens for bade gavnlige
og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afggre.

Ordlyd: Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lille, og der er dokumenterede skadevirkninger sdsom...

Fglgende vil treekke i retning af en svag anbefaling imod:
Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.
Skadevirkningerne vurderes at vaere marginalt stgrre end den gavnlige effekt.
Patienternes praeferencer og veerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.

Implikati :
De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil gnske den.
Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til patientens vaerdier og praeferencer.

E . ‘ fali s evidens:
Konsensus anbefaling (BI3)

Konsensus anbefaling anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger saledes udelukkende pa faglig konsensus blandt
medlemmerne af arbejdsgruppen. Anbefalingen kan vaere enten for eller imod interventionen. Da der udelukkende er tale om faglig
konsensus, er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er staerke eller svage

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger
Ordlyd:

For:

Det er god praksis at overveje....

Imod:

Det er ikke god praksis rutinemaessigt at...
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15. Sggebeskrivelse

Litteratursggningen til denne kliniske retningslinje er foretaget i henhold til metodehdndbogen for udarbejdelse af nationale kliniske
retningslinjer. Databaserne er udvalgt til sggning efter nationale kliniske retningslinjer som defineret i metodehandbogen.

Der er foretaget tre systematiske sggninger:

1) En sggning efter kliniske retningslinjer, MTV “er og guidelines fra april 2020

2) en opfalgende sggning efter sekundaerlitteratur (systematiske reviews og metaanalyser); fra juli til september 2020
3) en sggning efter supplerende primeaerlitteratur fra september 2020.

Sggeprotokollerne med sggestrategier for de enkelte databaser er tilgaengelige nedenunder.

Generelle sggetermer

Engelske: ACL, anterior cruciate ligament
Danske: korsband, korsbandsskade
Norske: korsband, korshandskade
Svenske: korsband, korsbandsskada

For de opfglgende sggninger er der sggt med individuelle sggetermer for hvert PICO-spgrgsmal. Se sggeprotokollerne nedenunder.

Generelle sggekriterier

Publikations ar: 2000-2020

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk

Dokumentyper: Guidelines, clinical guidelines, practical guidelines, MTV, systematiske reviews, metaanalyser, Observationelle studier,
Randomiseret kontrolleret studier.

Guidelines-sggningen

Den systematiske sggning efter kliniske retningslinjer, guidelines og MTV’er blev foretaget fra d. 28-30 april 2020 i fglgende
informationskilder: Guidelines International Network (G-1-N), NICE (UK), Trip Database, Guideline Central, Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), CRD/HTA database, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Folkehelseinstituttet
(Norge) og Netpunkt samt Medline, Embase, Cinahl, SportDiscus og Pedro.

Opfglgende sggning

Sgeni f . .

Den opfglgende sggning efter systematiske reviews og meta-analyser blev foretaget fra d.16 juli til d.4 september 2020. Der blev sggt i
databaserne Medline, Embase, Cinahl, Cochrane Library, SportDiscus og PEDro.

Sgening of . .

Den supplerende sggning efter primaere studier blev foretaget fra d. 21-29 september 2020 i databaserne Medline, Embase, Cochrane
Library, Cinahl, SportDiscus og PEDro for randomiserede og observationelle studier

Sageprotokoller

Sggeprotokoller for alle fokuserede spagrgsmal kan tilgds herunder:
e Guidelines
o Sekundeerlitteratur
e Primaerlitteratur

Flowcharts
Flowcharts for alle fokuserede spgrgsmal kan tilgds HER

53 of 64


https://files.magicapp.org/guideline/67b0869c-015c-47e8-9852-7ef74558098c/files/S%C3%B8geprotokol_guidelines_NKR_behandling__af_forreste_korsb%C3%A5ndsskade_hos_voksne_guidelines_r314074.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/67b0869c-015c-47e8-9852-7ef74558098c/files/S%C3%B8geprotokol_sekund%C3%A6rlitteratur_NKR_behandling_af_forreste_korsb%C3%A5ndsskade_hos_voksne_r314074.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/67b0869c-015c-47e8-9852-7ef74558098c/files/S%C3%B8geprotokol_prim%C3%A6rlitteratur_NKR_behandling_af_forreste_korsb%C3%A5ndsskade_hos_voksne_r314074.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/67b0869c-015c-47e8-9852-7ef74558098c/files/NKR_Korsb%C3%A5nd_Flowchart_PICO_1_til_51_r314074.pdf

National klinisk retningslinje for behandling af forreste korsbandsskade hos voksne - SAKS - Dansk Selskab for Artroskopisk Kirurgi og

16. Sekretariatet og arbejdsgruppen

Sekretariatet
Sekretariatet for denne nationale kliniske retningslinje bestar af fglgende personer:

Formand og projektleder: Martin Lind, Ortopaedkirurg, Overlaege, Prof., Dr. med., Ph.d., Ortopadkirurgisk Afdeling, Arhus
Universitets Hospital

Fagkonsulent: Christian Asmus Peter Asmussen, Reservelaege, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Hvidovre Hospital
Metodekonsulent: Henriette Edemann Callesen Ph.d., Freelancer Metodekonsulent Callesen

Sagespecialist: Karen Rodriguez Sigaard, AU Library, Sundhedsvidenskab Aarhus C

Sekreteer: Kirsten Zacho, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Arhus Universitets Hospital

Arbejdsgruppen
Arbejdsgruppen for denne nationale kliniske retningslinje bestar af fglgende personer:

Marianne Backer, udpeget af DIMS, Ortopaedkirurg, Privat Overlaege, Gildhgj Privathospital Kgbenhavn,

Annika Winther, udpeget af DIMS, Ortopaedkirurg, Offentlig Overlaege, Herlev og Gentofte Hospital

Carsten Juhl, udpeget af DSSF, Sygehus fysioterapeut, Ph.d., Seniorforsker, Herlev og Gentofte Hospital, Syddansk Universitet,
Lektor og uddannelsesleder ved kandidatuddannelsen i fysioterapi, Forskningsenheden for Muskuloskeletal Funktion og Fysioterapi
(FoF) Institut for idreet og biomekanik, Hospital, Afdelingen for Ergoterapi og Fysioterapi og Syddansk Universitet,
Forskningsenheden for Muskuloskeletal Funktion og Fysioterapi (FoF) Institut for idraet og biomekanik

Carsten Mglgaard, udpeget af DSSF, Sygehus fysioterapeut, cand.scient.san., Ph.d., Aalborg Universitetshospital, Idraetsklinikken
Christina Ramos Stavngaard, udpeget af DSSF, Certificeret Kliniker i Idraetsfysioterapi, faglig vejleder, Sundhedshus Ngrrebro
Martin Wyman Rathcke, udpeget af SAKS, Ortopaedkirurg, Offentlig Overleege, OrtopaedkirurgiskAfdeling, Bispebjerg Hospital
Ole Gade Sgrensen, udpeget af SAKS, Ortopaedkirurg, Offentlig Overlaege, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Arhus Universitets Hospital
Otto Kraemer, udpeget af SAKS, Ortopaedkirurg, Offentlig Overleege, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Hvidovre Hospital

Per Martin Bilow, Reumatolog, Offentlig Overleege, Ph.d., Institut for Idraetsmedicin, Bispebjerg Hospital

Lene Lindberg Miller, udpeget af SAKS, Patient, Fysioterapeut, stud. cand.scient.san., Idraetsklinikken, Ortopaedkirurgisk klinik,
Fysio- og Ergoterapien, Aarhus Universitetshospital

Habilitetsforhold
Habilitetserklzeringerne kan tilgds HER

Peer review og hgring
Denne nationale kliniske retningslinje har forud for udgivelsen vaeret i hgring blandt fglgende hagringsparter:

Gigtforeningen

Dansk Selskab for Fysioterapi (DSF) i samarbejde med Dansk Selskab for Fysioterapeutisk Test og Traening og Dansk Selskab for
Muskuloskeletal Fysioterapi (DSMF).

Danske Fysioterapeuter

Dansk ortopaedkirurgisk selskab

Danske Regioner

Sundhedsstyrelsen

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

Professor Grethe Myklebust, PT, PhD. Oslo Sports Trauma Research Center.
Professor Jon Karlsson, MD, PhD. Sahlgrenska Academy, Gothenburg University. Gothenburg, Sweden

Hgringsnotatet kan tilgds HER
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17. Forkortelser og begreber

Absolut effekt: Effekten af en given intervention malt i absolutte tal. Hvis risikoen for at dg af en sygdom fx er 3 per 1,000 og en
behandling nedsaetter denne risiko til 2 per 1,000, er den absolutte effekt 1 per 1,000. Den tilsvarende relative effekt er en 33%
reduktion af dgdeligheden, hvilket kan synes mere imponerende, men kan give et misvisende indtryk af den virkelige effekt. Derfor
foretraekkes det normalt at praesentere absolutte frem for relative effekter. Bemaerk, at den absolutte effekt vil variere med hyppigheden
(praevalensen) af et givent udfald, selvom den relative effekt er konstant. Dette kan have betydning, fx ved vurdering af behandlingers
relevans i forskellige subgrupper af patienter.

Baseline risiko: Ved dikotome udfald ("enten-eller” udfald) betegner det risikoen for et givet udfald ved forsggets begyndelse. Ved
kontinuerte udfald ("udfald malt pa en skala”) betegner det en gennemsnitlig malt vaerdi ved forsggets begyndelse. Et relateret begreb,
assumed risk, findes i Summary of Findings tabellen, hvor det betegner risikoen for et givet udfald i forsggets kontrolgruppe, eller en
risiko i en kontrolgruppe hentet fra fx befolkningsstatistik eller observationelle studier.

Confidence interval (Cl): Statistisk konfidensinterval.

GRADE: Standardiseret system til vurdering af evidensens styrke for individuelle udfald ved sundhedsinterventioner. Vurderingen af
evidensens styrke er baseret pa om randomiserede forsgg eller observationelle studier ligger til grund, en vurdering af om en raekke
almindelige fejlkilder er til stede i forsggene, om resultaterne af de enkelte forsgg er ensartede (konsistente), hvor praecist det
overordnede mal for effekten af interventionen er, og om forsggene er udfgrt pa en repraesentativ gruppe personer, som har faet en
behandling der er i god overensstemmelse med den, man har sat sig for at undersgge. Det er en forkortelse for ” The Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation”.

Mean difference (MD): Gennemsnit af forskellene mellem behandlingsgruppen og kontrolgruppen

Randomised Controlled Trials (RCT): Lodtraekningsforsgg (randomiserede undersggelser), hvor man sammenligner 2 eller flere
behandlinger, og hvor lodtraekning bestemmer den type af intervention, som patienten modtager

Relativ risiko (RR): Estimerer hvor mange gange stgrre den eksponerede gruppes sygdomsrisiko er i forhold til den ikke-eksponerede
gruppes.

Standardized mean difference (SMD): Den standardiserede gennemsnitlige forskel (SMD) angiver forskellen i effekt imellem to grupper
udtrykt i standardafvigelser. Resultaterne kan vaere svaere at tolke, men metoden er udbredt, da den tillader lignende udfald malt pa
forskellige skalaer at blive kombineret i metaanalyser. Det generelle rad ift. at fortolkning af data baseret pa SMD er: SMD pa 0-0.2
anses som lille til ingen effekt. SMD pa 0.2-0.5 anses som en mellemstor effekt. En SMD > 0.5 anses som en stor effekt.

Standard Deviation (SD): Standardafvigelse eller spredning. Det er et statistisk mal for hvor meget de enkelte malinger afviger fra
middelvaerdien.
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