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Resume

Der foretages ca. 80 albueartroplastikker arlig i Danmark. Ca. to
tredjedele foretages pé& grund af reumatoid artritis, resten pa
grund af komminut albuefraktur eller fglger heraf, isaer hos aldre
patienter. Protesen fikseres med eller uden knoglecement, og der
findes to principielt forskellige typer af albueproteser: haengslede,
hvor humerus- og ulnadelene er forbundne (sloppy hinge) og
uhaengslede proteser, hvor stabiliteten er betinget af sener og liga-
menter omkring leddet. Efter artroplastik kan patienterne forvente
en hgj grad af smertefrined, men beveegeligheden vil oftest veere
nedsat, og der er fortsat en del postoperative komplikationer for-
bundet med albueartroplastik.

Total albueartroplastik har veret anvendt siden begyndelsen
af 1970’erne, specielt hos patienter med reumatoid artritis og
hos zldre med svert kominutte albuefrakturer.
Komplikationsfrekvensen var meget hej i de tidlige serier
[1, 2], men siden har de tilgeengelige proteser og de anvendte
operationsteknikker gennemgaet en betydelig udvikling, sa-

ledes at resultatet af albueartroplastik nu er sammenligneligt
med resultatet af andre ledartroplastikker [3].

Antallet af udferte albueartroplastikker i Danmark har lig-
get nogenlunde konstant pd omkring 80 om ret i de senere
ar.

I denne oversigtsartikel gennemgas de vigtigste indikatio-
ner for albueartroplastik, valg af protese og resultaterne af
total albueartroplastik.

Metode

Segning i PubMed i april 2005 pa arthroplasty og elbow gav i alt
657 hits. Af disse udvalgte vi de undersogelser, som vi fandt
mest relevante ud fra et klinisk sysnpunkt, og hvori en reprze-
sentativ patientgruppe beskrives med en rimelig lang opfelg-
ningstid. Der er kun publiceret fa storre serier og kun ret fa
langtidsopgerelser om albueartroplastik.

Der findes intet Cochrane-review, men en ganske ny over-
sigtsartikel over engelsksprogede publikationer om albuear-
troplastik giver et godt overblik over resultaterne af brug af de
forskellige protesetyper [4].

Indikation
Langt den hyppigste indikation for indszttelse af albueartro-
plastik er destruktion af leddet pga. reumatoid artritis, idet en
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betydelig del af patienterne med reumatoid artritis kan for-
ventes at fi invaliderende smerter i albuen [5]. Traditionelt har
man foretaget interpositionsartroplastik eller synovektomi og
resektion af caput radii hos disse patienter, men total albuear-
troplastik har nu i vid udstraekning erstattet dette indgreb (Fi-
gur 1) [6]. Ogsa hos yngre patienter med juvenil reumatoid ar-
tritis kan der i visse tilfzelde veere indikation for indsaettelse af
en total albueartroplastik [8].

Ved komminutte brud i den distale humerus kan der vaere
indikation for total albueartroplastik, iszr hos zldre osteo-
porotiske patienter med intraartikulzere brud, hos hvem re-
position og osteosyntese ikke er mulig (Figur 2) [8-11] og lige-
ledes kan smerter og bevageindskreenkning efter sidanne
brud vere indikation for total albueartroplastik [12]. Der
findes et beskedent indikationsomrade for total albueartro-
plastik hos patienter med udtalt instabilitet [13, 14] eller udtalt
stivhed af albuen [15] og hos patienter med albuedestruktion
pga. heemofili [16]. Endelig er primeer artrose i albuen en sjel-
den indikation for albueartroplastik [17, 18].

Protesetyper

Herhjemme anvendes seedvanligvis den bagerste adgang med
frileeggelse af n. ulnaris og spaltning af m. triceps brachiis se-
nespejl ved indszttelse af en albueprotese. Eventuelt recesse-
res caput radii. Postoperativt aflastes albuen i 1-2 uger, hvor-
efter patienten ma begynde optrening af bevaegelighed i al-
buen.

Der findes talrige albueproteser, som kan grupperes i to
principielt forskellige typer: de heengslede proteser, hvor de
to protesedele er forbundet med et lost led, og de uhzengslede
proteser, hvor stabiliteten sikres ved korrekt balancering af
albueleddets bloddele, herunder de kollaterale ligamenter.
Begge protesetyper fikseres som regel til knoglen med knog-
lecement.

De hangslede proteser, der anvendes i dag, har indbygget
en vis grad af varus/valgus-leshed. Disse proteser giver umid-
delbar stabilitet i albueleddet og er ikke athzngige af bevaret
knogle eller ligamenter. Brugen af dem nedvendigger dog
typisk en storre afskering af knogle og et lzengere stem til for-
ankring i humerus og ulna, hvilket kan vanskeliggere en even-
tuel senere revision. Ved brug af uhzengslede proteser er en
mindre afskeering typisk nedvendig, men de kan ikke anven-
des ved sterre knogletab, og man behever som nzvnt en noje
balancering af albuens bleddele ved indszttelsen for at sikre
stabiliteten. Teoretisk ville man forvente en lavere risiko for
aseptisk losning af uhaengslede proteser end af hangslede
protesetyper.

Begge protesetyper har saledes deres fordele og ulemper,
men der er ikke nogen klar konsensus om, hvilket indika-
tionsomrade der er for hver af de to typer.

Resultater
Langtidsopgerelser af total albueartroplastik hos patienter
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med reumatoid artritis har vist en proteseoverlevelse pa 85-
90% efter 10-15 ars opfelgning [3, 19-23]. Proteseoverlevelsen
er saledes sammenlignelig med overlevelsen for andre ledpro-
teser, og der synes ikke at vaere nogen forskel pa overlevelsen
mellem hengslede og uhengslede protesetype [4, 24].

Det funtionelle resultat er ligeledes tilfredsstillende hos
langt de fleste patienter med reumatoid artritis, idet op mod
90% ikke har nogen eller kun beskedne smerter efter operatio-
nen [4, 25, 26]. Bevaegeligheden i albuen bliver forbedret, men

hos de fleste patienter resterer der ofte en vis ekstensionsde-
feke [3, 19-22, 26]. Der er en tendens til bedre postoperativ
bevaegelighed og bedre funktionelt resultat ved brug af heeng-
slede protesetyper end ved brug af uhangslede [4], men
denne tendens er ikke entydig [24, 26].

Resultaterne efter indszttelse af total albueartroplastik hos

Figurl. A. Rentgenbillede af en 69 ar gammel kvinde med udtalt reumatoid artritis
i venstre albue. B. Samme patient efter indsettelse af en uheengslet albueartro-
plastik (a.m. Kudo).

Figur 2. A. Rentgenbilede af en sveert komminut albuefraktur hos en 71 &r gam-
mel kvinde. B. Samme patient efter indseettelse af en hangslet albueartroplastik
(a.m. Coonrad-Morrey).
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Arlig indsaettes der ca. 80 albueartroplastikker i Danmark

Ca. to tredjedele indseettes pa grund af reumatoid artritis i
albueleddet

En anden almindelig indikation er sveert komminut fraktur
hos eldre patienter

Patienterne kan forvente at blive forholdsvis smertefrie, men
beveegeligheden er oftest nedsat

patienter med akut fraktur eller folger herefter er ofte lidt
darligere end resultaterne hos patienter med reumatoid artri-
tis [8, 10-13].

Antallet af komplikationer efter total albueartroplastik er
fortsat betydeligt. Op mod 9% af patienterne fir postoperative
sarkomplikationer, og 4% far dybe infektioner, hvilket synes at
veere uathaengigt af per- og postoperative regimener [4, 17, 26].
Postoperativ dysfunktion af n. ulnaris ses hos helt op mod en
tredjedel af patienterne [27]. Hos de fleste drejer det sig om pa-
reestesier og sensoriske forstyrrelser i ulnarisgebetet, og normal
funktion genvindes oftest i lobet af nogle maneder [28, 29].

Endelig ses dislokation og separation af uhangslede pro-
tesetyper hos op mod 5% af patienterne [20, 22, 27, 30, 31].

Diskussion

Total albueartroplastik er siledes en operation, som giver hej
grad af smertefrihed og et godt funktionelt resultat hos de
fleste patienter. Resultaterne er specielt tilfredsstillende hos
patienter med reumatoid artritis, men ogsa patienter, der far
indsat en albueartroplastik pa grund af akut fraktur eller folger
heraf, kan forvente et rimelig godt resultat.

Nar resultatet af albueartroplastik indsat efter fraktur ofte
er lidt mindre tilfredsstillende end anden albueartroplastik,
kan det skyldes, at disse patienters funktionsniveau ofte er
hojere end funktionsniveaut hos patienter med kronisk reu-
matoid artritis.

Proteseoverlevelsen synes at veere sammenlignelig med
overlevelsen af andre ledproteser, og der er ikke forskel pa de
heengslede og uhzngslede proteser. Der foreligger imidlertid
kun fi opgorelser med langtidsopfelgning, og antallet af pa-
tienter i disse opgorelser er begraenset, da antallet af indsatte
albueartroplastikker fortsat er betydelig mindre end f.eks.
antallet af indsatte hofte-, knz- og skulderproteser.

Der er imidlertid et forholdsvis hejt antal postoperative
komplikationer forbundet med indszttelse af albueartropla-
stik, hvilket til dels kan forklares med det beskedne bloddels-
dakke, der er over albuen. Skent hyppigheden af dybe infek-
tioner gennem arene har veret faldende, er en hyppighed af
dybe infektioner pa 4% fortsat meget hoj, og forskellige
postoperative regimener har heller ikke kunnet nedbringe
antallet af sirkomplikationer [4, 26].
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Uhzngslede proteser indebzrer en vis risiko for disloka-
tion, og ved indszttelsen af disse proteser er det afgerende
vigtigt at opna korrekte akser og korrekt balancering af bled-
delene for at undga senere aseptisk losning [32]. Da der sam-
tidig er en tendens til bedre postoperativ bevagelighed og
feerre smerter ved brug af haengslede protesetyper [4], synes
indikationsomradet for at anvende uhzngslede protesetyper
at veere ret begrenset.

Det kan siledes konkluderes, at total albuealloplastik er et
godt alternativ til interpositionsartroplastik hos patienter med
svaer reumatoid artritis i albuen, hvilket er den hyppigste indi-
kation for albueartroplastik. Albueartroplastik kan ligeledes
vere et alternativ til reposition og osteosyntese ved svere,
komminutte albuefrakturer eller folger heraf hos zldre osteo-
porotiske patienter. I de fleste tilfzlde vil man valge en
hzngslet protese, som muligger nogen valgus/varus- beve-
gelse i albuen, og som giver umiddelbar god stabilitet og be-
vagelighed.

Albueartroplastik er imidlertid en kraevende procedure,
indikationsomradet er ret begraenset og antallet af komplika-
tioner er fortsat betydeligt, hvorfor det anbefales, at disse
operationer centraliseres pa forholdsvis fi afdelinger [33].

Korrespondance: Gunnar Schwarz Lausten, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Amtssyge-
huset i Herlev, DK-2730 Herlev. E-mail: gusl@herlevhosp.kbhamt.dk
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Det inflammatoriske respons ved forskellige immunsyg-
domme er et komplekst sammenspil mellem celler, media-
torer (inkl. cytokiner) og effektormolekyler. Belysning af de
trin, der har overordnet betydning for dannelse og sekretion
af inflammatoriske cytokiner, og som spiller en central rolle i
forlobet af det immunologiske respons, muligger identifice-
ring af nye angrebspunkter i den fremtidige behandling af
forskellige kronisk inflammatoriske tilstande og autoimmune
sygdomme. I denne oversigt beskrives, hvordan cytokinpro-
duktionen reguleres generelt, med specielt fokus pa en kro-
nisk inflammatorisk tarmsygdom: colitis ulcerosa (UC).

Colitis ulcerosa
UC tilhorer sammen med Crohns sygdom (CD) sygdomsen-
heden kronisk inflammatorisk tarmsygdom (IBD). De to syg-
domme har en ukendt 2tiologi, men der er enighed om, at
det patologiske inflammatoriske respons initieres af tarmens
luminale indhold hos genetisk disponerede personer. UC in-
volverer colon, og inflammationen omfatter mucosa og i
mindre grad submucosa. I svere tilfzelde kan det dybere mu-
skellag i colonvaeggen imidlertid ogsa blive medinddraget [1].
UC er karakteriseret ved komplekse immunologiske reak-

tioner (artritis, episkleritis, nodes erytem/gangranes pyo-
derma og primer skleroserende kolangitis), hvis arsager
endnu er uafklarede. Det endelige immunrespons er et sam-
menspil imellem alle nzvnte faktorer og dirigeres i UC via
specifikke cytokiner i en Th2- cytokin-profil [2]. En reekke
cytokiner har vist sig at spille en central rolle i initieringen og
vedligeholdelsen af den kroniske inflammatoriske tilstand ved
UG, herunder interleukin- 13 (IL-1 ), der produceres af bl.a.
makrofager og colonepitelceller. Frigorelsen af dette cytokin
danner endvidere model for, hvordan cytokinproduktion
foregar pa et molekylart niveau, sdledes som det er beskrevet
i det efterfolgende.

Caspaseaktivering af interleukin-13
IL- 1P produceres primert af aktiverede makrofager og mo-
nocytter, men ogsd af endotel- og epitelceller efter stimule-
ring af mikrobielle antigener og forskellige inflammatoriske
cytokiner, herunder interferon-y (IFN-y) og tumornekrose-
faktor o (TNF-a1). IL1- B indgar i sdvel det systemiske som det
lokale respons pa immunologiske stimuli og er en vasentlig
faktor ved udviklingen af akut og kronisk inflammation [3].
Cytokinet bliver primert syntetiseret som et 33 kDa inaktivt
forstadium (precursor), der ved hjalp af IL-1[3 konverterende
enzym(ICE, ogsi kendt som caspase-1) omdannes til en
17 kDa aktiv form. Denne proces er nedvendig for IL- 13-
transporten over cellemembranen og dermed for secernerin-
gen af IL-1[3.

Det har vist sig, at pro-1L-1B-omdannelsen er optimal, nar
caspase-1 og et andet af de inflammatoriske caspaser, caspase-



