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disse aftaler var blevet indsendt til de videnskabsetiske ko-
mitéer, og der var derfor ikke adgang til dem. 

Det fremgik af protokollerne fra 1994-1995, at der var 
mange måder, en sponsor kunne udsætte publicering af et 
forsøg på. Sponsoren kunne f.eks. stille krav om nye eller gen-
tagne analyser, hvis der var uoverensstemmelse med forsker-
nes analyser, eller kunne anføre, at der ikke var råd til at lave 
analyserne, eller at analyserne måtte afvente patentbeskyt-
telse. Eksempler på begrænsninger i publikationsretten i 
protokollerne fra 2004 kan rekvireres hos forfatterne.

Diskussion
Sponsor havde mulighed for at forhindre publicering i halv-
delen af forsøgene og kunne lægge praktiske og retslige hin-
dringer i vejen for publicering af de fleste af de resterende. 
Undersøgelser af amerikanske medicinske fakulteter har vist, 
at de ofte er involveret i industrisponsoreret forskning, som 
ikke overholder tidsskrifternes retningslinjer for design, data-
adgang og publikationsrettigheder [4]. Fra ikke mindre end 
80% af de medicinske fakulteter angav man at ville tillade af-
taler om multicenterforsøg, som gav datarettighederne til 
sponsoren. Disse resultater stemmer overens med vore fund.

Den Internationale Komité for Medicinske Tidsskriftsre-
daktører (Vancouver-gruppen) har erklæret, at »forskere ikke 
bør indgå aftaler, som lægger hindringer i vejen for dataad-
gang og forskernes muligheder for at udføre uafhængige data-
analyser, udarbejde manuskripter og publicere dem«, og at 
»redaktørerne kan vælge ikke at behandle en artikel, hvis en 
sponsor har haft kontrol over forfatternes publikationsrettig-
heder« [4]. For at fremme gennemsigtigheden bør forsøgspro-

tokoller og publikationsaftaler registreres og gøres offentligt 
tilgængelige [5, 6]. Og for at undgå, at kliniske forsøg afsluttes 
i utide på grund af kommercielle interesser, bør data-  og 
sikerhedsmonitoreringskomiteer være uafhængige, og spon-
sorer bør ikke have adgang til de indkommende data under 
forsøgets gang.
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Sarkoidose og ledaffektion

KASUISTIKAfdelingslæge Paul Gade Sørensen, overlæge Søren Skjødt & 
overlæge Karl Marinus Christensen

Sydvestjysk Sygehus Brørup, Medicinsk Afdeling, og 
Sydvestjysk Sygehus Grindsted, Røntgenafdelingen 

Sarkoidose er en multisystemsygdom af ukendt ætiologi 
karakteriseret af kronisk inflammation med epiteloidcelle-
granulomer uden nekrose. Ledaffektion i form af artralgi eller 
artritis i de store led forekommer hos op mod 50% af patien-
terne [1]. Knoglevævet involveres hos 3-13%, typisk med 
»billetklip« [1, 2]. Sværere destruktioner forekommer 
sjældent.

Vi præsenterer her en sygehistorie med en midaldrende 
mand, som pga. uspecifikke knæsmerter fik indsat knæallo-

plastik på et privathospital i udlandet. Efterfølgende viste det 
sig, at patienten havde sarkoidose som mulig årsag til led-
generne.

Sygehistorie
En 59-årig entreprenør havde tidligere haft kontakt med et 
privathospital. Her var han bl.a. blevet opereret for grå stær. 
I 2002 søgte han ortopædkirurgisk vurdering pga. smerter i 
højre knæ gennem måneder efter et spring fra et vognlad. 
Man fandt let ømhed i en ledlinje og havde mistanke om 
menisklæsion. En røntgenundersøgelse af knæet viste be-
gyndende artrose (Figur 1). Patienten fik en kontroltid mhp. 
eventuel artroskopi, men meldte afbud pga. bedring. I sep-
tember 2003 søgte han igen hjælp pga. gener fra højre knæ, og 
i november blev han på eget initiativ opereret på et tysk ho-



UGESKR LÆGER 168/25 | 19. JUNI 2006

2470

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   KASUISTIK

   

spital med indsættelse af protese i det højre knæ. På hospitalet 
fandt man på et røntgenbillede af thorax overraskende rund-
infiltrater/små noduli op til 1,5 cm i diameter i begge lunge-
felter, tydende på metastaser, og en computertomografi (CT) 
af abdomen gav mistanke om en primærtumor i pancreas.

Efter hjemkomsten blev patienten udredt her i landet med 
bronkoskopi. Der blev udført biopsi fra de mediastinale lym-
feknuder, lever og pancreas. Man påviste intet malignt, men 
fandt epiteloidcellegranulomer forenelige med sarkoidose. 
Han havde tør hoste og migrerende ledsmerter specielt i fin-
gerled. S-peptidyl-dipeptidase A/S-ACE var 79U/l (52 U/l), 
S-Ca 2,52, immunglobulin G (IgG) 14 mg/l. Der kunne ikke 
påvises cirkulerende immunkomplekser (CIC). En lunge-
funktionsundersøgelse i body box med diffussionskapacitets-
bestemmelse viste normale forhold.

I september 2004 påvistes der svagt synlige noduli i lunge-
parenkymet, men patienten havde ingen lungesymptomer. 
En CT af abdomen viste normale forhold. Han blev behand-
let hos en øjenlæge med prednisolon pga. uveitis, og S-pep-
tidyl-dipeptidase var faldet til 59. Danske kirurger havde ud-
skiftet protesen med en ny, suppleret med patellakomponent 
pga. fortsatte smerter og hævelse i knæet.

Diskussion
Incidensen af sarkoidose i Danmark er 7-10 pr. 100.000 per-
soner pr. år [3]. Asymptomatisk sygdom påvises nu sjældnere 
end tidligere. Således er sygdomsmanifestationer fra et (lun-
ger) eller flere organsystemer det almindeligste på diagnose-
tidspunktet. Artralgi og artritis forekommer hyppigst ved Löf-
grens syndrom med erythema nodosum og bilateral hilusade-
nit som et tegn på cirkulerende immunkomplekser.

Kronisk sygdom kan manifestere sig med granulomatøs 
ledinflammation med synovialisfortykkelse og ledvæske 
oftest i fingre, albue og knæled [2]. Knogleaffektion ved sar-
koidose blev beskrevet af Karl Kreibich i 1904. Knogleinvolve-

ring kan være korreleret med kroniske hudforandringer, spe-
cielt lupus pernio og kronisk recidiverende uveitis. De lytiske 
læsioner ses som »billetklip« og cyster. Sværere destruktive 
forandringer med patologisk fraktur og sekvesterdannelse 
forekommer sjældent [2].

Overlap til andre reumatiske sygdomme f.eks. reumatoid 
artritis er beskrevet i kasuistiske tilfælde. Reumatiske mani-
festationer overses ofte, skønt de er hyppigt forekommende 
[4].

Vi kan ikke på nuværende tidspunkt afgøre om aktiv sar-
koidose var medvirkende eller helt afgørende for patientens 
gener fra det højre knæ. Vi vil blot gøre opmærksom på, at 
sarkoidose ved ledgener ikke er nogen sjælden differential-
diagnose. 
SummaryPaul Gade Sørensen, Søren Skjødt & Karl Marinus Christensen:Sarcoidosis in a knee jointUgeskr Læger 2006;168(25):2469-2470A 59-year-old man suffered intermittently from pain in the right knee joint from 2002 following a jump from a vehicle. In September 2003 the joint was replaced with a prosthesis in a hospital abroad. However, nodes on a chest X-ray and epitheloid cell granulomas found in biopsies revealed an active state of sarcoidosis.
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Figur 1. Røntgenbillede af patientens højre knæ. Pilen og cirklen angiver gan-
ske lette artroseforandringer. 


