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Faktabakgrund

Den typiska patienten som far en patellaluxation &r en aktiv 14-20-aring och skadan
ar vanligare hos flickor. Skadan uppkommer ofta vid ett direkt slag mot insidan av
knaskalen eller vid kontraktion av quadriceps vid samtidig utatrotation av underbenet.
Orsaken till patellaluxation kan vara generell ledlaxititet, stor valgusvinkel (Q-vinkel),
avflackning av laterala femurkondylen, patella alta (1, 2), pes planus, svaghet i

vastus medialis (2) eller en imbalans mellan statiska och dynamiska stabilisatorer av
femuropatellarleden (3). Den mest kénsliga positionen for patella & mellan 0-30°
knaflexion innan patella ar fullt engagerad i trochlean (4). En fraktur pa patella kan
forekomma, med avl6sning av fragment som ibland syns pa rontgen. Fragment kan
aven avlosas fran femurkondylen. Om en fri kropp foreligger skall patienten
remitteras till ortoped for artroskopi, med eventuell refixation eller exstirpation av
fragmentet (1, 4). Vad som gors beror pa om patellainstabiliteten orsakats av en akut
traumatisk skada eller om det &r ett vardagligt problem (2, 4). Det finns dock
fortfarande ingen konsensus angaende hur denna skada ska behandlas (1, 4-6).

Bara en minoritet av de som far en patellaluxation redislocerar (5).

Grunden i behandlingen for samtliga patienter, saval de med luxation for forsta

gangen till dem med kronisk instabilitet, ar konservativ. Denna rehabilitering baseras

pa rorlighetstraning, styrke- och koordinationstraning av larmuskulaturen (framfor allt
m.quadriceps) och hoftmuskulaturen (7). Vid upprepade luxationer, trots vél riktad
rehabilitering bor patienten opereras. Olika tekniker kan anvandas. Vanligast i Kalmar

ar s.k. Medial Patellofemoral Ligament-plastik (MPFL), ibland med Tuberositastransferering.
Man rekonstruerar da det mediala patellofemorala ligamentet med sentransplantat fran t ex
gracilissenan eller semitendinosus, samt forflyttar fastet for knaskalssenan medialt pa tibia
(7). Det forekommer att bada operationerna utférs samtidigt.

Sjukgymnastisk utredning

Vid knatrauma med misstanke om patellaluxation och &ven da patienten har en
instabil patella med vardagliga problem, bér en sjukgymnastisk utredning ske for att
beddma knaskadan och behov av sjukgymnastisk behandling.

Om patella ar luxerad kan den oftast latt fas pa plats genom att knaet stracks ut fullt

och knaskalen forsiktigt trycks in mot mitten. Lyft i tarna och Iat knéet passivt

strackas ut. Patienten beskriver ofta att det kandes som om knéaskalen hoppade ur

led om patella har reponerats spontant. Patienten ska da ha lakarkontakt och ta en

rontgen for att se att det inte foreligger nagra benfragment sarskilt vid en
forstagangsluxation. Patienten bor sedan traffa sjukgymnast/fysioterapeut inom 1 vecka efter
traumat for att paborja rehabiliteringen. Andra diagnoser ska ocksa uteslutas genom ett
knastatus. Skademekanismen kan ofta vara likadan som vid en framre korsbandsskada och
detta maste uteslutas (4). Patienten har ofta en uttalad
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hemartros (som bor tappas av ldkare), smarta och 6mhet medialt om patella.

Vid vardagliga subluxationsbesvar tas ett knéstatus och kontroll av muskelfunktion
framforallt quadriceps. Vid en minskning av 50% styrka i vastus medialis obliqus
(VMO) resulterar det i en 5 mm forskjutning av patella (4). Dessa patienter beskriver
en kansla av att knéet vill vika sig vid vridningar och trappgang och har ofta smarta
och obehag da patella forskjuts lateralt och patella & hypermobil. Patienten undviker
att belasta knéet i flekterat lage (4).

Sjukgymnastiska behandlingsatgarder

Alla patienter som fatt en patellaluxation eller har opererats ska behandlas av
Sjukgymnast/fysioterapeut. Aven patienter som soker med generell patellainstabilitet ska
behandlas av sjukgymnast/fysioterapeut for att patienten ska uppna en optimal knafunktion.
Vid en forstagangsluxation dar inget benfragment finns och operation inte ar aktuell,
rekommenderas en patellastabiliserande ortos (PSO) for att inte fa en pafrestning pa de
mediala strukturerna. Ortosen kan dven anvandas vid mobilisering de forsta fyra veckorna och
darefter efter behov. Det ar dock bra att anvanda ortosen vid tyngre aktiviteter och
idrottsutévning framover. Patienten far belasta fullt, men behdver ofta kryckor initialt tills ett
bra gangmonster har uppnatts (1, 2).

Rorelsetraning sker efter smarta, dar man bor vara forsiktig med flexionen 3-5 dagar.
Muskelaktivering pabdrjas direkt med successivt okad svarighetsgrad (1). Patienten har ofta
en markant hydrops som paverkar quadricepsaktiviteten. Det ar darfor viktigt att sa snart som
mojligt reducera svullnaden med hjélp av cirkulationstraning och aven kyla kan med fordel
provas (2, 4). Muskelstimulering éver VMO kan anvéndas i kombination med isometriska
kontraktioner (4).

Vid vardagliga subluxationsbesvér &r det viktigt att tréna quadriceps (VMO), stretcha

och trana laterala strukturer (gluteer) da dessa ofta blir strama — (stretcha i figure- of four-
position)- och svaga (2), och patienten hamnar i ett adducerat inatroterat lage

vid gang (4). Det finns ingen specifik 6vning som har visat sig kunna isolera VMO sa
quadricepstraning som inte orsaker smarta ar att foredra. Om man har tillgang till
biofeedback kan det med fordel anvéndas éver VMO (2). For stabilisering av patella
anvands med férdel en ortos (PSO) eller tejpning. For femuropatellarleden verkar det
vara en fordel att trana i closed chain (4) och dar far man aven mer effektiv traning

for gluteal- och balmuskulatur (2). Patienten har ofta nedsatt quadricepskontroll i 20-

30° flexion och denna del av rorelsebanan tranas med fordel med latta knédbdjningar
framfor en spegel. Observera att det inte ska smarta (4). Om patienten besvaras av
smartproblematik kan en MRT eller artroskopi goras da det kan foreligga en

broskskada. Vid upprepade luxationer kan det vara aktuellt med operation. Patienten har ofta
ont vid framforallt kontraktion av quadriceps. Patienten far instruktioner enligt tranings-
program, samt kontroll av gang med kryckképpar.
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Beroende pa individuella faktorer som smarta och svullnad tar rehabiliteringen olika lang tid.
Det ska saledes ske en successivt 6kad belastning.

Tester och utvardering
Patienten bor uppna en styrka och knakontroll pa >90% jamfort med friska benet,
innan atergang till idrott och full aktivitet.

1) Muskelstyrka rekommenderas matas via:
- Ortotrontest eller Muscle lab. (Testerna kan utforas pa sjukgymnastiken, Lanssjukhuset)
- Aven 1RM tester kan rekommenderas

2) Knékontroll utvérderas via olika hopptester:
- Enbenslédngdhopp (13) (se bilaga)
- Sidhopptest (13) (se bilaga)

3) Rehabiliteringen utvarderas ocksa med fordel via frageformular sasom Fulkersons
(10), KOOS (11) dar formularet kan hamtas fran www.koos.nu, samt K-SES (14).
Aven Tegners aktivitetsskala (12) kan anvandas.
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Rehabplan

Fas | Lakningsfas (6-8 v)
Mal:
* Minska svullnad och smérta
« Forbattrad rorlighet och quadricepskontroll
« Normaliserat gangmonster
Regim: Undvik belastad flexion/rotation
Traning:
* Rorelse/cirkulationstraning
» Latt neuromuskular tréaning (hitta Quadricepskontroll)
Kriterier for att ga vidare till nasta fas: Ingen svullnad eller smarta. Full rorlighet.

Fas Il Uppbyggnadsfas (v.8 - )
Mal:
«Aterfa full muskelstyrka
Tester: Styrketester bor goras. Lanssjukhuset erbjuder Ortotrontest alternativt Muscle lab.
Aven Submaximalt 1RM tester pa distrikt kan rekommenderas.
Traning:
« Styrke/stabilitetstraning
» Balanstraning
Kriterier for att ga vidare till nasta fas: 75-80% styrka (uthallighetsstyrka). Klara full
styrketraning utan smarta och svullnad.

Fas 111 Atergéngsfas
Mal: Aterfa full knakontroll/funktion, spanst mm.
Tester

» Hopp/knakontrollstester i de fall personen ska tillbaks till idrott. (Se bilaga V)

» Balanstest: tex SOLEC eller Y balanstest.
Tréning:

« Balans/koordinationstraning

* Hopp- och I6p6vningar

* Grenspecifik tréning
Tiden for varje fas och for hela rehabiliteringen kan skilja flera dagar/veckor/manader
fran fall till fall. Detta beror pa att samma skada kan vara mer eller mindre omfattande
och ge olika symtom, besvar och funktionsnedséttningar.
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