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HOVEDBUDSKABER

« Begyndende artrose i knaet hos yngre personer er ofte et resultat af tidligere skader i brusk, menisk, knogle og/eller
ledband.

« Udredning for begyndende artrose foretages optimalt ved en grundig anamnese, klinisk undersggelse og relevant
billeddiagnostik.

« Behandlingen af begyndende artrose er et kontinuum, som omfatter ikkekirurgiske behandlinger (veegttab, traening og
aktivitetsmodifikationer), ledbevarende kirurgi (knaeartroskopi, osteotomi) og lederstattende kirurgi (unikompartmentel
knaealloplastik og total knzealloplastik).

I takt med at befolkningen bliver eldre, er det ikke laengere kun de unge idreetsaktive, som henvender sig til
leegen pé grund af knaesmerter. Kravet, den enkelte har til sin fysiske formaen, er steget over de seneste ar, og

der er en samfundsmaessig forventning om, at man holder sig i god form [1].

Atraumatisk opstaede smerter fra knaleddet skyldes ofte begyndende degenerative processer og artrose. Mens
man tidligere betragtede storstedelen af de degenerative forandringer som varende idiopatiske, har man
gennem de seneste artier identificeret en raekke risikofaktorer som overvaegt, knabelastende arbejde, tidligere
traume og/eller operationer. Specielt personer med tidligere brusk-, menisk- eller ledbandsskader har en oget
risiko for udvikling af artrose [2]. Risikoen er markant foreget efter gentagne kirurgiske indgreb [3] og ung alder
ved skadestidspunktet [3, 4]. Denne artikel henvender sig til ikkekirurgiske og kirurgiske kollegaer i
primersektoren og har til formal at give et overblik over udredning og behandling af atraumatiske knaesmerter

hos patienter i alderen 35-65 ar, hvor man har mistanke om begyndende artrose.

Udredning

Udredning af knaesmerter omfatter anamnese, klinisk undersegelse og relevant billeddiagnostik [5] med seerlig

vaegt pa tidligere skader eller operationer.
Anamnese

Der bor sperges ind til, hvor lang tid patienten har haft smerter, smerteintensitet (malt ved f.eks. VAS eller en
numerisk rangskala (NRS)), smerternes lokalisering, provokerende faktorer (f.eks. aktivitetsniveau), og om der
er hvile- og/eller funktionsrelaterede smerter. Symptomer som ledhzvelse, aflasninger, instabilitet og
beveegeindskrankning skal klarleegges. Desuden skal anamnese indeholde oplysninger om tidligere skader og

operationer. Artrose defineres anamnestisk ved igangseetningssmerter, forvaerring ved belastning og

Open Access under Creative Commons License CC BY-NC-ND 4.0 Side 1 af 10



UGESKRIFT FOR LAGER

hvilesmerter.
Klinisk undersggelse

Den kliniske undersegelse omfatter inspektion (tilstedevaerelse af valgus-/varusfejlstilling, overstraek), palpation
(intraartikuleer ansamling, ledlinjeemhed, patello-femoral emhed), funktion (beveegeomfang angivet i grad,

neurovaskulare forhold) og specifikke kliniske test (side- og skuffelashed, Lachmans test, Thessalys test).
Billeddiagnostik
Rontgen

Rentgenoptagelse i anterior-posterior position med patienten i stdende stilling p4 let bajet knee samt lateral
optagelse er den primaere billeddiagnostik for patienter, som er > 35 &r og har vedvarende knaesmerter i > 3 mdr.
[5]. Rentgenologiske tegn pa artrose er ledspalteafsmalning, osteofytter, subkondral sklerosering og/eller
knoglecyster. Lange rontgenbilleder med patienten i stdende stilling er et supplement, hvis patienten har synlig
aksefejlstilling, dvs. valgus eller varus. Stressrentgenoptagelse kan veere supplement for at vurdere graden af
loshed ved tidligere ledbédndsskader [6]. Rontgenundersegelser med henblik pa fejlstilling af

underekstremiteterne og ligamenteer instabilitet foretages som udgangspunkt i hospitalsregi (Figur 1 F + G).
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FIGUR 1 Denne 25-&rige patient blev henvist p& grund af belastningsrelaterede smerter pa
ydersiden af hejre knae. Rentgenundersegelsen (A) rejste mistanke om en osteochondrosis
dissecans i laterale femurkondyl, hvorfor der suppleres med MR-skanning og CT. Mens
MR-skanningen (B, C) viser en udtalt brusk defekt med cyster og knoglegdem, afslarer
CT’en, at den underliggende knogle (D, E) er pévirket i en grad, at yderligere bruskstimulation
(Steadmanprocedure) eller knogle-/brusktransplantation ikke lzengere vil lindre patientens
gener. Stitchmalingen (F) viser, at patienten i sammenligning med den modsatte side har
udviklet en sekundaer valgusfejlstilling (prikket linje fra centrum af hoftehovedet til midten af
ankelledet). G. Der udferes en variserende femurosteotomi, som Korrigerer patientens
aksefejlstilling og aflaster det laterale knaskompartment.

MR-skanning

Den mest folsomme metode til vurdering af knaeets bloddele (ledbidnd, menisker og brusk) er en MR-skanning.
Tidlige stadier af artrose vil kunne diagnosticeres tidligere end pa rentgen, og MR-skanning muligger en mere
preecis lokalisering af skader. Praevalensen af menisk- og bruskforandringer stiger med alderen, uden at der
nedvendigvis er symptomer [7]. Praevalensen af meniskleesioner angives at veere 25% ved alderen 50-59 ar, 35%
ved alderen 60-69 ar og 45% ved alderen 70-79 ar. Ved samtidig tilstedeveerelse af rantgenologisk artrose =
Kellgren-Lawrence type 2 er preevalensen > 75% [8]. MR-skanning ber ikke bruges til at bekraefte mulig
degenerativ brusk og/eller meniskskade, men kan overvejes ved mistanke om anden ledpatologi, som kan have

konsekvenser for den videre behandling.
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UL-skanning

UL-skanning kan ikke eller i meget begraenset omfang bruges i diagnostik of degenerativ ledlidelse. UL-skanning
bruges saledes primeert ved differentialdiagnostik af ekstraartikuleere arsager til knseesmerter. Dette kan typisk

vaere lednaere cyster eller tendinopatier.

Behandling

Behandlingen af knaesmerter omfatter bade ikkekirurgiske og kirurgiske tiltag og er et kontinuum, hvor man

bevaeger sig fra ikkekirurgisk behandling til stor &ben kirurgi (Figur 2).

FIGUR 2 Arbejdsgang ved udredning og behandling af patienter med kroniske knaesmerter
pa baggrund af begyndende brusk-/meniskdegeneration. Aldersgraenser for de enkelte
indgreb ma forstas som vejledende.

Kroniske knaesmerter Skadeshistorik
(>3 mdr) Traume, operationer
Anamnese

o Instabilitet, afldsninger
Staende rentgenundersegelse

af begge knae i to planer Klinisk undersegelse

Ikkekirurgisk behandling®

— AEndringer i livsstil, arbejde, idreet, ADL
— Veegttab/superviseret knaetraening

— +/- NSAID/paracetamol

— +/- steroidinjektion ved ledhsevelse

MR-skanning Ved manglende effekt

Mekaniske gener

Ja Smertefulde aflasninger/klik
Nej
Lange akserantgen- Ingen artrose Unikompartmentel brusk-/ Generel brusk-/
optagelser meniskdegeneration meniskdegeneration
- —
Kneeartroskopi Knaeneer osteotomi UKA TKA
<65 &r > 55 &r > 60&r

ADL = activities of daily living; TKA = total knaealloplastik;UKA = unikompartmentel knasalloplastik
a) Patienter med akutte afldsninger og/eller en nyopstéet streekkemangel skal altid vurderes for en indeklemt ledpatologi, fer ikkekirurgisk behandling
igangsasttes.

Ikkekirurgisk behandling

Behandlingen starter i primaersektoren og har til opgave at justere funktionelle faktorer og ofte i kombination

med en rational smertebehandling). Dette opnés typisk ved reduktion af den smerteudlesende aktivitet, veegttab
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og styrketraening.

Der kan suppleres med peroral smertebehandling som paracetamol og/eller NSAID [9, 10]. Intraartikulaere

steroidinjektioner kan overvejes ved ledheevelser, men effekten er ofte temporeer.

Patienten bar orienteres om, at der oftest er tale om en kronisk tilstand, hvor der tilstreebes smertereduktion og

funktionsforbedring, men at symptomfrihed sjaeldent opnas!
Ledbevarende kirurgi

Hvis det vurderes i samrad med patienten, at alle ovenneevnte ikkekirurgiske behandlingsmuligheder er udtemt,
kan man overveje henvisning til kirurgisk vurdering. De kirurgiske behandlingstilbud kan opdeles i

ledbevarende kirurgi som kneeartroskopi og osteotomi samt lederstattende kirurgi som knaealloplastik.

Meniskerne fungerer som knaeleddets staddeempere og fordeler kroppens vaegtbelastning over ledfladerne.
Overbelastninger og degenerative forandringer udvikler sig langsomt og kan accelereres ved forudgdende
kirurgi, instabilitet ved ledbandsskader, ufordelagtige mekaniske belastninger ved varus-/valgusakser og/eller
fysiske overbelastninger. Symptomerne kan komme gradvist, eller de kan opsta relativt pludseligt uden

signifikant traume.

I et normalt knze krydser den mekaniske belastningsakse knaets centrum. Ligger den mekaniske akse til
gengald i det mediale ledkammer, kaldes det for varusakse, og gar aksen igennem det laterale ledkammer,
kaldes det for valgusakse. Fejlstillingen kan ligge i knoglerne eller i bleddelene. Mens en ossgs aksefejlstilling
kan veere medfedt eller en folge af f.eks. et knoglebrud, opstar den artikuleere aksefejlstilling pa grund af
nedslidning af brusk og/eller menisk. Tilstanden kan forveerres over tid ved ligamenteer loshed. Kombinationen
af en tidligere traumatisk knaeskade og en medfedt eller erhvervet fejlstilling af underekstremiteterne
(varus/valgus) vil gge den mekaniske belastning i kneeleddet markant og dermed accelerere en degenerativ

ledlidelse [11, 12]. Det samme gaelder patienter med en tidligere intraartikuleer fraktur [13, 14].

I de seneste ar er der kommet gget fokus pa at korrigere aksefejlstilling ved hjaelp af osteotomier (Figur 3). Dette
geelder specielt hos yngre patienter, hvor de degenerative forandringer ikke er s& fremskredne, at en knaeprotese

er indiceret.
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FIGUR 3 Overblik over knanaer osteotomi.

— En osteotomi er en ledbevarende
operation, hvor benets mekaniske akser
zndres for at aflaste enten det mediale
eller laterale ledkompartment.

— Ved hjezlp af stdende, lange rentgen-
billeder af begge ben vurderes knaeets
akser. Den mekaniske belastningsakse
kan indtegnes som en linje fra midten af
caput femoris til midten af talus i
ankelleddet. Hvis belastningsaksen ligger
pa indersiden af leddet kaldes den
varusakse, hvis den ligger pa ydersiden
af leddet kaldes den valgusakse.

— De hyppigste kneenaere osteoctomier er
distal femoral osteotomi og hej tibia-
osteotomi. Valget retter sig efter
fejlstillingens lokalisation (femoral, tibial,
intraartikuleer).

— Under operationen gennemskasres
knoglen kneeneert, hvorefter benets

mekaniske akse sendres. Stillingen
fikseres med metalplader og skruer.

— Indikationen for en knaenaer osteotomi er:
patologiske benakser, unikompartmentel
artrose, ung alder og et hajt funktionskrav.

Knzeartroskopi

Artroskopisk partiel menisk resektion var tidligere standardbehandling ved fund af en degenerativ
menisklaesion. Inden for de senere ar er der publiceret flere randomiserede studier, der ikke har kunnet pavise,
at et artroskopisk indgreb er overlegent over for ikkekirurgisk behandling [15-17]. Derudover er der ikke evidens
for, at smerter fra et artrosepreeget knae alene kan tilskrives en degenerativ meniskleesion. Hvis der pavises en
degenerativ meniskleesion ved MR-skanning, er det saledes ikke ensbetydende med, at kneesmerterne kommer

fra menisken, eller at artroskopisk partiel menisk resektion alene vil kunne reducere disse [18].

Ved atraumatiske knaesmerter hos patienter > 35 ar, hvor der ikke er fundetrentgenologisk osteoartrose, og hvor
der ikke har vaeret effekt af ikkekirurgisk behandling i min. 3 mdr., kan artroskopisk behandling overvejes, hvis
der ved MR-skanning er pavist vaesentlig meniskpatologi, som sé vil kunne adresseres med partiel

meniskresektion. Det samme geelder ved smertefulde mekaniske gener som lasninger, kneesvigt eller klik [5].
Knzeneer osteotomi

Hensigten med kneenaer osteotomi er at aflaste et ledkammer med artrose og flytte belastningen til et omrade
med normal brusk. Det er derfor vigtigt at sikre sig, at der kun er tale om artrose i ét ledkammer (medialt eller

lateralt), sa man ikke flytter problemet til et andet omrade med artrose (Tabel 1).
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TABEL 1 Indikation, vejledende aldersgraenser og begraensninger for hej tibiaosteotomi i
sammenligning med unikompartmentel knaealloplastik og total knazalloplastik.

HTO UKA TKA
Alder, &r <65 > 55 >60
Artroselokalisation Medial kammerartrose Medial kammerartrose Generel artrose
Beveaegelighed Maks. 10° streekkemangel Normal bevasgelighed Ekstension-/fleksiondeficit
Fejlstilling Varusmorfologi: osses Varusmorfologi: intrartikulaer Aksial fejstilling: varus/valgus
Ledbandsstabilitet Ligamentaer instabilitet: ACL, PCL m.m. Intakte ledband Intakte ledbénd, afheaengig af implantattype

ACL = anterior korsb&ndsskade; HTO = hej tibiaosteotomi; PCL = posterior korsbéndsskade; TKA = total kneealloplastik; UKA = unikompartmentel
knaealloplastik.

Den hyppigste problemstilling er medial artrose med samtidig varusfejlstilling. I dette tilfaelde forveerrer
varusfejlstillingen smerterne fra det mediale ledkammer med artrose, samtidig med at processen accelereres.
Hovedindikationen for osteotomi er symptomgivende artrose i et ledkammer hos en aktiv patient < 65 &r med

samtidig aksefejlstilling [19] (Figur 2).

Osteotomi pa baggrund af artrose i et enkelt ledkammer betragtes som en temporer behandling, der kan
udskyde tidspunktet for en knzealloplastik. Studier har vist, at man kan opna en betydelig smertelindring efter

osteotomi [20], og at et flertal kan vende tilbage til sport pa samme eller hgjere niveau et ar efter osteotomi [21].
Lederstattende kirurgi
Knaealloplastik

Knaealloplastik er den sidste intervention i behandlingshierarkiet ved knaeartrose. Der kan skelnes mellem
unikompartmentel knaealloplastik (UKA), hvor kun ét ledkammer (medial eller lateral) erstattes, og total
kneealloplastik (TKA) hvor alle tre ledkamre (medialt, lateralt, patello-femoralt) erstattes). Fordelen ved UKA i
sammenligning med total kneealloplastik er, at anatomien i hgjere grad bevares, samtidig med at der opnés et
relativt hgjt funktionsniveau [22]. UKA er en veesentlig mindre operation end total kneealloplastik, patienten kan
hurtigere genoptreenes, og der er faerre komplikationer [23]. Samtidig er proteseoverlevelsen blevet veesentlig
bedre [24]. Forudsaetningen for UKA er dog ligamenteer stabilitet med normal bevaegelighed og isoleret
unikompartmentel artrose, mens patienter med artrose grundet ledbandsinstabilitet, ossas varus-

/valgusfejlstilling og/eller indskraenket bevaegelighed, skal behandles med en TKA.

Outcome

Veegttab og superviseret treening, f.eks. GLA:D-traening, har vist en positiv effekt pa smerter og funktion ved
artrose [25, 26]. Selv om operativ behandling ikke har vist sig overlegen i forhold til ikkekirurgisk behandling, er
der dokumenteret reduktion af smerter og forbedring af de kliniske symptomer [27] efter partiel
meniskresektion. Der er international konsensus om, at artroskopisk behandling kan tilbydes ved manglende
effekt af ikkekirurgisk behandling i > 3 mdr. og/eller sveere mekaniske symptomer [5]. Efter KA kan patienterne
forvente en markant reduktion af smerter og bedre fysisk aktivitet og livskvalitet. Holdbarheden af en KA er
afhaengig af en reekke faktorer, bl.a. aktivitetsniveau og alder pa operationstidspunktet. I aldersgruppen 40-49 ar
vil omkring 85% stadig have deres KA efter ca. 20 ar [28]. Ved behandlingen af unikompartmentel artrose ses hgj
patienttilfredshed for bade UKA og hgj tibiaosteotomi (HTO). Mens 20-25% af HTO konverteres til en KA efter ti
ar, er tidrsholdbarhed for UKA og KA er hhv. 10% og 5% [24, 28, 29]. Den gget konversionsrate ma dog ses i det
lys, at HTO er en ledbevarende behandling i en ung og fysisk aktiv population. I tilfaelde af, at en patient med
HTO eller UKA senere i forlgbet skal have en TKA, er resultaterne i begge tilfaelde gode [30].
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Konklusion

Udvikling af degenerativ ledlidelse hos patienter i alderen 35-65 ar er ofte associeret med tidligere brusk-,
menisk-, knogle- eller ledbandsskader. En grundig udredning er vigtig, for at alle disponerende faktorer for
artroseudvikling klarleegges. Behandlingen er stadieinddelt, og ikkekirurgisk behandling er altid forstevalg. Nar
patienten pé trods af relevant ikkekirurgisk behandling fortsat klager over en betydelig indskraenkning af
funktion og livskvalitet, kan kirurgiske behandlinger overvejes. Hos patienter med folger efter komplekse

knaeskader og/eller fejlstillinger kan den knaenaere osteotomi veere et relevant behandlingstilbud.
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SUMMARY

The worn knee

Early osteoarthritis in patients between 35 and 65 years of age is mostly observed following previous cartilage,
meniscus, and bone or ligament injuries. The expectations individuals have regarding their physical abilities
have increased over the past few decades. Patients who despite relevant non-surgical treatment still experience
knee pain are often a challenge for primary care. The purpose of this review is to provide non-orthopaedic
surgical colleagues with an overview of the surgical assessment and treatment for young patients (< 65 years)

with early signs of osteoarthritis of the knee.
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