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HOVEDBUDSKABERHOVEDBUDSKABER

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

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

Behandlingen af begyndende artrose er et kontinuum, som omfatter ikkekirurgiske behandlinger (vægttab, træning og
aktivitetsmodifikationer), ledbevarende kirurgi (knæartroskopi, osteotomi) og lederstattende kirurgi (unikompartmentel
knæalloplastik og total knæalloplastik).

I takt med at befolkningen bliver ældre, er det ikke længere kun de unge idrætsaktive, som henvender sig til
lægen på grund af knæsmerter. Kravet, den enkelte har til sin fysiske formåen, er steget over de seneste år, og
der er en samfundsmæssig forventning om, at man holder sig i god form [1].

Atraumatisk opståede smerter fra knæleddet skyldes ofte begyndende degenerative processer og artrose. Mens
man tidligere betragtede størstedelen af de degenerative forandringer som værende idiopatiske, har man
gennem de seneste årtier identificeret en række risikofaktorer som overvægt, knæbelastende arbejde, tidligere
traume og/eller operationer. Specielt personer med tidligere brusk-, menisk- eller ledbåndsskader har en øget
risiko for udvikling af artrose [2]. Risikoen er markant forøget efter gentagne kirurgiske indgreb [3] og ung alder
ved skadestidspunktet [3, 4]. Denne artikel henvender sig til ikkekirurgiske og kirurgiske kollegaer i
primærsektoren og har til formål at give et overblik over udredning og behandling af atraumatiske knæsmerter
hos patienter i alderen 35-65 år, hvor man har mistanke om begyndende artrose.

UdredningUdredning

Udredning af knæsmerter omfatter anamnese, klinisk undersøgelse og relevant billeddiagnostik [5] med særlig
vægt på tidligere skader eller operationer.

AnamneseAnamnese

Der bør spørges ind til, hvor lang tid patienten har haft smerter, smerteintensitet (målt 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 ledhævelse, aflåsninger, instabilitet og
bevægeindskrænkning skal klarlægges. Desuden skal anamnese indeholde oplysninger om tidligere skader og
operationer. Artrose defineres anamnestisk ved igangsætningssmerter, forværring ved belastning og
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hvilesmerter.

Klinisk undersøgelseKlinisk undersøgelse

Den kliniske undersøgelse omfatter inspektion (tilstedeværelse af valgus-/varusfejlstilling, overstræk), palpation
(intraartikulær ansamling, ledlinjeømhed, patello-femoral ømhed), funktion (bevægeomfang angivet i grad,
neurovaskulære forhold) og specifikke kliniske test (side- og skuffeløshed, Lachmans test, Thessalys test).

BilleddiagnostikBilleddiagnostik

Røntgen

Røntgenoptagelse i anterior-posterior position med patienten i stående stilling på let bøjet knæ samt lateral
optagelse er den primære billeddiagnostik for patienter, som er > 35 år og har vedvarende knæsmerter i > 3 mdr.
[5]. Røntgenologiske tegn på artrose er ledspalteafsmalning, osteofytter, subkondral sklerosering og/eller
knoglecyster. Lange røntgenbilleder med patienten i stående stilling er et supplement, hvis patienten har synlig
aksefejlstilling, dvs. valgus eller varus. Stressrøntgenoptagelse kan være supplement for at vurdere graden af
løshed ved tidligere ledbåndsskader [6]. Røntgenundersøgelser med henblik på fejlstilling af
underekstremiteterne og ligamentær instabilitet foretages som udgangspunkt i hospitalsregi (Figur 1Figur 1 F + G).
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MR-skanning

Den mest følsomme metode til vurdering af knæets bløddele (ledbånd, menisker og brusk) er en MR-skanning.
Tidlige stadier af artrose vil kunne diagnosticeres tidligere end på røntgen, og MR-skanning muliggør en mere
præcis lokalisering af skader. Prævalensen af menisk- og bruskforandringer stiger med alderen, uden at der
nødvendigvis er symptomer [7]. Prævalensen af menisklæsioner angives at være 25% ved alderen 50-59 år, 35%
ved alderen 60-69 år og 45% ved alderen 70-79 år. Ved samtidig tilstedeværelse af røntgenologisk artrose ≥
Kellgren-Lawrence type 2 er prævalensen > 75% [8]. MR-skanning bør ikke bruges til at bekræfte 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 begrænset omfang bruges i diagnostik of degenerativ ledlidelse. UL-skanning
bruges således primært ved differentialdiagnostik af ekstraartikulære årsager til knæsmerter. Dette kan typisk
være lednære cyster eller tendinopatier.

BehandlingBehandling

Behandlingen af knæsmerter omfatter både ikkekirurgiske og kirurgiske tiltag og er et kontinuum, hvor man
bevæger sig fra ikkekirurgisk behandling til stor åben kirurgi (FigurFigur 22).

Ikkekirurgisk behandlingIkkekirurgisk behandling

Behandlingen starter i primærsektoren og har til opgave at justere funktionelle faktorer og ofte i kombination
med en rational smertebehandling). Dette opnås typisk ved reduktion af den smerteudløsende aktivitet, vægttab
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og styrketræning.

Der kan suppleres med peroral smertebehandling som paracetamol og/eller NSAID [9, 10]. Intraartikulære
steroidinjektioner kan overvejes ved ledhævelser, men effekten er ofte temporær.

Patienten bør orienteres om, at der oftest er tale om en kronisk tilstand, hvor der tilstræbes smertereduktion og
funktionsforbedring, men at symptomfrihed sjældent opnås!

LedbevarendeLedbevarende kirurgikirurgi

Hvis det vurderes i samråd med patienten, at alle ovennævnte ikkekirurgiske behandlingsmuligheder er udtømt,
kan man overveje henvisning til kirurgisk vurdering. De kirurgiske behandlingstilbud kan opdeles i
ledbevarende kirurgi som knæartroskopi og osteotomi samt lederstattende kirurgi som knæalloplastik.

Meniskerne fungerer som knæleddets støddæmpere og fordeler kroppens vægtbelastning over ledfladerne.
Overbelastninger og degenerative forandringer udvikler sig langsomt og kan accelereres ved forudgående
kirurgi, instabilitet ved ledbåndsskader, ufordelagtige mekaniske belastninger ved varus-/valgusakser og/eller
fysiske overbelastninger. Symptomerne kan komme gradvist, eller de kan opstå relativt pludseligt uden
signifikant traume.

I et normalt knæ krydser den mekaniske belastningsakse knæets centrum. Ligger den mekaniske akse til
gengæld i det mediale ledkammer, kaldes det for varusakse, og går aksen igennem det laterale ledkammer,
kaldes det for valgusakse. Fejlstillingen kan ligge i knoglerne eller i bløddelene. Mens en ossøs aksefejlstilling
kan være medfødt eller en følge af f.eks. et knoglebrud, opstår den artikulære aksefejlstilling på grund af
nedslidning af brusk og/eller menisk. Tilstanden kan forværres over tid ved ligamentær løshed. Kombinationen
af en tidligere traumatisk knæskade og en medfødt eller erhvervet fejlstilling af underekstremiteterne
(varus/valgus) vil øge den mekaniske belastning i knæleddet markant og dermed accelerere en degenerativ
ledlidelse [11, 12]. Det samme gælder patienter med en tidligere intraartikulær fraktur [13, 14].

I de seneste år er der kommet øget fokus på at korrigere aksefejlstilling ved hjælp af osteotomier (FigurFigur  33). Dette
gælder specielt hos yngre patienter, hvor de degenerative forandringer ikke er så fremskredne, at en knæprotese
er indiceret.

UGESKRIFT FOR LÆGERUGESKRIFT FOR LÆGER

Open Access under Creative Commons License CC BY-NC-ND 4.0 Side 5 af 10



KnæartroskopiKnæartroskopi

Artroskopisk partiel menisk resektion var tidligere standardbehandling ved fund af en degenerativ
menisklæsion. Inden for de senere år er der publiceret flere randomiserede studier, der ikke har kunnet påvise,
at et artroskopisk indgreb er overlegent over for ikkekirurgisk behandling [15-17]. Derudover er der ikke evidens
for, at smerter fra et artrosepræget knæ alene kan tilskrives en degenerativ menisklæsion. Hvis der påvises en
degenerativ menisklæsion ved MR-skanning, er det således ikke ensbetydende med, at knæsmerterne kommer
fra menisken, eller at artroskopisk partiel menisk resektion alene vil kunne reducere disse [18].

Ved atraumatiske knæsmerter hos patienter > 35 år, hvor der ikke er fundet røntgenologisk osteoartrose, og hvor
der ikke har været effekt af ikkekirurgisk behandling i min. 3 mdr., kan artroskopisk behandling overvejes, hvis
der ved MR-skanning er påvist væsentlig meniskpatologi, som så vil kunne adresseres med partiel
meniskresektion. Det samme gælder ved smertefulde mekaniske gener som låsninger, knæsvigt eller klik [5].

KnænærKnænær  osteotomiosteotomi

Hensigten med knænær osteotomi er at aflaste et ledkammer med artrose og flytte belastningen til et område
med normal brusk. Det er derfor vigtigt at sikre sig, at der kun er tale om artrose i ét ledkammer (medialt eller
lateralt), så man ikke flytter problemet til et andet område med artrose (Tabel 1Tabel 1).
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Den hyppigste problemstilling er medial artrose med samtidig varusfejlstilling. I dette tilfælde forværrer
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 år med
samtidig aksefejlstilling [19] (Figur 2).

Osteotomi på baggrund af artrose i et enkelt ledkammer betragtes som en temporær behandling, der kan
udskyde tidspunktet for en knæalloplastik. Studier har vist, at man kan opnå en betydelig smertelindring efter
osteotomi [20], og at et flertal kan vende tilbage til sport på samme eller højere niveau et år efter osteotomi [21].

Lederstattende kirurgiLederstattende kirurgi

Knæalloplastik

Knæalloplastik er den sidste intervention i behandlingshierarkiet ved knæartrose. Der kan skelnes mellem
unikompartmentel knæalloplastik (UKA), hvor kun ét ledkammer (medial eller lateral) erstattes, og total
knæalloplastik (TKA) hvor alle tre ledkamre (medialt, lateralt, patello-femoralt) erstattes). Fordelen ved UKA i
sammenligning med total knæalloplastik er, at anatomien i højere grad bevares, samtidig med at der opnås et
relativt højt funktionsniveau [22]. UKA er en væsentlig mindre operation end total knæalloplastik, patienten kan
hurtigere genoptrænes, og der er færre komplikationer [23]. Samtidig er proteseoverlevelsen blevet væsentlig
bedre [24]. Forudsætningen for UKA er dog ligamentær stabilitet med normal bevægelighed og isoleret
unikompartmentel artrose, mens patienter med artrose grundet ledbåndsinstabilitet, ossøs varus-
/valgusfejlstilling og/eller indskrænket bevægelighed, skal behandles med en TKA.

OutcomeOutcome

Vægttab og superviseret træning, f.eks. GLA:D-træning, har vist en positiv effekt på 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 svære mekaniske symptomer [5]. Efter KA kan patienterne
forvente en markant reduktion af smerter og bedre fysisk aktivitet og livskvalitet. Holdbarheden af en KA er
afhængig af en række faktorer, bl.a. aktivitetsniveau og alder på operationstidspunktet. I aldersgruppen 40-49 år
vil omkring 85% stadig have deres KA efter ca. 20 år [28]. Ved behandlingen af unikompartmentel artrose ses høj
patienttilfredshed for både UKA og høj tibiaosteotomi (HTO). Mens 20-25% af HTO konverteres til en KA efter ti
år, er tiårsholdbarhed for UKA og KA er hhv. 10% og 5% [24, 28, 29]. Den øget konversionsrate må dog ses i det
lys, at HTO er en ledbevarende behandling i en ung og fysisk aktiv population. I tilfælde af, at en patient med
HTO eller UKA senere i forløbet skal have en TKA, er resultaterne i begge tilfælde gode [30].
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KonklusionKonklusion

Udvikling af degenerativ ledlidelse hos patienter i alderen 35-65 år er ofte associeret med tidligere brusk-,
menisk-, knogle- eller ledbåndsskader. En grundig udredning er vigtig, for at alle disponerende faktorer for
artroseudvikling klarlægges. Behandlingen er stadieinddelt, og ikkekirurgisk behandling er altid førstevalg. Når
patienten på trods af relevant ikkekirurgisk behandling fortsat klager over en betydelig indskrænkning af
funktion og livskvalitet, kan kirurgiske behandlinger overvejes. Hos patienter med følger efter komplekse
knæskader og/eller fejlstillinger kan den knænære osteotomi være et relevant behandlingstilbud.
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SUMMARY

The worn kneeThe 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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