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Trots en stark utveckling vad
gäller behandlingen av främre
korsbandsskador i knäleden
kvarstår ett flertal frågor att be-
svara. Konservativ behandling
kan användas i fall där en lägre
aktivitetsnivå accepteras och
där patienten ej upplever insta-
bilitet. Dock föreligger i dessa
fall en ökad risk för menisk- och
broskskador och därmed för
artrosutveckling. 

Indikationen för operation
avgörs främst av aktivitetsnivå
och förekomst av instabilitets-
symtom. Artroskopisk kors-
bandskirurgi synes i 80–95 pro-
cent av fallen ge subjektivt upp-
levda goda resultat på medel-
lång sikt. Poliklinisk korsbands-
kirurgi blir allt vanligare. Reha-
biliteringen kännetecknas av ti-
dig rörlighetsträning och belast-
ning samt användning av s k
closed chain-aktiviteter. 

En stabil korsbandsrekon-
struktion kan möjliggöra ett
mer aktivt idrottsutövande. Det
är dock ännu ej visat om kirurgi
minskar risken för artrosut-
veckling. Det ursprungliga trau-
mat och fortsatt idrottsaktivitet
spelar härvidlag sannolikt en
roll. Mer forskning behövs för
att avgöra långtidseffekterna av
behandlingen.

Främre korsbandsskador i knäleden
utgör fortfarande det enskilt största ska-
deproblemet inom ortopedisk idrotts-
medicin och fortsätter att fascinera or-
topeder och forskare verksamma inom

idrottsmedicinen. Naturalhistorien är ej
helt känd. Trots att mycket stora fram-
steg gjorts vad gäller korsbandskirurgin
och rehabiliteringen under de senaste
10–15 åren återstår många frågor att
lösa. Dessa skador är vanliga och enbart
i USA inträffar uppemot 200 000 kors-
bandsskador varje år, varav över 50 000
behandlas kirurgiskt. I Sverige torde
antalet korsbandsskadade ligga mellan
4 000 och 5 000 per år, varav ca 2 000–
3 000 opereras. 

Under senare år har stort intresse vi-
sats den ökade incidensen av kors-
bandsskador bland kvinnor [1]. Risken
för att få en främre korsbandsskada är
2,4 gånger större för kvinnor i fotboll
och 4,1 i basketboll. Hormonella och
anatomiska faktorer, muskelstyrka,
muskelimbalans m m antas bidra till
denna skillnad, men fler studier behövs. 

Diagnostik
Anamnesen för en främre kors-

bandsskada är typisk i de flesta fall. 70
procent av skadorna sker vid trauma
utan kroppskontakt. Patienten upplever
ofta ett distinkt s k pop, dvs en känsla av
att något går av, och en intensiv smärta
just då skadan inträffar. Eftersom ruptu-
ren i regel är total upplever den skadade
ej smärta efter skadeögonblicket. Den
skadade kan initialt ofta gå rakt fram
utan större besvär. Detta faktum medför
ofta att skadans svårighetsgrad under-
skattas. 

Svullnad i leden uppstår inte ome-
delbart, men kan efter ett par timmar bi-
dra till att smärtan återkommer och till-
tar och att rörelseomfånget påverkas
och minskar. Mellan 70 och 85 procent
av akut traumatisk hemartros associeras
med främre korsbandsskada, vilket ve-
rifierats med artroskopisk undersök-
ning tidigt efter skadan.

Den kliniska bilden är i regel ganska
entydig i den akuta fasen. Trots detta
missas diagnosen främre korsbandsska-
da av många läkare som initialt under-
söker patienten. Ett positivt Lachman-
test, dvs främre draglådetest i 30° knä-
flexion, verifierar diagnosen. En patient
med knätrauma i anamnesen, akut hem-
artros med eller utan positivt Lachman-
test bör remitteras till ortopedspecialist.

Symtomen under den subakuta peri-

oden efter skadan kan variera beroende
på grad av skada och typ av aktivitet. En
hel del patienter kan gå och springa
ganska bra rakt fram, men upplever in-
stabilitetsepisoder när han/hon plötsligt
ändrar riktning. Patienter som har en
känsla av att knäleden ofta viker sig har
mycket större problem än andra. Närva-
ron av meniskskada och andra  associe-
rade ligamentskador kan bidra till sym-
tomens svårighetsgrad. 

Vanlig röntgen är indicerad för alla
patienter med traumatisk hemartros för
att utesluta associerade frakturer. Mag-
netkamera (MRT) används en hel del
vid främre korsbandsskada, men spelar
i realiteten en begränsad roll i dia-
gnostiken och behöver inte utnyttjas i
rutinfallet [2]. MRT kan vara av värde
när smärta och svullnad föreligger och
kliniken i övrigt är oklar. MRT kan ock-
så identifiera associerade meniskska-
dor, vilka förekommer i över 50 procent
av fallen, och broskskador, som förelig-
ger i 20 procent av fallen. 

Sensitiviteten av MRT när det gäller
att identifiera främre korsbandsskador
är 90–98 procent. Specificiteten där-
emot beträffande att särskilja partiella
rupturer från totala är lägre än 50 pro-
cent i vissa serier. Vid misstanke om
menisk- och broskskador används ofta
artroskopi i tidigt skede för att behandla
dessa. Om väntetiden på en korsbands-
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rekonstruktion är vad den borde vara,
dvs 3–8 veckor efter traumat, kan hela
behandlingen ske i samband med denna. 

Natur alhistorien
Naturalhistorien efter en främre

korsbandsskada är fortfarande ej väl
känd. Av idrottsutövare som fortsätter
med aktiviteter innehållande snabba
stopp eller vridande moment får en stor
andel en progressiv försämring av knä-
leden kombinerat med en känsla av in-
stabilitet, t ex att knäleden viker sig.
Flera studier har visat att fysiskt högak-
tiva människor efter konservativ be-
handling ofta utvecklar ökad instabilitet
i leden med smärtor, meniskskador och
artrosförändringar [3, 4]. 

Vid en analys av tillgängliga studier
synes det som om minst 50 procent av
patienterna på sikt utvecklar röntgeno-
logiska tecken på osteoartros efter främ-
re korsbandsskada, oberoende av be-
handling [5]. Vid kirurgi har man påvi-
sat kondrala förändringar i allt högre
grad ju längre tid som förflutit efter ska-
dan. Detta skulle, liksom vissa djurför-
sök, tala för att obehandlad korsbands-
skada ger artros. Å andra sidan har det ej
visats att kirurgisk behandling förhind-
rar utvecklingen av artros. Sommerlath
och medarbetare [6] har dock visat att en
stabil korsbandsrekonstruktion minskar
risken för sekundär meniskskada.

Våra kunskaper om partiella skador
på det främre korsbandet är mycket be-
gränsade. Kannus och Järvinen [3] fann
att av patienter med partiella skador
kunde 66 procent återgå till samma
aktivitetsnivå som de hade före skadan.
För närvarande tenderar vi att behandla
främre korsbandsskada omfattande mer
än 50 procent av vävnaden som en to-
talruptur, medan skador som om fattar
mindre än 50 procent av vävnaden be-
handlas konservativt. 

Icke operativ 
behandling
Konservativ behandling som inne-

fattar styrke- och stabilitetsträning samt
aktivitetsmodifiering rekommenderas
av några [7]. Initialt klarar sig 75 pro-
cent av de skadade ganska bra. Så små-
ningom utvecklas hos en del instabili -
tetssymtom, tex att knäleden ger efter
så att patienten kan falla. Tyvärr kan vi
idag ej säkert urskilja dem som kommer
att utveckla symtomgivande instabili -
tet. 

Några studier antyder att många som
behandlas icke operativt inte klarar sig
särskilt väl i längden. Detta gäller spe-
ciellt patienter som har en hög aktivi-
tetsnivå, har tungt arbete eller deltar i
idrottsaktiviteter med snabba stopp el-
ler vridningar åt sidan. Tyvärr finns det
endast enstaka studier som på ett ade-
kvat sätt jämfört icke operativ behand-

ling med operativ. En sådan studie är ut-
förd av Andersson och medarbetare [8].
De fann i en prospektiv randomiserad
studie av icke opererade jämfört med
opererade att 30 respektive 71 procent
återvände till idrott; att 23 respektive 58
procent återvände till samma aktivitets-
nivå som före skadan;att 47 respektive
14 procent önskade högre funktionsni-
vå;att 24 respektive 3 procent hade fått
en ny meniskskada;samt att 25 respek-
tive 6 procent senare hade fått en kors-
bandsrekonstruktion. 

De flesta patienter som med fram-
gång behandlats icke operativt har en
livsstil som innehåller få risker eller
också har de varit villig a att modifiera
sin livsstil så att de undviker aktiviteter
med snabba stopp och vridmoment. 

Användande av knäortos kan vara av
värde, speciellt hos patienter som har en
känsla av instabilitet i leden. Knäortoser
kan ibland ge ett subjektivt upplevt stöd.
De har också visats ha en viss stödjande

effekt vid låga belastningar, t ex var-
dagsaktiviteter. Med rehabilitering av
muskelstyrka, undvikande av högrisk-
aktiviteter och användande av knäortos
kan acceptabel funktion ibland uppnås. 

Artroskopisk kirurgi kan behövas i
framtiden om det finns misstanke om
menisk- eller broskskada. I litteraturen
antyds att uppemot 60 procent av främ-
re korsbandsinsufficienta s k lågriskpa-
tienter klarar sig acceptabelt med icke
kirurgisk behandling, förutsatt att de ej
har tydliga instabilitetsproblem och att
de accepterar att modifiera sina aktivi-
teter och fortsätter med funktionell trä-
ning. Konservativ behandling av sk
högriskpatienter, dvs yngre patienter
med hög aktivitetsnivå, ger ett dåligt re-
sultat i 60–85 procent av fallen. 

Vänta och se?
Frågan som automatiskt inställer sig

är: Om en motionsidrottare söker för en
akut korsbandsskada, kan man då av-

En unik bild som visar det ögonblick då en allvarlig ledbandsskada i knäleden uppstår
(högerbenet hos spelaren t h har vikt sig på »fel» ledd). Detta inträffade i matchen mellan
Malmö FF och Halmstads BK i maj 1989.
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vakta och se vad som händer? Det är
helt möjligt att vänta med eventuell kir-
urgi, förutsatt att patienten inte har kla-
ra instabilitetssymtom eftersom åter-
kommande instabilitetsepisoder kan
leda till ytterligare meniskskada, som i
sin tur accelererar den degenerativa
processen. En rekonstruktion kan göras
vid en senare tidpunkt om patienten för-
sämras. 

Noyes och Barber-Westin [9] anty-
der emellertid att bättre resultat förelig-
ger om rekonstruktionen utförs inom tre
månader efter skadan än om man väntar
en längre tid. Det finns med andra ord
inget entydigt svar på den ovan ställda
frågan. 

Indika tion 
för kir urgi
Vid isolerade främre korsbandsska-

dor är således patientens grad av aktivi-
tet den enskilt viktigaste faktorn för att
bedöma en lämplig behandling. Om pa-
tienten vill fortsätta med en aktiv livs-
stil, speciellt om snabba stopp och vri-
dande aktiviteter ingår, bör kirurgi
övervägas. Varken ålder eller kön har
befunnits vara prediktiva faktorer vid
ställningstagande till kirurgi. Livsstil
och aktivitetsnivå är nyckelfaktorer när
man skall formulera en behandlings-
plan.

En indikation för kirurgi är patien-
tens önskemål om att inte endast återgå
till idr ottandet utan att också bibehålla
sin höga aktivitetsnivå. Mellan 60 och
90 procent av de opererade kan enligt
tillgängliga studier återgå till de flesta

idrotter på tidigare nivå. Det synes dock
vara svårare att återgå till fotbollsspel
på samma nivå. 

Samtidiga andra skador, t ex suture-
ringsbara meniskrupturer eller uttalade
ligamentskador, förefaller ha bättre
prognos om korsbandsskadan åtgärdas.
Det finns också data som talar för att pa-
tienter med moderat artros associerad
med främre korsbandsrekonstruktion
framgångsrikt kan behandlas med en
rekonstruktion.

Faktorer att beakta 
vid främr e korsbandskirurgi
Under de senaste åren har det fram-

kommit att man ej bör operera under
den akuta fasen, dvs under de första 2–3
veckorna efter traumat, beroende på
ökad risk för stelhet och rörelseproblem
[10]. Den initiala behandlingen bör in-
kludera rehabilitering i 2–3 veckor.
Detta ger den behandlande ortopeden
tid att utbilda och informera patienten.
Patienten kan därvid psykologiskt för-
bereda sig inför operationen. Denna
sker när svullnaden är minimal och pa-
tienten mer eller mindre återfått fullt
rörelseomfång, särskilt full extension,
och även god muskelkontroll. Optimal
tidpunkt för operativ behandling är 3–8
veckor efter traumat. 

Korsbandskirurgi är idag i regel art-
roskopisk, varvid den postoperativa
smärtan minskar och morbiditeten för-
bättras. Den vanligaste tekniken är att
använda den mellersta tredjedelen av
patellarsenan som nytt korsband. Tre el-
ler fyra dubblerade hamstring-graft ger
i regel lika goda resultat. Främre kors-
bandskirurgi kan numera allt oftare ut-
föras polikliniskt, dvs som dagkirurgi,
tack vare den alltmer förfinade artro-
skopiska kirurgiska tekniken och fram-

för allt genom en förbättrad smärtbe-
handling. 

Rehabiliter ing
Efter kirurgin ägnas den första veck-

an åt att reducera smärtan och inflam-
mationen, eftersom annars involontär
inhibition av quadricepsaktiviteten
uppstår. Om rehabiliteringen är alltför
aktiv/intensiv under de första två veck-
orna kan patienten komma in i en ond
cirkel, där ökad svullnad och smärta ger
ytterligare reflexinhibition, vilket i sin
tur medför muskelsvaghet och hypotro-
fi. 

Är tidig rörlighet och träning nyttig?
Djurförsök visar entydigt att fysisk trä-
ning förbättrar senors och ligaments
mekaniska egenskaper. Tidiga studier
av Paessler och medarbetare [11] och
Häggmark och Eriksson [12] har visat
nyttan av tidig rörelse. Det var emeller-
tid inte förrän i mitten av 1980-talet
som ortopederna äntligen insåg vikten
av tidig rörlighet. 

Shelbourne och Nitz [13] initierade
ett mer aktivt rehabiliteringsprogram
inkluderande tidig rörelse, full viktbe-
lastning och betoning av s k closed
chain-aktiviteter, dvs aktiviteter där den
yttre delen av extremiteten i rörelseked-
jan är fixerad eller möter avsevärt mot-
stånd, såsom vid huksittande, benpress
eller cykling. Funktionella aktiviteter
bör i ökande grad ingå. Detta program
betonar vad patienterna kan göra istället
för vad de tillåts göra. Långtidsresulta-
ten av de mera aktiva programmen är
ännu så länge okända. 

Efter 3–4 veckor börjar muskelns
volym att öka, och det är därför viktigt

Ruptur av främre korsband kombinerat
med lateral kollateralligamentruptur. (Ur:
Peterson L, Renström P. Skador inom
idrotten. Stockholm: Tiden, 1983.)

En anatomisk bild av hur korsbandet
ser ut när knäet flekteras från 0 till 90°.
Illustrationen är tidigare publicerad i:
Girgis FG, Marshall JL, Monajem ARS.
The cruciate ligaments of the knee joint.
Clin Orthop Rel Res 1975; 105: 216-231. 
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att behandlingen initialt fokuseras på att
begränsa muskelinhibitionen genom att
behandla smärta och svullnad. Det före-
ligger en cross-over-effekt vid styrke-
träning av det icke involverade benet
som kan ge en 30-procentig ökning av
styrkan i det skadade benets muskulatur
[14]. Den skadade bör därför rehabilite-
ra bägge benen. 

Proprioceptiv träning bör inkluderas
så tidigt som möjligt. Denna typ av trä-
ning är sannolikt effektivare än vad vi
tidigare insett [15]. 

Återgång till joggning, idrott utan
kroppskontakt och till idrottsspecifika
aktiviteter är möjlig när 65–70 procent
av lårmuskulaturens styrka återvunnits.
Nyligen har Shelbourne och medarbe-
tare [16] preliminärt rapporterat att
joggning kan utövas av deras patienter
en månad efter kirurgin utan att slutre-
sultatet påverkas. 

Patienter med främre korsbandsska-
da tvivlar ofta på sina möjligheter att
återgå till idrott. Användande av knä-
ledsortos kan då vara en viktig kompo-
nent för att bygga upp självförtroendet,
eftersom 2/3 av patienterna upplever att
ortosen förbättrar knästabiliteten [17].
Knäledsortoser har visat sig ha biome-
kaniskt stödjande effekt vid låga belast-
ningar, t ex vardagsaktiviteter [18], me-
dan effekterna vid högre belastning, t ex
idrott, är okända. Efter framgångsrik
kirurgi är användande av ortos i regel ej
nödvändigt.

Resultat av främr e 
korsbandskirurgi
Patienter med intakta menisker och

broskytor vid operationstillfället visar
bättre långtidsresultat än patienter med
skador på dessa. Litteraturen antyder att
resultaten efter en rekonstruktion sub-
jektivt upplevs som en framgång av
80–90 procent av patienterna vid me-
dellång uppföljning. Objektivt god sta-
bilitet uppnås i 90–95 procent i fallen.
85 procent återgår till tidigare aktivitet. 

Det bör dock påpekas att det synes
ske en stadig ökning av misslyckande
med ökad tid efter rekonstruktionen.
Dåliga resultat karakteriseras främst av
minskat rörelseomfång, ökad smärta
som påverkar funktionen samt åter-
kommande patologisk laxitet. 

Gillquist [19] gjorde en litteratur-
genomgång av slutresultatet av kors-
bandskirurgi och fann – trots att experi-
mentella studier visat patologisk meka-
nik efter främre korsbandsrekonstruktion
– att kliniska studier fortfarande visar
goda till excellenta resultat i 70–100 pro-
cent av fallen. Trots ökad kunskap, för-
bättrad teknik, bättre rehabilitering osv
har slutresultatet inte förändrats de se-
naste 20 åren. Kan detta bero på det fak-
tum att vi nu är mer kritiska och har till-
gång till bättre utvärderingsinstrument?

Slutkommentar
Att efter en korsbandsskada återstäl-

la knäledens funktion så att den blir lik -
värdig med ett normalt knäs är sanno-
likt omöjligt, eftersom vi endast kan er-
sätta delar av korsbandets komplexa
funktion. Trots den mycket omfattande
litteraturen är våra kunskaper fortfa-
rande begränsade om huruvida dagens
korsbandsbehandling förändrar natu-
ralutvecklingen eller minskar risken
för artros på lång sikt. Prospektiva ran-
domiserade resultatstudier med lång-
tidsuppföljning och användande av för-
bättrade och känsligare mätsystem bör
utföras för att utröna den optimala be-
handlingen av främre korsbandsska-
dor. 

Omhändertagandet av patienter med
främre korsbandsskador förbättras i
snabb takt framför allt vad gäller kirur-
gisk teknik, poliklinisk kirurgi, förbätt-
rad smärtbehandling och snabbare re-
habilitering. Beträffande uppföljning-
en av de opererade patienterna förelig-
ger däremot ökande problem i vårt land
där ortopederna alltmer blir tekniker.
Instruktioner från de över sjukvården
styrande och minskad mottagningska-
pacitet har medfört att uppföljningen
av patienter i gemen, inklusive denna
patientgrupp, blivit allt mera bristfäl-
lig. 

Kirurgen bör vara medveten om vad
som händer med de opererade patien-
terna under rehabiliteringen och vad
slutresultatet blir. Doktor–patientrela-
tionen är av olika skäl betydligt bättre
utvecklad i t ex USA, där korsbands-
opererade patienter får mycket mer in-
formation och följs upp till dess de åter-
går till full aktivitet. Härvidlag har vi en
del att lära.

I framtiden kommer incidensen av
främre korsbandsskador sannolikt att
fortsätta att öka eftersom människor
värdesätter en meningsfull fritid med
anpassad fysisk aktivitet. Främre kors-

bandskirurgi kan därvid betraktas som
en »livsstilskirurgi» där människor vill
återfå en förlorad aktivitetsnivå.

Främre korsbandsskador i knäleden
kommer därför även i fortsättningen att
vara ett stort men fascinerande problem
inom ortopedisk idrottsmedicin. 
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Summary

Anterior cruciate ligament injuries of
the knee still a formidable challenge;
lifestyle-related surgical management
likely to be used more widely

Per Renström

Läkartidningen 1999; 96: 2349-56.

Anterior cruciate ligament (ACL) injuries
still constitute the greatest single problem in
orthopaedic sports medicine. The natural histo-
ry is not well known. Conservative treatment is
appropriate in cases where there are no instabil-
ity problems, and where activity modifications
are acceptable to the patient. However, there is
an increased risk of meniscus and cartilage in-
juries, and thus of arthrosis. The indication for
surgery depends on the level of activity, and on
whether instability symptoms are present. Ar-
throscopic surgery of the ACL seems to yield
good short-term results in 80–90 per cent of
cases. Out-patient ACL surgery is becoming in-
creasingly common. Rehabilitation is often vig-
orous, with early mobilisation and weight-bear-
ing. Functional range-of-motion and closed
kinetic chain exercises predominate. Successful
surgical outcome often allows former levels of
activity to be resumed. There is still uncertainty
as to whether surgery reduces the risk of arthro-
sis. The nature of the original trauma, and con-
tinued top level sports activity may be factors of
importance. Further research is needed to eluci-
date the natural history, and determine the long-
term effects of modern ACL surgery.

Correspondence: Professor Per Renström,
Dept of Orthopaedics, Section for Sports Medi-
cine, Karolinska sjukhuset, SE-171 76 Stock-
holm, Sweden. 

E-mail: Per.renstrom@kirurgi.ki.se

För att öka intr esset för
idr ottsforskning och ge en
uppskattning av fr amgångs-
r ika forskare inom idrottsom-
rådet har ett »idrottsforsknin-
gens Nobelpris» instiftats. 

Initiativtagare till priset är Interna-
tionella olympiska kommittén (IOK)
tillsammans med ett läkemedelsföre-
tag. Priset, »IOCOlympic Prize»,
omfattar dels en guldmedalj, dels en
prissumma på 250 000 dollar (cirka 2
miljoner kronor). 

Enligt statuterna ska priset ges till
forskare som gjort betydelsefulla
upptäcker inom idrottsforskningen i
vid mening. Priset utlyses varje
olympiaår, dvs vartannat år, några
speciella formulär finns inte, men av
annonseringen av priset framgår vil-
ka villkor och förutsättningar som
gäller. Vem som helst kan nominera
en kandidat, men man kan inte föreslå
sig själv.

För den komplicerade urvalspro-
cessen svarar en grupp om 13 idrotts-
forskare, däribland professorerna Per
Renström och Björn Ekblom, Sveri-
ge, och förre Nobelpristagaren
Christian de Duve. Beslutet hemlig-
hålls tills pristagaren och motivering-
en kan meddelas vid en högtidlig ce-

remoni. Priset delas sedan ut i sam-
band med aktuellt olympiskt spel.

Första gången priset delades ut var
1996 vid sommar-OS i Atlanta, USA.
Det delades mellan Jeremy Morris,
England, och Ralph Paffenbarger,
USA, två av pionjärerna inom kardio-
vaskulär epidemiologi. Morris stude-
rade bussförare och konduktörer i
London. Han fann att konduktörerna
hade lägre incidens av hjärt- och kär-
lproblem, vilket enligt Morris berod-
de på deras större grad av fysisk akti-
vitet i det dagliga arbetet. Paffenbar-
ger som gjorde studier på Harvardstu-
denter och kroppsarbetare i San Fran-
cisco fick liknande resultat. Senare
har andra forskare gjort än mer sofis-
tikerade studier, men Morris och Paf-
fenbargers ursprungsfynd står sig väl.

Andra priset delades ut vid vinter-
OS i Nagano 1998. Det gick till orto-
peden Savio Lau-Yuen Woo, Pitts-
burgh, USA. Hans arbeten om bind-
väv och stödstrukturerna vid skador
och rehabilitering har fått genomslag
i praktisk klinik verksamhet, och vi-
sar att idrottsrelaterad forskning är
viktig även utanför idrotten. 

Nästa pris delas ut i samband med
OS i Sidney, Australien år 2000.•

(Κälla: Svensk Idrottsforskning
nr 1/98; utges av Centrum för idrotts-
medicinsk forskning, Stockholm.)

Olympiskt pris ska främja 
idrottsforskningen 

Nästa år , i samband med OS i Sidney, kommer IOKs olympiska pris för framstående
insatser inom idrottsforskningen att delas ut för tredje gången. Nyligen gästades
Sverige av den senaste pristagaren, professor Savio Lau-Yuen Woo, USA, som med
sin hustru  här ses tillsammans med fr v professor Nils Ringertz, Nobelkommittén,
Karolinska institutets rektor professor Hans Wigzell samt professor Per Renström. 
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