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Ágrip 

Sigurjón Björn Grétarsson og Vébjörn Fivelstad. Áverkar á langbein og liðþófa samhliða fremri 

krossbandaslitum. Leiðbeinandi: Kristín Briem. BS ritgerð í sjúkraþjálfun, Háskóli Íslands, 

2016.  

 

Inngangur 

Fremra krossbandið gegnir lykilhlutverki hvað stöðugleika hnéliðarins varðar. Megin hlutverk þess er 

að sporna gegn framskriði sköflungs og það er áhyggjuefni ef að það slitnar en það vill svo til að af 

öllum liðböndum hnéliðarins verður það oftast fyrir alvarlegum áverka. Áverkinn hendir yfirleitt unga 

virka einstaklinga sem stunda íþróttir af kappi sem innihalda miklar stefnu- og hraðabreytingar. 

Afleiðingar áverkans eru alvarlegar til lengri tíma litið. Auknar líkur eru á slitgigt næstu áratugina 

sérstaklega ef aðrir hlutar hnéliðarins verða fyrir áverka samhliða FK slitinu en tilgangur þessarar 

rannsóknar er að rannsaka tíðni slíkra áverka á langbein og liðþófa.  

Efni og aðferðir 

Rannsóknin er afturskyggn þar sem farið var yfir gagnagrunn sem hýsir allar segulómunar 

myndgreiningar sem framkvæmdar voru á öllum einstaklingum sem grunaðir voru um að hafa slitið FK 

á Íslandi árin 2000-2011. Áverkar á langbein og liðþófa voru flokkaðir og tíðni þeirra könnuð með 

veltitöflum í Töflureikni.  

Niðurstöður 

Af 2298 myndgreiningum uppfylltu 1556 þeirra skilyrði rannsóknarinnar sem voru að um nýtt FK slit 

væri að ræða. Karlar voru 65% af úrtaki. Miðgildi fyrir aldur karla var 27 ár og kvenna 23 ár. Meðalfjöldi 

áverka á hvert hné var 2,32. Nýr áverki var á liðþófa í 76% tilfella þar af var nýr áverki á miðlægan 

liðþófa í 61% tilfella og þann hliðlæga í 48% tilfella. Nýr áverki var á langbein í 62% tilfella en af þeim 

var beinmar algengast og sást í 60% tilfella.  

Samantekt 

Áverkar á langbein og liðþófa samhliða sliti á FK eru mjög algengir og ber sjúkraþjálfurum að hafa 

langtíma afleiðingar þeirra í huga þegar skjólstæðingurinn er upplýstur um áverkann og hvað hann ber 

mögulega í skauti sér. Konur eru almennt yngri að aldri þegar þær slíta FK og þrátt fyrir að meiri líkur 

séu á því að þær slíti FK er heildarfjöldi þeirra sem slíta FK að miklum meirihluta karlar. Miðlægur 

liðþófi verður oftar fyrir áverka en sá hliðlægi en áverkar á langbein eru algengari hliðlægt í hnéliðnum.  
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Abstract 

Sigurjón Björn Grétarsson og Vébjörn Fivelstad. Concomitant Injury to Long Bones and 

Meniscus following Anterior Cruciate Ligament Rupture Supervisor: Kristín Briem. BS thesis in 

Physical Therapy, University of Iceland, 2016. 

 

Introduction 

The anterior cruciate ligament (ACL) plays a key role in stability of the knee joint. The main purpose of 

the ACL is to prevent anterior translation of the tibia. Young, active sportspeople that are involved in 

sports that rely on changes of speed and pivoting movements are at risk rupturing the ACL and it is 

the most frequently injured ligament of the knee joint. Rupture of the ACL is a major concern. Long 

term consequences of the injury include an increased risk of developing osteoarthritis 10-20 years 

later especially if concomitant injuries were present. The main purpose of this study was to analyze 

the prevalence of concomitant injuries to the long bones and meniscus. 

Methods 

This study is retrospective. A database which includes results from all Magnetic Resonance Images 

(MRI) taken in Iceland from 2000 to 2011 was used for analysis. The individuals in the database were 

all suspected to have a ruptured ACL. Concomitant injuries to the long bones and meniscus were 

categorized and counted using pivot tables in Microsoft Excel for all knees that had a confirmed 

diagnoses of a ruptured ACL.  

Results 

1556 of 2298 MRI results met the criteria and were included in this study. Men were 65% of the 

sample. Median age for men was 27 years and for women 23 years. Mean injuries per knee were 

2.32. Acute injuries to the meniscus were seen in 76% of the knees. Acute injury to the medial 

meniscus was seen in 61% of the knees and 48% had acute injury to the lateral meniscus. Acute 

injuries to long bones were seen in 62% of the knees. Bonebruises were the most common thereof. 

60% of the knees had one or more bonebruise. 

Conclusion 

Concomitant injuries to long bones and meniscus are commonly seen in individuals with rupture of the 

ACL. Physiotherapists must keep in mind the possible long term consequences of ACL rupture and 

include patient education in their primary care. Females are in general younger than males at the time 

of ACL rupture. Although females are more likely to rupture the ACL males make up a greater 

proportion of those who rupture the ACL. The medial meniscus is more commonly injured compared to 

the lateral meniscus, whereas injuries to long bones are more likely to be seen laterally in the knee 

joint. 
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1     Inngangur 

Hnéð er samsett úr tveimur liðum. Annar þeirra, sköflungs-lærleggs (e. tibiofemoral) liðurinn, er stærsti 

liður líkamans og er hann sérstaklega útsettur fyrir áverka vegna þess hann er á mitt á milli tveggja 

langra vogararma, nánar tiltekið lærleggs (e. femur) og sköflungs (e. tibia) (Magee, 2008). Framan við 

fjærenda lærleggsbeinsins situr síðan hnéskelin (e. patella) og á milli þeirra tveggja er hinn liður 

hnésins, hnéskeljar-lærleggsliðurinn (e. patellofemoral joint). Þar sem lærleggurinn situr á 

sköflungnum og liðfletir beinanna tveggja falla ekki hvor að öðrum eins og flís við rass er stöðugleiki 

liðarins að miklu leiti háður liðþófunum (e. meniscus)  sem milli þeirra eru, liðpokanum (e. joint 

capsule), liðböndunum (e. ligaments) og vöðvunum sem umlykja hann (Goldblatt og Richmond, 2003; 

Magee, 2008).  

Hvað stöðugleika hnéliðarins varðar gegnir fremra krossbandið (FK) (e. anterior cruciate ligament) 

lykilhlutverki (Cimino o.fl., 2010). Liðbandið, sem liggur innan liðpoka hnésins en utan við hálahimnu 

þess (e. synovial membrane) (mynd 1), festist að ofanverðu aftanvert á lærlegg og að neðanverðu 

miðlægt (e. medial) framan á sköflungi. Meginhlutverk þess er að hindra framskrið sköflungs með tilliti 

til stöðu lærleggjarins sem ofan við hann liggur en það á einnig þátt í því að sporna gegn því að hnéð 

falli í stöðu þar sem það er óhóflega kiðfætt (e. valgus) eða hjólbeinótt (e. varus) auk þess sem það 

spornar gegn inn- (e. internal rotation) og útsnúningi (e. external rotation) sköflungs (Cimino o.fl., 

2010; Goldblatt og Richmond, 2003; LaBella o.fl., 2014).  

 

Mynd 1. Heilbrigður hnéliður með tilheyrandi liðböndum, liðbrjóski og liðþófum. Frá festu sinni á 

sköflungnum hallar FK upp á við, aftur á bak og hliðlægt (e. lateral) að festustað sínum á 

lærleggnum (http://www.aflid.is). 

 

Til að fá tilfinningu fyrir því hversu mikilvægt FK er má styðjast við niðurstöður rannsóknar þar sem 

lík voru krufin. Þar var skorið á mismunandi liðbönd í hnénu og framskrið sköflungsins athugað eftir 

það. Þar kom fram að FK spornar eitt og sér gegn 86% af þeim kröftum sem drífa sköflunginn fram á 

við og önnur liðbönd og liðpoki hnésins öll minna en 3% hvert (Butler o.fl., 1980). Hér er virkur 

stöðugleiki (vöðvavinna) þó undanskilinn og þetta því mat á óvirkum stöðugleika.  

http://www.aflid.is/index.php?pid=1489
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Þar sem FK er afar mikilvægt hvað stöðugleika hnéliðarins varðar er það því mikið áhyggjuefni 

þegar FK slitnar en af öllum liðböndum hnésins verður það oftast fyrir áverka (Beynnon o.fl., 2005). 

Áverkinn hendir yfirleitt virka unga einstaklinga sem stunda íþróttir af kappi sem innihalda miklar 

hraða- og stefnubreytingar (e. pivot) (Grindem o.fl., 2012; Maletis o.fl., 2011) og eru afleiðingarnar 

áverkans þeim í sem stystu máli afdrífaríkar, bæði til skamms og langs tíma litið. Til skamms tíma litið 

dregur óstöðugleiki hnéliðarins mikið úr athafnagetu þess sem meiðist í marga mánuði eftir áverkann 

(Frobell o.fl., 2010) og er óvíst að hann geti tekið upp fyrri íþróttaiðkunn sína að nýju (Ardern o.fl., 

2012; Ardern o.fl., 2011; Grindem o.fl., 2012).  

Til lengri tíma litið eru hinsvegar auknar líkur á slitgigt (e. osteoarthritis)  næstu áratugina annað og 

jafn alvarlegt vandamál (mynd 2). Rannsóknir hafa sýnt fram á að hjá þeim sem slíta FK án þess að 

hljóta áverka á aðra vefi hnjáliðarins eru líkurnar á slitgigt litlar (0-13%) 10 árum eftir áverkann 

(Oiestad o.fl., 2009), en einangruð FK slit eru aðeins lítill hluti (10%) FK slita (Lohmander o.fl., 2007; 

Spindler og Wright, 2008). Hinsvegar eru auknar líkur (21%-48%) á slitgigt ef aðrir áverkar gerast 

samhliða FK slitinu (Oiestad o.fl., 2009) og þegar 10-20 ár eru liðin frá slíkum meiðslum er helmingur 

kominn með slitgigt í hnéð með tilheyrandi sársauka og færniskerðingu (Lohmander o.fl., 2007). 

Rannsóknir benda ekki til þess að þau meðferðarúrræði sem í boði eru, þar með talið aðgerðir þar 

sem FK er endurgert (e. reconstructed), dugi til þess að takast á við þennan vanda (Lohmander o.fl., 

2007; Luc o.fl., 2014). 

 

Mynd 2. Heilbrigður hnéliður borin saman við hnélið með einkenni slitgigtar. Heilbrigður hnéliður er til 

vinstri með brjóski sem þekur beinenda lærleggs og sköflungs ásamt heilbrigðum liðþófum á 

milli beina. Á myndinni til hægri sjást slitbreytingar t.d. þynning á brjóski (e. cartilage loss) og 

beinnabbar (e. bone spurs) (http://regenorthoclinic.com). 

 

Þar sem líkurnar á slitgigt aukast ef aðrir áverkar gerast samhliða FK slitum er mikilvægt að henda 

reiður á það hvaða áverkar þetta eru. Segulómun (SÓ) (e. Magnetic Resonance Imaging) hefur reynst 

haldgóð aðferð til slíkra rannsókna og sýnt hefur verið fram á að áverkar á liðþófa, liðbrjósk (e. 

articular cartilage) og undirliggjandi bein sem og önnur liðbönd hnéliðarins geti orðið samhliða FK 

slitum (Frobell o.fl., 2008; Spindler og Wright, 2008; Yoon o.fl., 2011).  
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Faraldsfræði rannsóknir á FK slitum og tengdum áverkum byggja hinsvegar oftast á upplýsingum 

sem fengnar eru við skurðaðgerðir (Kilcoyne o.fl., 2012; Rotterud o.fl., 2013; Widener o.fl., 2015) eða 

einskorða sig við gögn frá ákveðnum stofnunum (Frobell o.fl., 2007; Frobell o.fl., 2008). Sú er 

hinsvegar raunin að þeir sem slíta FK leggjast ekki allir undir hnífinn heldur má einnig reyna 

endurhæfingu án skurðaðgerðar. Því er skortur á faraldsfræðilegum rannsóknum á FK slitum sem að 

byggja á heildstæðum gögnum, burtséð frá því hvort framkvæmd var skurðaðgerð eða ekki.  

Þessi rannsókn tekur á því máli og rannsakar niðurstöður allra SÓ mynda af þeim sem slitu FK á 

árunum 2000-2011 á Íslandi með tilliti áverka sem að verða samhliða þeim á  langbeinin tvö þar sem 

þau mætast í hnéliðnum og áverka á liðþófana sem milli þeirra eru. Rannsókn sem byggir á slíkum 

gögnum hefur ekki verið framkvæmd áður. Þó má hafa í huga að rannsóknin er ekki tæmandi þar sem 

fleiri áverkar geta átt sér stað samhliða FK sliti en farið verður betur í það síðar hvaða áverkar það eru. 

Áður en að því kemur verður kafað dýpra ofan í kjölinn á öðru sem hér hefur verið nefnt.  

1.1 Hverjir slíta FK og hvaða hreyfingar eru áhættusamar? 

Slit á FK er alvarlegur áverki og hendir oftast virka unga einstaklinga sem að iðka íþróttir þar sem 

mikið er um hraða- og stefnubreytingar. Áverkinn er algengur í fótbolta, handbolta, körfubolta, tennis 

og skíðaíþróttum en af þeim íþróttum er hann hlutfallslega algengastur (26-40%) í fótbolta (Grindem 

o.fl., 2012; Maletis o.fl., 2011). Í 70% tilvika slitnar liðbandið án þess að einstaklingur lendi í samstuði 

við annan keppanda (e. non-contact) (Cimino o.fl., 2010; LaBella o.fl., 2014; Yoo o.fl., 2010). Þannig 

slitnar það öllu heldur þegar einstaklingur á hlaupum dregur skyndilega úr hraða, breytir um stefnu eða 

hvoru tveggja en einnig við lendingu úr hoppi eða snúning án þess að þungaberandi fæti sé lyft frá 

jörðu (Shimokochi og Shultz, 2008).  

Dæmi um áverka á FK má sjá á myndbandsupptökum af handboltakonum úr norskri rannsókn frá 

árinu 2004 (mynd 3) en í þeirri rannsókn má sjá að krossbandið slitnar yfirleitt í þungaberandi fæti þar 

sem hnéð er í grunnri beygju (e. flexion) (u.þ.b. 5-20°), auk þess sem það fellur í kiðfótarstöðu og 

sköflungurinn er inn- eða útsnúinn (mynd 4) (Olsen o.fl., 2004). Áverkalýsingar þeirra sem slitið hafa 

FK eru í samræmi við þessar niðurstöður en að auki við grunna beygju hnés er yfirrétta hnés (e. 

hyperextension) afar áhættumikil en hún er sjaldséður áverkavaldur (Shimokochi og Shultz, 2008).  

 

Mynd 3. Tvær handboltakonur slíta FK. Sú fyrri slítur liðbandið við snarpa stefnubreytingu sem hún 

framkvæmir til að komast framhjá andstæðingi og sú seinni við að lenda á öðrum fæti úr 

hoppi (Olsen o.fl., 2004).  
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Liðbandið getur líka orðið fyrir áverka þegar högg kemur á hnéliðinn svo sem við spark frá 

mótspilara sem erfitt er að koma í veg fyrir með öðrum hætti en að hvetja til drengilegrar framkomu í 

keppni og leik.  

 

 

Mynd 4. Algeng staða á hnéliðnum þegar FK slitnar. Áverkinn gerist i mörgum plönum og er grunn 

beygja í hné, kiðfótarstaða og innsnúningur á sköflungi algengur við slit á FK 

(http://www.bjr.boneandjoint.org.uk).  

 

Að lokum má nefna hvernig FK slitnar hjá þeim einstaklingum sem að iðka skíðaíþróttir en það er 

lítill hluti (9-16%) FK slita (Maletis o.fl., 2011). Áverkinn getur orðið með þrennskonar hætti (mynd 5) 

(McConkey, 1986). Hann getur orðið þegar skíðamaður lendir úr stökki við það að aftari hluti skíðisins 

lendir í snjónum með þeim afleiðingum að táin á skíðaskónum leitar niður á við og skíðaskórinn, sem 

nær hátt upp á sköflunginn, þvingar sköflunginn fram á við, en skíðamaðurinn nær ekki að sporna við 

þessu með því að rétta úr ökklanum (e. plantarflexion) vegna stífleika skíðaskósins. FK getur líka 

slitnað þegar skíðamaðurinn missir jafnvægið og fellur afturábak en við það lyftir hann ytri kanti 

skíðisins þannig að aðeins innri brún þess er í snertingu við snjóinn sem veldur því að innsnúningur 

verður á sköflungnum á meðan hnéð er í djúpri beygju sem leiðir til slits á FK. Í síðasta lagi getur FK 

slitnað þegar skíðamaðurinn hallar sér fram með annan fótlegginn í fráfærslu (e. abduction) og með 

útsnúning í mjöðm en við það leitar hnéð í kiðfótastöðu á meðan útsnúningur er á sköflungnum. Oftast 

verður miðlægt liðband fyrir áverka við þessa atburðarrás en í 20% tilvika verður einnig áverki á FK.  

 

Mynd 5. FK slit hjá skíðaiðkendum (McConkey, 1986).  
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1.2 Eðli áverkans: Algengasti mekanismi 

Í flestum tilfellum slitnar FK án þess að einstaklingurinn lendi í samstuði við annan leikmann og því er 

forvitnilegt að vita hvaða þættir valda því að FK slitnar. Með þá grundvallarþætti í huga að megin 

hlutverk FK er að hindrar framskrið sköflungs gagnvart lærlegg, og áverkinn gerist yfirleitt í því hné 

sem ber þunga líkamans við stefnubreytingu eða lendingu úr stökki, má leita svara við þeim 

vangaveltum (Cimino o.fl., 2010; Goldblatt og Richmond, 2003; LaBella o.fl., 2014). Þá er einnig 

mikilvægt að hafa í huga hvaða staða er algeng á hnénu þegar meiðslin eiga sér stað en um það var 

rætt í kaflanum hér á undan.  

Í ljós hefur komið að samdráttur framanlærisvöðvanna (e. quadriceps) er mikilvægur hlekkur því 

hann framkallar kraft sem drífur sköflunginn fram á við og ef litlir kraftar sporna við honum eykst álagið 

á FK (Cimino o.fl., 2010; DeMorat o.fl., 2004; Shimokochi og Shultz, 2008).  

Samdráttur aftanlærisvöðvanna (e. hamstrings) myndar hinsvegar krafta sem  toga sköflunginn 

aftur á bak með tilliti til lærleggs (mynd 6) (Shimokochi og Shultz, 2008). Ef þeir dragast saman á 

sama tíma (e. co-contraction) og framanlærisvöðvarnir þá veldur það samþjöppun í hnéliðnum frekar 

en skriði í aðra hvora áttina og þar með eykst stöðugleiki liðarins og álagið á FK minnkar (Fujiya o.fl., 

2011; Pandy og Shelburne, 1997). 

 Þessi verndandi áhrif aftanlærisvöðvanna minnka hinsvegar eftir því sem hnéð færist nær fullri 

réttu (e. extension) vegna þess hvernig átakshornið breytist, sérstaklega ef rétta er í mjöðmum og 

líkamsþunginn hvílir á hælnum (Cimino o.fl., 2010; Pandy og Shelburne, 1997). Sú staða hnéliðarins 

er hinsvegar hagstæð framanlærisvöðvunum sem geta myndað mikinn kraft sem þar af leiðandi drífur 

sköflunginn fram á við (Shimokochi og Shultz, 2008). Auk þess hefur verið sýnt fram á að ef 

framanlærisvöðvarnir dragast einangrað saman getur það einnig valdið innsnúningi og kiðfótarstöðu í 

hné sem hvort um sig eykur álag á FK (DeMorat o.fl., 2004; Shimokochi og Shultz, 2008). Því veldur 

samdráttur framanlærisvöðva álagi á FK í fleiri en einu hreyfiplani ef að samdráttur annarra vöðva 

kemur ekki, eða seint til sögunnar.  

 

Mynd 6. Vöðvar sem að verka á hnéðliðinn. Á þessari mynd má sjá hvernig framanlærisvöðvarnir drífa 

sköflunginn áfram og auka þar með strekkinn á FK. Einnig má sjá aftanlærisvöðvana mynda 

krafta í gagnstæða stefnu (http://www.scienceofsocceronline.com).  
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Aukinheldur má nefna að útsnúningur sköflungs gagnvart lærlegg hefur verið tengdur því að FK 

klemmist milli hnjákolla lærleggjarins (e. femoral condyles) og slitni af þeim orsökum (Park o.fl., 2010).  

1.3 Forvarnir 

Þar sem góð þekking er á því hvaða hreyfingar eru áhættusamar og hvert eðli áverkans er, hvað FK 

slit varðar, er hluti forvarna gegn FK slitum fræðsla um hvað beri að forðast. Má í þeim efnum nefna 

grunna beygju hnés í stefnubreytingum samfara kiðfótarstöðu með inn- eða útsnúningi en einnig ber 

að forðast yfiréttu hnés (Olsen o.fl., 2004; Shimokochi og Shultz, 2008). Sýnt hefur verið fram á  að 

aukin árvekni fyrir áhættusömum hreyfingum og stöðum hnéliðarins getur skilað sér í minni tíðni FK 

slita (Hewett o.fl., 2006).  

Að sama skapi hefur styrktarþjálfun og sprengikraftsþjálfun í mörgum rannsóknum sannað gildi sitt 

til að draga úr tíðni FK slita en einföld jafnvægisþjálfun svo sem á veltibretti gerir ekkert gagn (Hewett 

o.fl., 2006; Yoo o.fl., 2010). Eitt markmið með slíkri þjálfun er að draga úr áhrifum þreytu á 

líkamsbeitingu einstaklingsins og gera honum þar með kleift að beita sér í íþrótt sinni án þess að hné 

og mjaðmir leiti í hættulegar stöður (Cimino o.fl., 2010). Annað markmið er að þjálfa íþróttafólk til að 

bregðast ósjálfrátt við þeim kröftum sem knýja hnéð í slíkar stöður þar sem sjálfráð viðbrögð þeirra eru 

yfirleitt of sein til að grípa í taumana.  

Ein rannsókn lagði mat á 1885 knattspyrnukonur sem fylgdu slíkri þjálfunaráætlun sem samanstóð 

af upphitun, teygjum, styrktarþjálfun, sprengikraftsþjálfun og sprettum og bar þær saman við 3818 sem 

fengu ekki slíka þjálfun (Mandelbaum o.fl., 2005). Á tveggja ára tímabili slitu 6 konur sem fylgdu 

þjálfunaráætluninni FK en 67 slitu FK í samanburðarhópnum. Það má því með sanni segja að forvarnir 

eru bæði mikilvægar og áhrifaríkar þegar kemur að FK slitum.  

1.4 Algengi fremri krossbandaslita 

Engar rannsóknir hafa verið gerðar á tíðni FK slita á Íslandi en búast má við svipuðum tölum á Íslandi 

og fundist hafa í öðrum Norðurlöndunum, vegna þess hve áþekk samfélög okkar eru. Í Helsinborg 

spítalanum í Svíþjóð var gerð rannsókn sem byggði á gögnum úr SÓ af öllum þeim sem leituðu sér 

aðstoðar vegna snúningsáverka á hné með meðfylgjandi bráðri vökvasöfnun árið 2002. Rannsóknin 

tók aðeins yfir virka einstaklinga á aldrinum 10-64 ára en niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að 

fyrir hverja 100.000 virka einstaklinga slíti 81 krossband árlega (Frobell o.fl., 2007). 

Í Danmörku var framkvæmd rannsókn á eins árs tímabili og komust rannsakendur að þeirri 

niðurstöðu að fyrir hverja 100.000 einstaklinga hljóti 30 einstaklingar áverka á FK á ári hverju (Nielsen 

og Yde, 1991). Í þeirri rannsókn voru þó engin aldurskilyrði sett en eins og áður hefur komið fram eru 

það aðalega virkir ungir einstaklingar sem að slíta FK.  

Í Noregi voru allar aðgerðir á hnjám þar sem FK var endurgert skráðar á árunum 2004-6. Á 

tæplega tveimur árum voru gerðar 2793 aðgerðir á FK á 57 sjúkrahúsum. Samkvæmt útreikningum 

rannsakenda voru gerðar 34 slíkar aðgerðir á hverja 100.000 einstaklinga árlega. Þegar rannsakendur 

litu hinsvegar sérstaklega til aldurhópsins 16-39 ára, sem þeir skilgreindu aðal áhættuhópinn fyrir FK 

slit, reiknaðist þeim til að 85 aðgerðir hafi verið framkvæmdar á hverja 100.000 einstaklinga (Granan 

o.fl., 2008).   
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Séu þessar tölur yfirfærðar á 330.000 manna þjóð mætti áætla að um það bil 100 - 250 

einstaklingar slíti FK árlega og af þeim færi að minnsta kosti þriðjungur í aðgerð.  

1.5 Kynbundinn munur og áhættuþættir fyrir FK slitum 

Rannsóknir hafa sýnt að konur eru allt frá 1,4 - 9,74 líklegri til þess að slíta FK miðað við sama fjölda 

klukkustunda sem þær verja í æfingar og keppni og karlar (Agel o.fl., 2005; Alentorn-Geli o.fl., 2009; 

Gwinn o.fl., 2000).  

Erfitt er að komast til botns í þeim efnum af hverju þetta stafar en það er vafalaust flókið samspil 

ýmissa þátta. Þó hafa rannsóknir verið gerðar til að leita svara við þeirri spurningu. Hvað hreyfimynstur 

varðar eru konur líklegri til að lenda úr stökki og skipta snögglega um stefnu með minni beygju í 

mjöðmum og hnjám auk þess sem hnéð fellur frekar í kiðfótarstöðu á meðan útsnúningur er á 

sköflungnum (Smith o.fl., 2012). Áður hefur verið rætt um það hve áhættusamt það er. Að auki eru 

vísbendingar um að konur virkji framanlærisvöðvana á undan aftanlærisvöðvunum sem gæti aukið 

kraftana sem drífa sköflunginn fram (Shimokochi og Shultz, 2008; Smith o.fl., 2012). Karlmenn virðast 

hinsvegar virkja aftanlærisvöðvana við framskrið sköflungs, sem mögulega dregur úr kraftinum sem 

drífur sköflunginn fram og eykur þar með stöðugleika hnéliðarins (Shimokochi og Shultz, 2008).  

Aðrir þættir tengdir kvenlíkamanum sem taldir eru geta aukið líkur á FK sliti eru m.a. breiðari 

mjaðmir og aukið Q-horn (e. Q-angle) (mynd 7), minni styrkur aftanlærisvöðva, hormón tíðahringsins 

og hærri líkamsþyngdarstuðull (e. BMI) (Anderson o.fl., 2001; Cimino o.fl., 2010; LaBella o.fl., 2014; 

Smith o.fl., 2012).  

 

Mynd 7. Munur á Q-horni milli kynja. Hné karlmanns er vinstra megin og hægra megin er hné 

kvenmanns en breiðari mjaðmir kvenna orsaka stærra Q-horn (http://www.hughston.com). 

 

Líffræðilegir áhættuþættir eru taldir vera m.a. hlutfallslega lítið krossband (Anderson o.fl., 2001), 

hlutfallslega lítið bil milli beinenda lærleggs sem er talið auka líkur á að það lendi þar í klemmu 

(Anderson o.fl., 2001; Smith o.fl., 2012) og afturhallandi liðflötur sköflungs sem ýtir undir að 

lærleggurinn renni aftur gagnvart sköflungi við samþjöppun liðarins, þegar bæði framan- og 

aftanlærisvöðvar dragast saman (Ristic o.fl., 2014; Smith o.fl., 2012).  
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1.6 Skoðun   

Þegar einstaklingur verður fyrir áverka á hné og gæti hafa slitið FK er ákjósanlegast ef skammur tími 

líður frá áverkanum sjálfum að skoðun heilbrigðisstarfsmanns (Cimino o.fl., 2010) en bæði bólga og 

sársauki geta haft áhrif á skoðunina. Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsmaðurinn spyrjist fyrir um hvernig 

áverkinn varð því það getur gefið til kynna hvað hefur orðið fyrir áverka (tafla 1) en almenn skoðun þar 

sem horft er til göngulags og hvernig einstaklingurinn kemur sér fyrir í skoðunarherberginu gefur einnig 

mikilvægar upplýsingar (Cimino o.fl., 2010). Varðandi lýsingu einstaklingsins á FK sliti er algengt að 

hann minnist þess að hafa heyrt smell þegar áverkinn varð, að hnéð hafi gefið undan af sjálfsdáðum 

auk þess sem áverkinn var sársaukafullur og ör vökvasöfnun í hnénu hafi fylgt í kjölfar hans (Spindler 

og Wright, 2008). Auk þess er leikmanninum ekki fært að halda áfram keppni, þjálfun eða leik eftir 

áverkann. Jafnframt er dæmigert að einstaklingar kvarti undan óstöðugleika í hné eða því að hnéð gefi 

undan (e. giving away) eftir slit á FK (Cimino o.fl., 2010).  

Gruni heilbrigðisstarfsmanninn FK slit getur hann staðfest grun sinn með tiltölulega einföldum 

prófum sem leggja strekk á liðbandið og notuð eru til að skoða hvort að það sé heilt eða slitið (tafla 1). 

Af slíkum prófum er Lachman prófið talið áreiðanlegast en við framkvæmd þess er sköflungurinn 

einfaldlega togaður fram á við á meðan stutt er við lærlegginn (Cimino o.fl., 2010; Magee, 2008). Sé 

það slitið er framskrið sköflungsins aukið borið saman við heilbrigt hné sama einstaklings og nægir 

jákvæð prófniðurstaðan í mörgum tilfellum til að staðfesta grun heilbrigðisstarfsmannsins og greina FK 

slit (LaBella o.fl., 2014).  

 

Tafla 1. Samantekt sem sýnir mikilvægi líffræðilegra strúktúra sem geta orðið fyrir áverka á sama tíma 
og FK auk algengra einkenna í sögu og skoðun (Spindler og Wright, 2008). 
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1.6.1 Myndgreining og liðspeglun 

Þó að FK slit hafi verið staðfest eru í mörgum tilfellum einnig teknar myndraðir af hnénu. Þá eru 

röntgenmyndir teknar ef mikil vökvasöfnun er í hnéliðnum til þess að útiloka beinbrot, liðhlaup (e. 

luxation), beinbrjósksáverka og áverka á vaxtalínur (LaBella o.fl., 2014).  

Sé tilgangurinn hinsvegar að sjá áverka sem gerast samhliða FK slitum eru algengustu aðferðirnar 

við það annað hvort liðspeglun (e. arthroscopy) og hinsvegar SÓ (Yaqoob o.fl., 2015). Í rannsóknum 

þar sem liðspeglun er notuð til að skoða slíka áverka er hún yfirleitt gerð samhliða aðgerð þar sem FK 

er endurgert (Kilcoyne o.fl., 2012; Rotterud o.fl., 2013; Widener o.fl., 2015). SÓ hefur hinsvegar fest 

sig í sessi sem hraðvirk myndgreining sem hefur þann kost umfram liðspeglun að hún krefst þess ekki 

að húð sé rofin og því má með henni skoða alla þá sem að hljóta áverka á FK (Yaqoob o.fl., 2015). 

Það sem auga má koma á með SÓ fyrir utan áverkann á FK sjálft eru áverkar á liðbönd, sinar (e. 

tendons),  liðþófa og liðbrjósk (Yaqoob o.fl., 2015) en eins og áður hefur komið fram eru slíkir áverkar 

tíðir samhliða FK slitum sem gerast sjaldan ein og sér (Beynnon o.fl., 2005; Lohmander o.fl., 2007; 

Spindler og Wright, 2008). Þá hefur verið mælst til þess að SÓ verði notuð í auknum mæli snemma í 

greiningarferlinu þar sem að það eykur líkur á réttri og nákvæmari greiningu á áverkum innan 

hnéliðarins sem að gerast samhliða FK slitum (Frobell o.fl., 2007).  

1.6.2 Áverkar á liðbrjósk 

Í heilbrigðu hné eru liðfletir þess þaktir liðbrjóski sem verndar þá með því að draga úr núningi sem 

verkar á þá, kemur þannig í veg fyrir að of mikið álag verði á undirliggjandi bein og gerir það að 

verkum að virkar (e. active) hreyfingar þarfnast lítillar áreynslu og eru sársaukalausar (Shirazi og 

Shirazi-Adl, 2009; Spindler og Wright, 2008).  

Fyrri rannsóknir sem rannsakað hafa staðsetningu brjósksáverka á lærleggnum og sköflungnum 

samhliða FK slitum hafa skipt endum langbeinanna þar sem þau mætast í hnéliðnum hvoru um sig í 

tvennt, í miðlægan og hliðlægan lærleggskoll og í miðlægan og hliðlægan sköflungshnúa en það er 

einnig gert í þessari rannsókn (mynd 8) (Potter o.fl., 2012; Rotterud o.fl., 2013).  

 

Mynd 8. Brjóski klæddir liðfletir lærleggs og sköflungs. Á efri myndinni má sjá hvernig millikollagróf (e. 

intercondylar notch) aðskilur hnjákollana á lærleggnum að aftanverðu og á neðri myndinni 

hvernig millihnúareitur (e. intercondylar area) aðskilur liðfleti sköflungsins 

(http://clinicalgate.com).  
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Liðbrjósk hnéskeljarnar getur þó einnig orðið fyrir áverka og hafa fyrri rannsóknir athugað áverka á 

liðbrjósk hennar ásamt áverka á lærleggsgrófina (e. femoral trochlea) þar sem hún leggst að 

lærleggnum (Rotterud o.fl., 2013), en þessi rannsókn nær ekki yfir slíka áverka. 

Að auki við áverka á liðbrjósk leiðir SÓ í ljós beinmar (bonebruise) sem er mar (e. contusion) eða 

bjúgur (e. edema) í beini undir liðbrjóski sem myndast í sköflungi eða lærlegg við FK slit við það að 

liðfletir beinanna tveggja kýlast saman (Illingworth o.fl., 2014). Beinmar er því afleiðing þessa höggs 

og tilvist þess er vísbending um að liðbrjóskið hafi orðið fyrir áverka þó að áverkinn sjáist ekki á 

liðbrjóskinu sjálfu (Frobell o.fl., 2008; Johnson o.fl., 1998; Lohmander o.fl., 2007). Rannsóknir sem 

rannsakað hafa beinmar styðjast við sömu staðsetningar og þær sem rannsaka brjóskáverka. Það er 

að segja miðlægan og hliðlægan lærleggskoll og  miðlægan og hliðlægan sköflungshnúa (Frobell o.fl., 

2008; Illingworth o.fl., 2014; Yoon o.fl., 2011) sem einnig er gert í þessari rannsókn. 

 

Mynd 9. Munur á heilbriðgu liðbrjóski og liðbrjóski sem hefur orðið fyrir nýjum áverka í hnéliðnum 

séður með liðspeglun. Vinstra megin er heilbrigt liðbrjósk en hægra megin er nýr áverki þar 

sem liðbrjóskið er tætt frá undirliggjandi beini (http://www.howardluksmd.com). 

 

Vert er að hafa í huga að áverki á liðbrjósk (mynd 9) er þrálátur þar sem hæfileiki liðbrjósks til að 

endurnýja sig að upprunalegu horfi er mjög takmarkaður vegna þess hve lítið blóðflæði er um 

liðbrjóskið, og að slíkur áverki getur leitt til slitgigtar seinna meir (Beynnon o.fl., 2005; Johnson o.fl., 

1998; Louboutin o.fl., 2009; Shirazi og Shirazi-Adl, 2009).   

1.6.3 Áverkar á liðþófa 

Á milli lærleggs og sköflungs eru tveir liðþófar áfastir sköflungsbeininu, einn sitthvoru megin í liðnum; 

miðlægt og hliðlægt, og geta þeir orðið fyrir áverka samhliða FK sliti (Granan o.fl., 2008; Maletis o.fl., 

2011; Spindler og Wright, 2008; Widener o.fl., 2015).  

Liðþófarnir hafa fjölþætt hlutverk og virki þeir sem skyldi gera þeir það að verkum að liðfletir 

langbeinanna tveggja samsvara hvor öðrum betur (Goldblatt og Richmond, 2003; Magee, 2008). Þar 

með dreifast þeir kraftar sem að verka á hnéliðinn betur á liðfleti hans sem dregur úr sliti liðflatanna. 

Liðþófarnir eiga einnig þátt í að smyrja og næra liðinn, minnka núning í hnéliðnum, vinna með 

liðböndunum og liðpokanum í að hindra ofréttu hnés og hindra liðpokann í að ganga inn í liðinn 

(Goldblatt og Richmond, 2003; Magee, 2008).  
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Þegar liðþófar verða fyrir áverka er algengt að þeir rifni ýmist þvert eða langsum og fer alvarleiki 

áverkans eftir stærð rifunnar (mynd 10) (Magee, 2008). Hvað blóðflæði varðar gildir það sama um 

liðþófana og liðbrjóskið; það er að miklu leiti skert og þar með gróandinn einnig (Goldblatt og 

Richmond, 2003; Magee, 2008). Blóðflæði er til staðar í ysta þriðjungi liðþófanna en er ekki til staðar 

þegar innar dregur. Sé áverkinn á ysta þriðjung liðþófa er því möguleiki á að sauma rifuna saman en 

að öðru leiti er skaddaður hluti liðþófans fjarlægður með aðgerð.  

 

Mynd 10. Mismunandi áverkar á liðþófa. Á myndinni hér fyrir ofan sést hvernig liðþófar geta rifnað 

með mismunandi hætti. Rauða svæðið (red zone) sýnir æðadrjúga (e. vascular) hluta 

liðþófanna og hvíta svæðið (white zone) sýnir æðarýra (e. avascular) hluta liðþófanna. Rifur 

á liðþófanna geta verið svæsnari en þær sem sjást á myndinni hér fyrir ofan svo sem í tilviki 

rifu sem minnir á handfang fötu (e. bucket handle tear) (http://www.webmd.com).  

 

Það ætti engan að undra í ljósi þess hve veigamikið hlutverk liðþófanna er hve dramatísk áhrif 

áverki á þá hefur. Sterkar sönnur eru fyrir því að áverki á liðþófa geti valdið slitbreytingum í hné hvort 

sem að slit á FK verður samhliða áverkanum eða ekki (Beynnon o.fl., 2005; Lohmander o.fl., 2007).  

1.6.4 Áverkar á liðbönd önnur en FK  

Hnéliðurinn hefur tvö krossbönd, það fremra og það aftara. Nöfn þeirra eru dregin af festustað þeirra á 

sköflungnum að auki við þá staðreynd að þau krossa hvort annað. Áður hefur verið rætt um FK, 

hvernig og hvers vegna það slitnar. Áverkar á önnur liðbönd hnéliðarins eru ekki þáttur af þessari 

rannsókn en þó verður fjallað stuttlega um þau mikilvægustu hér.  

Aftara krossbandið (AK) (e. posterior cruciate ligament) festist að ofanverðu á miðlægan lærlegg og 

að neðanverðu aftanvert á sköflunginn en það er eins og FK innan liðpoka hnésins en utan við 

hálahimnu þess. Upp frá festustað sínum á sköflungnum rís það upp á við, fram á við og miðlægt að 

festustað sínum á lærleggnum (Goldblatt og Richmond, 2003; Magee, 2008).  

Meginhlutverk AK er að sporna gegn afturskriði sköflungs með tilliti til lærleggjar, auk þess sem það 

spornar gegn réttu og ofréttu hnés en einnig að hluta til gegn útsnúningi sköflungs og að hnéð falli í 

kiðfótar eða hjólbeinótta stöðu (Goldblatt og Richmond, 2003). AK spornar því ekki gegn framskriði 

sköflungs.  
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AK er sterkasta liðband hnésins og hefur tvöfalt burðarþol miðað við FK (Kannus o.fl., 1991). Því er 

oftast um háorkuáverka að ræða þegar það verður fyrir áverka. Dæmi um slíka áverka eru bílslys þar 

sem sköflungurinn skellur á mælaborðið eða þegar fótboltamaður fær spark framan á sköflunginn 

þegar hnéð er beygt með þeim afleiðingum að sköflungurinn færist óhóflega aftur á bak, en því hefur 

einnig verið haldið fram að ofrétta hnés geti valdið áverka á AK (Hochstein o.fl., 1999; Meyer o.fl., 

2011). Því er möguleiki á því að AK geti orðið fyrir áverka á sama tíma og FK en til þess þurfa miklir 

kraftar að verka á hnéliðinn. 

Að auki við krossbönd hnéliðarins eru tvö mikilvæg liðbönd utan við liðpokann en það eru 

hliðarliðböndin (e. collateral ligaments) sem liggja sitthvoru megin við liðinn; annað miðlægt við liðbilið 

og hitt hliðlægt. Það miðlæga er samsett ur tveimur hlutum, öðrum sem er grunnlægur og annar sem 

liggur dýpra. Djúplægi hlutinn er þykknun á liðpoka hnéliðarins sem rennur saman við miðlæga 

liðþófann í hnénu en grunnlægi hlutinn er sterkt og þykkt liðband sem að festist ofan og neðan við 

miðlægt liðbilið (Magee, 2008). Hliðlæga hliðarliðbandið hefur hinsvegar festustaði hliðlægt við liðbilið, 

annan á  hnjákolli lærleggs og hinn á höfði sperrileggsins og það rennur ekki saman við liðþófann sem 

eru sömu megin í liðnum þar sem fituvefur (e. fat pad) aðskilur þau (Magee, 2008).  

Meginhlutverk hliðarliðbandanna er að sporna gegn því að hnéliðurinn falli í kiðfótar stöðu, sem 

miðlæga hliðarliðbandið sér um, og í hjólbeinótta stöðu, sem að hliðlæga hliðarliðbandið sér um 

(Goldblatt og Richmond, 2003). 

FK sliti fylgir stundum áverki á miðlæga hliðarliðbandið í hnénu sem er skiljanlegt leiti hnéð 

óhóflega í kiðfótarstöðu en slíkur áverki veldur stífleika sem er til trafala þegar kemur að endurhæfingu 

(Brukner og Khan, 2012; Yoon o.fl., 2011). Áverkar á hliðlæga hliðarliðbandið eru hinsvegar mun 

sjaldgæfari og þarf líkt og í tilfelli AK yfirleitt háorku áverki að koma til sögunnar eigi það að slitna 

(Brukner og Khan, 2012).  

Hnéliðurinn státar af mun fleiri liðböndum en ekki verður fjallað um þau hér.  

1.7 Skammtíma afleiðingar: Íþróttaiðkunn eftir FK slit 

Eftir að einstaklingur slítur FK er tvennskonar meðferð í boði en valið stendur um aðgerð þar sem FK 

er endurgert, auk endurhæfingar eða endurhæfingu eina og sér og fer valið fram í samráði við lækni 

sem metur aðstæður hverju sinni. Þeir einstaklingar sem ákveða að gangast undir hnífinn eru oft á 

tíðum íþróttafólk sem liggur á að komast aftur í sína íþrótt. Þegar endurhæfingu er lokið og leyfi hefur 

fengist til að snúa að fullu til fyrri athafna eru margir sem þurfa hinsvegar, eða kjósa, að hætta í 

keppnisíþróttum sem að krefjast mikilla stefnubreytinga. Margir láta þó á það reyna og að ári liðnu frá 

áverkanum, sem er sá tími sem að flestir eiga að vera byrjaðir í íþróttum að nýju, hafa yfir 2/3 tekið 

upp íþróttaiðkun sína (Grindem o.fl., 2012). Mikill hluti þeirra lætur þó af iðkunn sinni siðar meir og er 

algengasti þátturinn sem að letur þá sem slitið hafa FK til íþróttaiðkunnar óttinn við endurtekinn áverka 

(Ardern o.fl., 2012; Ardern o.fl., 2011). Sá ótti virðist á rökum reistur þar sem líkurnar á endurteknum 

meiðslum næstu árin eftir FK slit eru miklar (Hewett o.fl., 2012; Shelbourne o.fl., 2009). 

Samantektarrannsókn dró saman niðurstöður 48 rannsókna sem mátu samtals íþróttaiðkunn 5770 

einstaklinga sem slitið höfðu FK (Ardern o.fl., 2011). Allir höfðu þeir farið í aðgerð þar sem FK var 

endurgert en að meðaltali voru liðin rúmlega þrjú ár frá aðgerðinni. Niðurstöður rannsóknarinnar voru 
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þær að rétt tæplega 2/3 (63%) þeirra sem slíta FK getur iðkað íþróttir af sama kappi og áður og enn 

færri (44%) sjá sér fært um að keppa í sinni íþróttagrein. Í 90% tilvika var færnimiðaður ávinningur af 

aðgerðinni þó metinn góður.  

1.8 Langtíma afleiðingar: Slitgigt 

Slitgigt er helsta ástæða færniskerðingar hjá eldri einstaklingum en henni fylgir sársauki og stífleiki 

sem aukast með tíð og tíma og enda á því að valda algerri skerðingu á athöfnum daglegs lífs (Stein 

o.fl., 2012; Streich o.fl., 2011) en einnig minnkar oft vöðvastyrkur umhverfis hnéliðinn (Arden og Nevitt, 

2006).  

Slitgigt einkennist af stigvaxandi niðurbroti brjósks en með því glatast hlutverk þess sem var eins 

og áður sagði að vernda undirliggjandi bein (Arden og Nevitt, 2006; Shirazi og Shirazi-Adl, 2009). Með 

því raskast eðlileg endurnýjun beinsins, það ýmist eyðist eða vex óhóflega, og því má sjá beinnabba 

myndast við brúnir liðarins sem og blöðrur í beini (e. cyst) eða þykknun á því undir brjóskinu (e. 

subchondral sclerosa) (Arden og Nevitt, 2006; Lohmander o.fl., 2007). Liðbilslækkunin, sem á sér stað 

þegar brjóskið eyðist, veldur því að slakki kemur á liðumbúnað og þannig minnkar óvirkur stöðugleiki 

hans. Í sumum tilvikum þenst hálahimnan einnig út og bólgnar. Þessar breytingar má sjá þegar hné 

fólks sem hefur sögu um FK slit er myndað með SÓ einhverjum árum síðar að auki við ummerki 

upphaflega áverkans (Lohmander o.fl., 2007). 

Upptök slitgigtar í kjölfar FK slita má rekja til þeirra áverka sem áttu sér stað samhliða FK slitunu á 

liðbrjósk og liðþófa auk frekari áverka á þessa strúktúra en þeir geta orðið vegna óstöðugleika 

hnéliðarins, vegna breytinga á eðlilegu liðskriði og rennslishreyfingum innan liðarins, og vegna 

endurtekinna meiðsla (Goldblatt og Richmond, 2003; Lohmander o.fl., 2007; Louboutin o.fl., 2009). 

Endurgerð FK með aðgerð er tilraun til þess að draga úr líkum á því að slitgigt þróist með þessum 

hætti en hún hefur ekki sannað gildi sitt til þessa (Lohmander o.fl., 2007; Luc o.fl., 2014) Hinsvegar 

hefur verið sýnt fram á að hún geti dregið úr líkum á frekari áverkum á liðþófa og ætti því að hafa 

einhver fyrirbyggjandi áhrif hvað slitgigt varðar (Meunier o.fl., 2007). Endurhæfing ein og sér sem 

meðferðarúrræði er heldur ekki heldur nægilega góð lausn og er hvorug meðferðin fær um að koma í 

veg fyrir að slitgigt þróist í liðnum (Lohmander og Roos, 1994; Luc o.fl., 2014). Því er brýn nauðsyn að 

kortleggja þróun sjúkdómsins allt frá upptökum hans en einn þáttur í því er að rannsaka tíðni þeirra 

áverka sem gerast samhliða FK slitum.   
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar er að henda reiður á það hversu tíðir áverkar sem að geta orðið á langbein 

og liðþófa samhliða FK slitum eru sama hvert meðferðarúrræðið er. Fyrri rannsóknir hafa verið gerðar 

á gögnum sem að fengin eru við endurgerð á FK (Kilcoyne o.fl., 2012; Rotterud o.fl., 2013; Widener 

o.fl., 2015) eða gögn frá ákveðnum stofnunum (Frobell o.fl., 2007; Frobell o.fl., 2008) en rannsókn 

þessi er viðameiri þar sem að hún inniheldur alla Íslendinga sem slitu FK á 11 ára tímabili. Því er 

líklegt að betri yfirsýn fáist yfir umfang þess vanda sem FK slit er. 

 

3 Efni og aðferðir 

3.1 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin er afturskyggn rannsókn þar sem farið er yfir gagnagrunn sem hýsir allar SÓ 

myndgreiningar sem voru framkvæmdar á öllum þeim einstaklingum sem grunaðir voru um að hafa 

slitið FK á Íslandi frá 16. febrúar 2000 til 30. desember 2011 en myndgreiningarnar voru gerðar óháð 

því hvort ætlunin væri að endurgera FK í aðgerð eða ekki. Gagnagrunnurinn nær því landshorna á 

milli á Íslandi en myndatökurnar sjálfar fóru fram á Domus Medica, Orkuhúsinu, Landspítalanum og 

Fjórðungsjúkrahúsinu á Akureyri. Röntgenlæknar lásu úr þeim og skrifuðu niðurstöður þær sem er að 

finna í gagnagrunninum. Þess má geta að gögnin voru dulkóðuð en einstaklingunum gefin raðtöluröð 

til að halda skrá yfir hversu margir þeir eru. Rannsóknin var samþykkt af vísindasiðanefnd 

(VSNb2011100031/03.07). 

3.2 Úrtak 

Á þessu 11 ára tímabili sem um ræðir voru 1394 einstaklingar sem fóru í 2298 SÓ vegna gruns um slit 

á FK eða endurteknar myndgreiningar eftir fyrri FK slit. Sett var það skilyrði fyrir notkun myndgreininga 

í þessari rannsókn að um nýtt FK slit væri um að ræða hvort sem um fyrsta slit á FK væri að ræða, slit 

á FK í hinu hnénu eða slit á endurgerðu FK. Alls uppfylltu 742 myndgreiningar ekki þau skilyrði (mynd 

11) á meðan 1556 myndgreiningar uppfylltu þessi skilyrði.  
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Mynd 11. Flæðirit af myndgreiningum sem að uppfylltu skilyrði rannsóknarinnar og þeim sem gerðu 

það ekki. Í 1962 tilvika var um FK slit að ræða en 398 myndgreiningar voru af fyrri áverka og 

ekki um endurtekið slit að ræða. Í 13 myndgreiningum var um ófullnægjandi upplýsingar að 

ræða. Fimm myndgreiningar féllu í báða þessa flokka. Upplýsingarnar voru dæmdar 

ófullnægjandi ef ekki kom fram í hvoru hnénu áverkinn var eða þegar ekkert stóð í 

niðurstöðum myndgreininganna.   
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3.3 Úrvinnsluferlið 

Gagnagrunnurinn sem innihélt niðurstöður myndgreininganna var yfirfarinn af tveimur 

sjúkraþjálfaranemum sem studdust við leiðbeiningar bæklunarskurðlæknis við að flokka áverka á 

langbein og liðþófa eftir staðsetningu og gerð áverka (mynd 12). Einungis var áverkinn skráður út frá 

því hvort að minnst var á hann í niðurstöðum þess röntgenlæknis sem túlkaði segulsneiðmyndirnar en 

áverkinn var ekki metinn út frá magni né alvarleika.  

Fyrstu 50 myndgreiningarnar voru yfirfarnar í sameiningu og algengt áverkatengt orðalag skráð 

niður. Eftir það var fjölvaskipun (e. macro) keyrð sem yfirstrikaði áverkatengd orð. Þetta var gert til 

þess að draga úr líkum á því að rannsakendum yfirsæust einhverjir áverkar. Því næst var flokkunni 

skipt bróðurlega á milli þar sem annar rannsakandi sá um flokkun á áverkum tengdum liðþófum en 

hinn um áverka tengda langbeinum. Fjölvaskipunin var síðan keyrð reglulega eftir því sem fleiri 

áverkatengd orð skutu upp kollinum til þess að yfirstrika þau. Gagnagrunnurinn var yfirfarinn í heild 

sinni tvisvar sinnum.  

 

 

 

Mynd 12. Flæðirit sem sýnir hvernig flokkun var háttað í rannsókninni. Fyrsta röð sýnir hvað um ræðir, 

önnur röð sýnir staðsetningar áverkans, 3 röð (og 4 röð langbeina megin) sýnir áverkann og 

síðasta röðin sýnir áverkatengt orðalag sem fram kom í niðurstöðum myndgreininganna.  
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3.4 Mælitæki 

Í gagnagrunninum höfðu myndraðirnar verið teknar með eftirfarandi SÓ tækjum: Á Fjórðungs 

sjúkrahúsinu á Akureyri var notað Siemens Avanto sem er 1.5 T, á Landspítalanum var notað 

Siemens Magnetom Avanto sem er 1.5 T, í Orkuhúsinu var notað Esaote  XQ sem er 0.2T og á 

Domus Medica var notað EsaoteO. 0,3 T.  

Nákvæmni SÓ miðað við liðspeglun til þess að meta rifu á miðlægum liðþófa er 88,6% með næmni 

á bilinu 80-98% og sérhæfni frá 75% til 94% (Halinen o.fl., 2009). Fyrir hliðlægan liðþófa er 

nákvæmnin minni eða 72,7% með næmni á bilinu 55-89% og sérhæfni á bilinu 87-98% Nákvæmni og 

næmni fyrir FK slit er 93.2%. SÓ er jafnframt eina myndgreiningartækið sem að sér beinmar (Brukner 

og Khan, 2012).  

3.5 Tölfræði 

Gagnavinnslan fór fram í Töflureikni (e. excel) og voru þær myndgreiningar sem að uppfylltu skilyrði 

rannsóknarinnar flokkaðar eftir kyni, aldri og hvort hnéð varð fyrir áverka.  

Því næst var meðalaldur þátttakenda fundin fyrir hvort kynið fyrir sig og þar á eftir fundið hlutfall 

milli hægri og vinstri hnjáa í úrtakinu í heild.  

Áverkar á liðþófa og langbein voru flokkaðir samkvæmt staðsetningum þeirra. Áverkar á liðþófa var 

skipt í miðlægan og hliðlægan liðþófa en áverkar á langbein skiptust upp í miðlægan sköflungshnúa, 

hliðlægan sköflungshnúa, miðlægan lærleggskoll og hliðlægan lærleggskoll.  

Því næst voru keyrðar veltitöflur (e. pivot table) í Töflureikni til að fá út fjölda hvers og eins áverka á 

hverri staðsetningu fyrir sig (Tafla 2). Fjölda hvers áverka á hverri staðsetningu fyrir sig var síðan deilt í 

heildarfjölda hnjáa til að fá upplýsingar um tíðni áverkans.  

Heildarfjöldi áverka á hvert hné var lagður saman fyrir hvort kynið fyrir sig. Þar á eftir var þeim 

tölum deilt í sama kyn til að fá út meðaltals áverkafjölda á hvern einstakling af hvoru kyni fyrir sig sem 

og fyrir hvert hné í úrtakinu í heild sinni.   

Áverkarnir á hverri staðsetningu voru síðan flokkaðir samkvæmt því hvort að um nýjan áverka væri 

að ræða eða ekki og sett upp í veltitöflur á nýjan leik. Þar með voru felldir saman flokkarnir enginn 

áverki, slitbreytingar og útlit sem samrýmist fyrri aðgerð til að sía út þá sem voru án nýs áverka.  

Að lokum voru keyrðar veltitöflur sem náðu yfir báða liðþófa sér og allar staðsetningar langbeina 

sér til að fá nákvæmari mynd af áverkunum svo sem hve margir væru að öllu leiti án áverka á liðþófa 

og hve margir að öllu leiti án áverka á langbein. 
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4 Niðurstöður 

Fjöldi myndgreininga í úrtaki var 1556. Í 1013 tilvikum (65%) sleit karl FK og í 543 tilvikum (35%) var 

það kona (Tafla 2). Um hægra hné var að ræða í 813 tilvikum (52.25%) og um það vinstra að ræða í 

743 tilvikum (47.75%). 

Tafla 2. Niðurstöður rannsóknar.  
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5 Umræður 

Helstu niðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess að áverkar samhliða FK sliti séu mjög algengir í 

sköflungs-lærleggsliðnum og oftast fleiri en einn. Algengast var að rannsókn með SÓ greindi nýjan 

áverka á liðþófa miðlægt í liðnum en nýjan beináverka hliðlægt í liðnum.  

5.1 Lýðfræðilegar niðurstöður 

Í fyrri rannsóknum sem hafa lagt mat á áverka sem gerast samhliða FK sliti er meðalaldur þeirra sem 

slíta FK á bilinu 26-28 ára sem er í samræmi við niðurstöður þessarar rannsóknar (Frobell o.fl., 2007; 

Frobell o.fl., 2008; Maletis o.fl., 2011) en hann hefur þó mælst 19 ára til 30 ára (Illingworth o.fl., 2014; 

Rotterud o.fl., 2013). Þá hefur aldursdreifing þeirra sem slíta FK almennt verið á bilinu 10-64 ára sem 

er keimlíkt aldursbilinu í þessari rannsókn (Frobell o.fl., 2007). Jafnframt er algengara að konur séu 

yngri að aldri þegar þær slíta FK sem virðist einnig vera raunin hér á Íslandi þar sem að miðgildi fyrir 

aldur í þessari rannsókn mældist 23 ára fyrir kvenmenn en 26 ára fyrir karlmenn (Frobell o.fl., 2007).  

Hvað kynjamun varðar er talið að konur séu líklegri til að slíta FK og er þá miðað við fjölda 

klukkustunda sem varið er í æfingar og keppni (Agel o.fl., 2005; Alentorn-Geli o.fl., 2009; Gwinn o.fl., 

2000). Hinsvegar er heildarfjöldi þeirra sem leita sér læknishjálpar vegna FK slita að miklum meirihluta 

karlmenn samkvæmt þessari rannsókn sem og öðrum rannsóknum frá Svíþjóð, Noregi og 

Bandaríkjunum (Frobell o.fl., 2007; Frobell o.fl., 2008; Maletis o.fl., 2011). Er það líklega vegna þess 

að fleiri karlkyns iðkendur eru í þeim íþróttum sem FK slit eru algeng. Má nefna þar fótbolta sem dæmi 

en hérlendis eru 5 deildir fyrir karla en aðeins tvær fyrir konur.  

5.2 Liðþófar 

Áverkar á liðþófa fundust í 76% tilfella og var það nýr áverki á annan hvorn þeirra eða báða. Þó 

algengt sé að áverki á liðþófa sé skilgreindur út frá því að rifa sé til staðar hafa niðurstöður rannsókna 

einnig gefið upp meiðslatíðni sem byggir á því að einhver merki séu um áverka á liðþófa líkt og í 

þessari rannsókn. Niðurstöður úr tveimur rannsóknum sem studdust við SÓ voru að 68% hnjáa höfðu 

einhver merki um áverka á liðþófa (Frobell o.fl., 2008; Illingworth o.fl., 2014). Þær rannsóknir sem 

gerðar hafa verið með liðspeglun og fjalla um rifur á liðþófa benda til þess að tíðni slíkra áverka sé á 

bilinu 47-75% (Granan o.fl., 2008; Maletis o.fl., 2011; Spindler og Wright, 2008; Widener o.fl., 2015).  

Það er augljóst hversu alvarlegt mál það er að liðþófarnir verði fyrir áverka samhliða FK slitum í svo 

miklum mæli sé litið til hlutverks þeirra sem er að dreifa þeim kröftum sem verka á liðfleti hnéliðarins, 

sem þar með dregur úr álaginu á liðbrjóskið. Áverki á liðþófanna dregur úr þessum verndandi áhrifum 

og hafa eftirfylgni rannsóknir leitt í ljós að ef liðþófi verður fyrir áverka á sama tíma og FK slitnar þá 

mælist mun hærri tíðni slitbreytinga í þeim hnjám seinna á lífsleiðinni miðað við hné sem verða ekki 

fyrir slíkum áverka (Beynnon o.fl., 2005). Ef hluti liðþófans er þar að auki fjarlægður samhliða aðgerð 

þar sem FK er endurgert, eins og þegar æðarýri hluti hans verður fyrir áverka, þá mælist fylgni milli 

þess hve stór hluti liðþófans er fjarlægður og magns slitbreytinga seinna á ævinni (Beynnon o.fl., 

2005). Þegar æðadrjúgi hluti liðþófans verður fyrir áverka er liðþófinn hinsvegar saumaður saman aftur 

en enn þann dag í dag hefur ekki tekist að sýna fram á að sú meðferð dragi úr slitbreytingum seinna á 
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lífsleiðinni (Li o.fl., 2015; Lohmander o.fl., 2007). Því virðist svo að áverki á liðþófana samhliða FK geti 

valdið snemmbúnum slitbreytingum í hnénu sama hvernig brugðist er við áverkanum.  

Til að leita svara við því hvort miðlægi eða hliðlægi liðþófinn verði frekar fyrir áverka má styðjast við 

rannsóknir sem að byggja á gagnagrunnum heilla þjóða en áverki á miðlægan liðþófa reynist þar 

algengari sem samrýmist niðurstöðum þessarar rannsóknar (Maletis o.fl., 2011; Rotterud o.fl., 2013). 

Ætla mætti að þessu væri öfugt farið þar sem að hnéð fellur allajafna í kiðfótarstöðu þegar FK slitnar 

með þeim afleiðingum að aftari hliðlægur hluti sköflungs og fremri hliðlægur hluti lærleggs skella 

saman með hliðlægan liðþófann sín á milli (Illingworth o.fl., 2014).  

Hinsvegar er hnéð í flestum tilfellum einnig beygt auk þess sem inn- eða útsnúningur sköflungs á 

sér stað. Þegar hnéð er beygt togar hálfhimnuvöðvi (e. semimembranosus) miðlægan liðþófan aftur á 

meðan hnésbótarvöðvi (e. popliteus) togar þann hliðlæga aftur (Hirschmann og Muller, 2015). Við 

útsnúningi sköflungs togast hliðlægur liðþófinn fram en sá miðlægi aftur. Við innsnúning sköflungs 

togast hliðlægur liðþófinn aftur en sá miðlægi fram. Þessar samþættu hreyfingar valda því álagi á 

liðþófana tvo en sá miðlægi hefur tvöfalt minna hreyfiútslag en sá hliðlægi, þar sem hann er m.a. 

niðurnjörfaður milli tveggja sterkustu liðbanda hnéliðarins, AK og miðlæga hliðarliðbandsins, og er því 

almennt séð útsettari fyrir meiðslum (Goldblatt og Richmond, 2003; Hirschmann og Muller, 2015; 

Magee, 2008). Djúplægur hluti miðlæga hliðarliðbandsins er einnig áfastur miðlæga liðþófanum 

(Goldblatt og Richmond, 2003) og ef að það verður fyrir áverka, sem getur gerst þegar hnéð leitar í 

kiðfótarstöðu, er rökrétt að álykta að liðþófinn geti orðið fyrir áverka á sama tíma. Þess ber þó að geta 

að hliðlægur liðþófinn verður þó í mörgum tilfellum fyrir áverka samhliða FK slitum (Frobell o.fl., 2008; 

Maletis o.fl., 2011).   

5.3 Beinmar 

Beinmar fannst í 60% hnjáa í þessari rannsókn sem er minna hlutfall en aðrar rannsóknir hafa leitt í 

ljós. Rannsóknir sem hafa skoðað beinmar samhliða FK slitum, hvort eð er afturskyggnt eða 

framskyggnt, hafa sýnt slíkan áverka í 80-98% hnjáa þegar um nýlegt (e. acute) FK slit er að ræða 

(Frobell o.fl., 2008; Illingworth o.fl., 2014; Yoon o.fl., 2011). Í þeim rannsóknum eru hnén myndgreind 

innan sex vikna frá upphaflegri klínískri skoðun til að gróandi þess hafi ekki átt sér stað (Frobell o.fl., 

2008; Illingworth o.fl., 2014; Yoon o.fl., 2011). Líði hinsvegar lengri tími frá FK slitunum að því að 

myndgreiningin er gerð dregur úr tíðni greininga á beinmari og hefur hún í slíkum tilvikum mælst á 

bilinu 40-56% (Illingworth o.fl., 2014).  

Þó að beinmarið mælist almennt í minna mæli í þessari rannsókn en í fyrri rannnsóknum er algengi 

þess samt sem áður áhyggjuefni. Tilvist beinmars er vísbending um að liðfletirnir liðarins og liðbrjósk 

hans hafi orðið fyrir miklu höggi þegar FK slitnaði (Frobell o.fl., 2008; Lohmander o.fl., 2007). Sannanir 

eru fyrir því að þetta raski samvægi og efnaskiptum brjóskfrumna, hraði öldrun þeirra og dauða sem 

allt spilar rullu í þróun slitgigtar seinna meir, jafnvel þó hnéliðurinn viðhaldi fyrri stöðugleika sínum 

(Johnson o.fl., 1998; Lohmander o.fl., 2007). Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að stærra beinmar sé 

merki um að meiri kraftar hafi verkað á hnéliðinn þegar FK slitnaði og þar með sé líklegra að fleiri 

þættir innan liðarins hafi orðið fyrir áverka samhliða FK slitinu (Yoon o.fl., 2011). Í því samhengi má 

nefna að fylgni er á milli stærð beinmars og áverka á liðþófa (Illingworth o.fl., 2014).  
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Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að greining beinmars var algengri hliðlægt í liðnum sem er 

í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna og er skiljanlegt ef litið er til höggsins sem að langbeinin 

hliðlægt í hnéliðnum verða fyrir samhliða FK slitinu (Frobell o.fl., 2008; Illingworth o.fl., 2014; Yoon 

o.fl., 2011).  

5.4 Beinbrot og beinbrjósksáverkar 

Í þessari rannsókn mældist tíðni brota 5% og tíðni beinbrjósksáverka sömuleiðis 5%. Í framskyggnum 

rannsóknum sem að gerðar hafa verið með SÓ hefur tíðni brota mælst undir 27% og allt að 60% en 

tíðnin virðist meiri eftir því sem brotin eru betur skilgreind og meiri áhersla er á að rannsaka þau 

(Frobell o.fl., 2007; Frobell o.fl., 2008). Sama gildir um tíðni beinbrjósksáverka en tíðni þeirra hefur 

mælst innan við 6% mælt með SÓ að 46% mælt með liðspeglun (Frobell o.fl., 2007; Spindler og 

Wright, 2008). Niðurstöður úr framskyggnum rannsóknum þar sem áverkar voru skoðaðir með 

liðspeglun og byggja á gagnagrunnum heilla þjóða, en innihalda aðeins þá sem fara í skurðaðgerð, 

sýna hinsvegar tíðni beinbrjósksáverka vera mitt á milli þessara talna eða frá 23-25% (Maletis o.fl., 

2011; Rotterud o.fl., 2013).  

Þessir áverkar mælast því í minni mæli en eðlilegt má teljast í þessari rannsókn og er það  eflaust 

samspil ýmissa þátta sem því veldur (sjá Annmarkar rannsóknar). Þrátt fyrir það má ekki líta fram hjá 

alvarleika þessara áverka því áverki á liðbrjósk er þrálátur, vegna þess hve lítið blóðflæði er um 

liðbrjóskið, og eykur líkurnar á slitgigt seinna meir (Beynnon o.fl., 2005; Louboutin o.fl., 2009; Shirazi 

og Shirazi-Adl, 2009). 

5.5 Annmarkar rannsóknar 

Rannsóknin er afturskyggn og niðurstöður myndgreininganna líklega skrifaðar með það megin 

markmið í huga að staðfesta FK slit. Því er óljóst hversu mikil áhersla var á að greina aðra áverka 

samhliða FK slitinu. Hins vegar er líklegt að tíðni áverka mælist hærri, jafnvel óhóflega há, í 

framskyggnum rannsóknum þar sem markvisst er stefnt að því að leita af ákveðnum áverkum.  

Einnig má nefna að gagnagrunnurinn inniheldur hugsanlega gömul FK slit sem hafa greinst seint 

eða komið seinna inn vegna þess að hnén eru farin að valda einstaklingunum vandræðum. Í þeim 

tilvikum er áverkinn ekki nýr en út frá upplýsingunum sem að gagnagrunnurinn inniheldur er 

ómögulegt að vita hve mörg tilvik þetta eru í raun og veru. Þar með gæti einhver gróandi hafa átt sér 

stað eða slitbreytingar verið orðnar áberandi og því fjallað meira um þær en áverka sem að áttu sér 

stað samhliða FK slitinu.  

Þá voru niðurstöður myndgreiningana oft á tíðum skrifaðar með þeim hætti að leggja þurfti mat á 

það sem kom þar fram. Þá reyndust sumir röntgenlæknar ragir við að staðfesta greiningar sínar og því 

var gildishlaðið orðalag algengt en brugðist var við því með því að flokka öll merki um áverka sem 

áverka. Í einhverjum tilfellum þurfti að túlka staðsetningar þegar ónákvæmlega var sagt frá því hvoru 

megin í hnéliðnum þeir væru.  

Í öðrum svipuðum rannsóknum eru læknar yfirleitt með nokkura ára reynslu af myndgreiningum 

sem að yfirfara gögn rannsóknanna og því má teljast líklegt að meiri nákvæmni fáist með því háttalagi. 
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Þessi rannsókn var að vísu framkvæmd í samvinnu við bæklunarlækni en gögnin voru yfirfarin af 

tveimur nemum í sjúkraþjálfun sem litla reynslu hafa af úrlestri slíkra gagna. 

Í rannsókninni hefði einnig verið full ástæða til og fróðlegt að taka saman tíðni áverka á aftara 

krossbandið, hliðlæga og miðlæga hliðarliðbandið sem og áverka á hnéskel og hnéskeljargróf til að fá 

betri heildarsýn yfir áverka sem gerast samhliða FK sliti. Nýta mætti gagnagrunninn til þessa í frekari 

rannsóknum um þetta efni.  

5.6 Gildi rannsóknarinnar fyrir sjúkraþjálfun 

Eins og áður segir eru það að miklu leiti ungir virkir einstaklingar sem stunda sína íþrótt af kappi sem 

slíta FK og margir hverjir hafa það líklega að markmiði að snúa aftur til sinnar íþróttar að 

endurhæfingu lokinni. Sjúkraþjálfarar sem koma að endurhæfingu þessa hóps þurfa að hafa í huga að 

slit á FK er víðfeðmra vandamál en FK slitið eitt og sér eins og niðurstöður þessarar rannsóknar 

staðfesta. Þeim, sem heilbrigðisstarfsmönnum, ber skylda að upplýsa þá sem slíta FK um þá auknu 

áhættu á slitgigt sem um er að ræða í kjölfar slíks áverka og að rökrétt sé að álykta að þungaberandi 

íþróttir þar sem mikið er um stefnubreytingar, auki álagið á hnéliðinn og geti þar með flýtt fyrir 

niðurbrotsferlum innan hans. Engar rannsóknir hafa þó sýnt fram á þetta (Brukner og Khan, 2012). 

Margir einstaklingar munu að öllum líkindum halda áfram sinni íþróttaiðkun þrátt fyrir þessi ráð sem er 

varhugavert þar sem að frekari áverkar á hnéliðinn svo sem endurtekið slit á FK auka líkur á slitgigt 

enn meir (Lohmander o.fl., 2007). Þá ber sjúkraþjálfurum sú skylda að upplýsa þennan hóp um aðra 

líkamsrækt sem minna reynir á hnéliðinn svo sem sund og hjólreiðar.  

6 Ályktanir 

Áverkar á langbein og liðþófa samhliða FK sliti eru mjög algengir og því ber að líta á FK slit sem 

umfangsmeira vandamál en slitið eitt og sér. Sjúkraþjálfurum ber að hafa í huga möguleikann á 

snemmbærri slitgigt og upplýsa skjólstæðing sem fyrir áverkanum um þá áhættu og aðferðir til að 

stuðla að betri liðheilsu. Konur eru almennt yngri að aldri þegar þær slíta FK og þrátt fyrir að meiri líkur 

séu á því að þær slíti liðbandið er heildarfjöldi þeirra sem slíta FK að miklum meirihluta karlar og er 

það líklega vegna þess að fleiri karlar stunda íþróttir sem innihalda hraða- og stefnubreytingar. 

Miðlægur liðþófi verður oftar fyrir áverka, og er það trúlega vegna þess að hann hefur minna 

hreyfiútslag borið saman við þann hliðlæga og er því útsettari fyrir áverka. Áverkar á langbein eru 

hinsvegar algengari hliðlægt í hnéliðnum sem hægt er að útskýra með högginu sem verður á 

beinendana þar þegar FK slitnar.  
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