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Pa grund af isaer demografiske @ndringer og gnsket
om et aktivt liv sgger et tiltagende antal patienter be-
handling for kneeartrose. Sygdommen er karakterise-
ret ved progredierende degeneration af ledbrusken
med reaktion i den subkondrale knogle ofte ledsaget
af perioder med synovitis. Kardinalsymptomet er
smerter, der oftest begynder som belastningssmerter.
Senere kan hvilesmerter veere dominerende. Den klas-
siske smertetriade: igangsetningssmerter, der lindres
efter nogle fa skridt, efterfulgt af tiltagende smerter
des leengere leddet belastes, er ikke altid til stede.

Med aftagende bruskhgjde opstar der ofte insta-
bilitet, og med aftagende funktionsniveau kan der
oftest pavises muskelatrofi. Havelse og ansamling er
ikke altid til stede. Degenerative menisklaesioner, der
kan opsta i forlgbet, kan ligesom lgse bruskstykker
give afldsningstilfeelde. Med tiltagende bruskmangel
opstar der ledskurren og fejlstilling, der kan forérsage
overbelastningssmerter i de lednaere blgddele og i
andre led. Tendinitis og bursitis, isaer i pes anserinus
og tractus iliotibialis, samt hofte- og rygsmerter kan
vaere dominerende feenomener ved knzaeartrose.

DIAGNOSTICERING

Kneartrose kan diagnosticeres ud fra rent kliniske
parametre eller ud fra kliniske parametre i kombi-
nation med biokemiske og radiologiske parametre,

jf. American College of Rheumatology-kriterierne
(Tabel 1). Diagnosen kan ogsa stilles rent radiologisk
uden tilstedevarelse af smerter, hvis der er subkon-
dral ossgs sklerosering, ledspalteforsnaevring eller

Knaeartrose gradueres klinisk ved smerte- og funktionsscore, radiologisk ved graden af ledspalte-
forsnaevring og artroskopisk ved brusklaesionens udbredelse og dybde.

Der er ingen konsensus om behandlingsindikation i forhold til artrosens svaerhedsgrad. Jf. Sund-
hedsstyrelsens referenceprogram for behandling af knaeartrose bgr der som regel indledes med
intensiv nonoperativ behandling.

Artroskopi foretages ved mekaniske symptomer som klik og aflasning. Ved etkammerartrose
hos yngre patienter og patienter med fysisk belastende arbejde bgr stillingskorrigerende osteotomi

overvejes.

Knaealloplastik udfgres som regel kun ved radiologisk eller artroskopisk pavist sveer artrose.

Rgntgen af begge knae, forfra, stdende: Pa venstre side er der meget
sveer artrose, Ahlbach grad 3 (nedslidning af knogle < 5 mm). Pa
hgjre side Ahlbach grad 1 (reduceret ledspalte).

randosteofytdannelse. Ofte stilles diagnosen ved
artroskopi, hvor der pavises degenerative bruskforan-
dringer.

Endelig bruges magnetisk resonans (MR)-skan-
ning i et tiltagende omfang til udredning af kneesmer-
ter, men for artrose er der endnu ikke konsensus om
MR-kriterier for diagnose og svaerhedsgrad.

GRADUERING
Svaere smerter kan vere til stede selv ved objektivt
lette grader af knaeartrose eller omvendt, men selvom
der sdledes ikke er en entydig sammenhang mellem
symptomatologi og objektive fund, er den objektive
graduering ofte afggrende for valg af behandling.
Med henblik pa graduering af svaerhedsgrad
samt monitorering af behandlingseffekt er der igen-
nem de seneste 40 ar indfgrt en reekke scoresystemer
baseret pa subjektive og objektive parametre.

KLINISK GRADUERING

De fgrste scoresystemer var Hospital for Special
Surgery-score fra 1974 og American Knee Society
Score fra 1989, der begge er baseret pa objektive og
subjektive parametre og primert var designet til at
monitorere effekten af knaealloplastik. Senere er der
tilkommet en raeekke systemer, der udelukkende er
baseret pa subjektive parametre. I Danmark er de
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mest anvendte: visual analogskala (VAS) [1], The
Western Ontario and McMaster Universities osteo-
arthritis index (WOMAC) [2], Lequesne Functional
Index (LFI) [3], Medical Outcomes Study Short Form
36 [4], Oxford Knee-score (OKS) [5],The European
Quality of life Questionnaire [6], Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Scale (KOOS) [7] og Knee
Pain Scale (KPS) [8].

VAS er den simpleste og hyppigst anvendte skala,
hvor smerterne i forskellige situationer scores pa en ti
centimeter lang skala, hvor 0 er »ingen smerter« og
10 er »veerst teenkelige smerter«. Oftest scores natlige
smerter, smerter i hvile, efter 50 meters gang og efter
en halv times gang [3].

I de gvrige systemer indgér funktionsniveauet
ogsa. De mest anvendte er WOMAC [4] og LFI [5, 9].
Ved WOMAC skal patienten svare pé i alt 24 spgrgs-
mal (fem om smerte, to om stivhed af leddet og 17
om funktion). Ved LFI skal patienten svare pa i alt
ti spprgsmaél (fem om smerte/stivhed, en om gang-
distance og fire om funktion).

I flere oversigtsartikler har man forsggt at sam-
menligne scoresystemerne med henblik pé palidelig-
hed, validitet og brugervenlighed. Senest er det kon-
kluderet, at KOOS, KPS og OKS har god evidens for
reliabilitet og validitet, samt at KOOS og OKS har god
evidens for brugervenlighed [9].

RADIOLOGISK GRADUERING

De radiologiske scoresystemer er baseret pa rontgen-
undersggelse i to planer, mens patienten stér op, idet
ledspalteforsnaevring ofte kun kan pavises i stiende
stilling. Det er velkendt, at rgntgenfund ofte ikke er

i overensstemmelse med symptomatologien og de kli-
niske fund, og at man ved rgntgenundersggelse ikke
kan pavise tidlige forandringer i brusk og mindre
e@ndringer over tid [10]. Endvidere er graduering af
brusklesionernes svaerhedsgrad pa basis af rgntgen-
undersggelse usikker, iseer pga. lav specificitet og lav
interobservatgroverensstemmelse [11]. I Skandina-
vien har der vaeret tradition for at bruge Ahlbdcks gra-
duering fra 1968 [12], hvorimod Kellgren-Lawrences
graduering [10] bruges mest uden for Skandinavien
(Tabel 2).

Ved MR-skanning kan man pavise selv mindre
forandringer i brusk og knogle samt forandringer i
synovilalismembranen og de andre blgddele, hvilket
man ikke kan ved rgntgenundersggelse. De tre mest
anvendte MR-gradueringer er: whole-organ magnetic
resonance imaging score (WORMS) [13], knee osteo-
arthritis scoring system (KOSS) [14] og Boston Leeds
osteoarthritis knee score (BLOKS) [15]. Alle er meget
komplekse systemer, hvormed man kan graduere for-
andringerne i alle veevsstrukturer og i flere veldefine-
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American College of Reumatology-kriterier for diagnosticering af knaeartrose.

Klinik og blodprgver Klinik og rgntgen
Knzaesmerte + mindst 5 af 9 Knaesmerte + mindst 1 af 3
1. Alder > 50 ar 1. Alder > 50 ar
2. Morgenstivhed 2. Morgenstivhed
< 30 minutter < 30 minutter
3. Krepitation 3. Krepitation + osteofytter
4. Knoglegmhed
5. Knoglefortykkelse
6. Ingen varme
7. SR/CRP normal
8. Reumatoid faktor normal
9. Synovialvaeske,
der tyder pa artrose
92% sensitivitet 91% sensitivitet
75% specificitet 86% specificitet

CRP = C-reaktivt protein; SR = sa@nkningsreaktion.

Klinik
Knaesmerte + mindst 3 af 6
1. Alder > 50 ar

2. Morgenstivhed
< 30 minutter

3. Krepitation

4. Knoglegmhed

5. Knoglefortykkelse
6. Ingen varme

95% sensitivitet
69% specificitet

rede omrader i knaet. Korrelation mellem MR-fund

og kliniske symptomer er ikke entydig, og i den sene-
ste oversigtsartikel konkluderer man, at MR-skanning

endnu ikke har nogen etableret plads i undersggelse

og behandling af kneeartrose [16].

ARTROSKOPISK GRADUERING

Den artroskopiske graduering, der har vundet mest
udbredelse, er udarbejdet af International Cartilage
Repair Society: Grad 0 = normal brusk. Grad 1 =
overfladiske laesioner, omréder med blgd brusk og/
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Radiologisk graduering.

Ahlback

1 Reduceret ledspalte

2 Udslettet ledspalte

3 Tibia plateau-nedslidning < 5 mm

4 Tibia plateau-nedslidning 5-10 mm

5 Subluksation af tibia

Kellgren-Lawrence

0 Normal

1 Tvivisom OA med minimale osteofytter af tvivl-
som betydning

2 Minimal OA med betydelige osteofytter,
men ingen ledspalteforsnaevring

3 Moderat OA med betydelige osteofytter og

moderat ledspalteforsnaevring

4 Svaer OA med sveer ledspalteforsnaevring og
subkondral sklerosering

OA = osteoartritis.
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eller overfladiske revner. Grad 2 = omrader med
overfladisk bruskmangel, der ikke omfatter mere end
50% af bruskens tykkelse. Grad 3 = omréder med
bruskmangel, der omfatter mere end 50% af bru-
skens tykkelse. Grad 4 = omréder med total brusk-
mangel og forandringer i den subkondrale knogle.
Ved artroskopisk graduering af brusklasionernes
sveerhedsgrad er der i flere undersggelser fundet god
intra- og interobservatgroverensstemmelse [17, 18].

KONKLUSION

For patienter med vedvarende knasmerter anbefales
primeert rgntgenundersggelse, iseer mhp. at udelukke
de sjeeldne, men absolut behandlingskraevende lidel-

ser som stressfraktur og malignitet.

Itilfeelde af svaert generende, mekaniske sympto-
mer som smertefulde klik og aflasningstilfeelde anbe-
fales henvisning til ortopaedkirurg mhp. stillingtagen
til artroskopi. I tvivistilfaelde vil der fgr artroskopi
ofte blive foretaget en MR-skanning.

Hyvis rgntgenundersggelse, MR-skanning eller
artroskopi viser artrose, anbefales non-operativ be-
handling uanset sveerhedsgrad jf. retningslinjerne i
Sundhedsstyrelsens referenceprogram.

Ved utilstrakkelig effekt anbefales henvisning
til ortopaedkirurg til vurdering mhp. evt. operativ
behandling, der athaengigt af patientens alder og funk-
tionsniveau, symptomernes sveerhedsgrad og artro-
sens lokalisering saedvanligvis vil vere stillingskor-
rigerende osteotomi, unikompartmental alloplastik
eller trikompartmental alloplastik.
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Varicer af benets overfladiske vener skyldes helt
overvejende insufficiens af veneklapperne i vena (v.)
saphena magna eller parva med deraf fglgende vengs
hypertension. Indtil for nylig var den foretrukne be-
handling kirurgisk fjernelse, og den behandling er
evidensbaseret [1]. Endovengs termisk ablation af

v. saphena magna blev introduceret for godt ti &r si-
den som et alternativ til kirurgi. Princippet er, at den
vengse insufficiens elimineres ved at trombosere ve-

nen med varme frembragt af enten laser- eller radio-
frekvensenergi. Varmen leveres gennem en tynd
sonde, der ultraslydsvejledt placeres i den insuffi-
ciente vene, typisk i v. saphena magna. Teknikken er
minimalt invasiv, kan gennemfgres i lokalanastesi og
er velegnet til dagkirurgi, hvorfor der er stor interesse
for at bruge metoderne. I Danmark behandles ca.
15.000 personer arligt for varicer. I mangel af evidens
har den officielle holdning til brugen uden for forsk-



