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Knæartrose behandles af flere faggrupper: praktise­
rende læger, reumatologer og ortopædkirurger – og 
af og til i nævnte rækkefølge. En lang række behand­
lingsmodaliteter findes og denne statusartikels for­
mål er at belyse ortopædkirurgens kirurgiske sorti­
ment. 

INDIKATION FOR KIRURGISK INTERVENTION

Ortopædkirurger får overvejende henvist patienter 
med knæartrose fra praktiserende læger og reumato­
loger, hvor konservativ behandling er forsøgt – uden 
tilfredsstillende udkomme. Alle komorbiditeter bør 
være oplyst og optimalt behandlet, ligesom hæmoglo­
binniveau bør være kontrolleret og fundet i normal­
området. Ortopædkirurgen inkluderer anamnese, ob­
jektive fund og radiologiske ditto samt patientens 
øvrige habitus i overvejelserne om operation – og 
valg af modalitet. Ledspecifikke scoresystemer (Ox­
ford Knee Score, Knee Society Score, Knee Function 
Score), generelle helbredsscoresystemer (SF-36) og 
radiologiske scoresystemer (Kellgren-Lawrence Clas­
sification, Ahlbäck Criteria) kan anvendes til at objek­
tivisere symptomer og fund. Radiologiske special­
optagelser eller MR-skanning kan udføres som led i 
yderligere diagnostiske og differentialdiagnostiske 
undersøgelser [1]. 

OPERATIONSTIDSPUNKT,  

MODULERING AF FORVENTNINGER  

OG KIRURGISKE BEHANDLINGSMODALITETER

Hvor der er beskeden (om nogen) gevinst ved konser­
vativ behandling [2] eller undervisning af patienten i 
egen »behandling« [3] af knæartrose, er kirurgisk in­
tervention fundet at være særdeles gunstig mht. cost-
benefit [4]. Operationen bør ikke udskydes unødigt 
længe, mens man venter på, at patienten opnår et in­
validerende smerteniveau eller fremskreden alder; 
operation ved en mindre invaliderende smertetil­
stand og yngre alder er – i modsætning til tidligere 
udokumenterede dogmer – fundet at resultere i bedre 
udkomme [5, 6]. Ligeledes forventedes modulation 
af præoperative forventninger at influere på postope­
rativ patienttilfredshed, men i en ny metaanalyse  
har man ikke fundet denne sammenhæng, idet den 
postoperative tilfredshed fandtes at være korreleret 
til opfyldelsen af postoperative forventninger, hvor­
for det anbefales, at patientundervisning mht. for­

ventninger bør udstrækkes til at inkludere den 
postoperative rekonvalescens [7]. Et tredje udoku­
menteret dogme har været ikke at være »for positiv« i 
omtale af det forventede udkomme med understreg­
ning af risiko for komplikationer – men også dette 
dogme synes at stå for fald. Patienter, der forventede 
få komplikationer, er fundet at være mere tilfredse 
seks måneder postoperativt end patienter, der forven­
tede mange komplikationer, og patienter, der forven­
tede total smertefrihed, er fundet at opnå bedre smer­
tereduktion og funktionelt udkomme seks måneder 
postoperativt end patienter, der forventede fortsatte 
smerter. Altså synes højere forventninger til operatio­
nen at korrelere med bedre udkomme [8, 9].

Opnåelse af høj patienttilfredshed med informa­
tion og personalerelation umiddelbart postoperativt 
bør vægtes højt, idet denne er fundet at være korrele­
ret til selvopfattet helbredsstatus et år postoperativt 
[10]. 

De operative modaliteter har til formål at med­
føre smertereduktion, bedring af ledbevægelighed og 
gangdistance samt øgning af livskvalitet, og de om­
fatter operationer, hvor degenererede, ødelagte led­
flader erstattes med kunstigt materiale (alloplastik – 
total eller unikompartmentel) samt operationer, hvor 
det degenererede område aflastes ved at flytte belast­
ningen over i et andet område af leddet (osteotomi).

Osteotomi

Osteotomi kan udføres ved let til moderat artrose iso­
leret til det mediale eller laterale kammer. Behandlin­
gen tilsigter at flytte belastningen til det ikkeaffice­
rede ledkammer, hvorved patientens symptomer 
bedres. Figur 1 viser et tilfælde af isoleret medial  
etkammerartrose, der er behandlet med proksimal  
tibiaosteotomi.

Unikompartmentel alloplastik

Den grundlæggende – og omdiskuterede – filosofi 
ved behandling med unikompartmentel alloplastik 
(UKA) er, at artrose, der er isoleret til et enkelt af 
knæets tre ledkamre, bedst behandles med udskift­
ning af overfladerne i det afficerede kompartment 
alene – uden operation af de raske dele af leddet. Den 
mediale artrose kan behandles med en medial UKA, 
hvilket har vundet nogen udbredelse, hvorimod til­
svarende behandling med lateral UKA ved lateral ar­
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trose er mindre almindelig. Isoleret proteseforsyning 
af det patellofemorale led er mere kontroversiel – og 
fundet med inferior overlevelse i registre – men synes 
at have fået en renæssance i de senere år; dog er der 
fortsat debat om, hvorvidt man opnår bedre resulta­
ter ved behandling med total knæalloplastik. Et 
igangværende dansk randomiseret klinisk studie kan 
forhåbentlig bidrage til afklaring heraf.

Total knæalloplastik

Total knæalloplastik (TKA) er den finale behandling 
af artrose i knæet – og er påvist at øge health-related 
quality of life på både kortere og længere sigt på en 
række områder, særligt mht. smerte og funktion [11]. 

Smertereduktion og bedre bevægelighed opnås 
hos de fleste, og op mod to tredjedele af de patienter, 
der dyrkede en sportsgren inden operationen, kunne 
genoptage denne (målt et år postoperativt) [12]. 
Patienttilfredsheden er generelt fundet høj: 80-90% 
efter et år, men en lang række faktorer (patientkarak­
teristika, forventninger, komorbiditeter og postopera­
tive komplikationer) kan påvirke denne [9]. 

En total knæprotese holder generelt ganske 
længe: 92% i ti år og 88% i 15 år baseret på Dansk 
Knæalloplastik Registers årsrapport 2012 [13] – og 
med godt funktionelt udkomme uanset fiksationsme­
tode (ucementeret, hybrid eller cementeret) [14]. 
Der er ikke evidens for bedre udkomme af specialde­
signede proteser, f.eks. kønsspecifikke proteser [15].

Kirurgi hos patienter med særlige behov

Nogle patienter har særlige behov – dels patienter, 
som af medicinske årsager er specielle eller sårbare, 
dels patienter, hvor operation af deres knæ kan give 
særlige udfordringer. 

Betydelig medicinsk komorbiditet og høj Ameri­
can Society of Anesthesiologists-klasse (III og IV) er 
forbundet med øget mortalitet efter knæ- og hofte­
alloplastik [16]. Mere specifikt gælder dette bl.a. in­
kompenseret hjertelidelse, kronisk lever- og nyresyg­

dom, cerebrovaskulær sygdom, perifer vaskulær 
sygdom og metastaserende cancer, mens adipositas 
og diabetes primært er associeret med øget infek­
tionsrisiko [17]. 

Patienter med levercirrose kan – trods øget risiko 
– evt. opereres ved lettere grader, men ikke ved 
sværere [18]. Mens patienter med kroniske nyre­
sygdomme har øget risiko, kan nyretransplanterede 
generelt forvente et godt resultat [19]. Hæmofili 
medfører øget infektionsrisiko, specielt hvis man 
samtidig er hiv-positiv med lavt CD4-tal [20]. 

Ved relevant indikation for operation skal kirur­
gen med relevante specialers hjælp sikre præoperativ 
optimering af patientens medicinske tilstand. 

Teknisk udfordrende alloplastikoperationer in­
kluderer operationer hos patienter, der har behov for 
plastikkirurgisk vurdering og assistance, præoperativt 
stort knogletab og/eller instabilitet (hvilket kræver 
anvendelse af revisionsproteser), varierende grader 
af knogledysplasi (hvilket kan kræve specialprote­
ser), patellaluksation (kræver samtidig re-alignment 
af patella og medfører nedsat bøjeevne), stivhed, som 
vanskeliggør adgang til leddet, samt ekstraartikulær 
deformitet, som evt. fordrer samtidig alloplastik og 
osteotomi. Endelig kan nedsat kredsløb betyde, at en 
blodtomhedsmanchet ikke må anvendes [21]. 

FORVENTET FORLØB

Ved operation for knæartrose bør der anvendes mo­
derne evidensbaserede behandlingsprincipper og op­
timeret logistik, hvilket er samlet i begrebet fast track 
og omfatter: præoperativ information mhp. motiva­
tion af patienter, anvendelse af regional anæstesi og 
multimodal opioidbesparende postoperativ analgesi, 
tidlig mobilisering, undgåelse af udokumenterede 
potentielt skadelige traditioner samt udskrivelse ved 
opfyldelse af funktionelle udskrivelseskriterier [22]. 
Selvom der kun foreligger få randomiserede studier 
om emnet – de er vanskelige at foretage med suffi­
cient power ved multimodal intervention – viser me­
taanalyser, at fast track resulterer i færre postopera­
tive komplikationer og kortere hospitalsophold [23]. 
På afdelinger, hvor man har implementeret fast track, 
vil indlæggelsesforløbet efter TKA have en varighed 
på 1-2 døgn for de fleste patienter. Kriterier for ud­
skrivelse er, at patienten selvstændigt kan klare per­
sonlig pleje, forflytninger og toiletbesøg samt gå med 
stokke, og herudover er velbehandlede for smerter 
med en visuel analog skala-score < 5. De hyppigste 
årsager til, at patienter ikke udskrives inden for de 
første to døgn efter total knæalloplastik er smerter, 
svimmelhed og muskelsvaghed [24]. 

Aseptiske revisioner og bilaterale operationer 
kan med fordel også gennemgå fast track med samme 
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gunstige udkomme som de primære unilaterale med 
få dages indlæggelse, høj patienttilfredshed og få 
komplikationer [22]. 

Ved systematisk evaluering af patientrapporte­
rede knæsmerter, symptomer fra knæet, evne til at 
gennemføre dagligdags aktiviteter, evne til at udføre 
fritidsaktiviteter samt den helbredsrelaterede livskva­
litet både generelt og vedrørende knæet ses den bety­
deligste forbedring i løbet af det første halve år efter 
operation med TKA – med fortsat bedring op til et år 
efter, hvilket bør inkluderes i patientinformationen. 
Fem år efter operationen observeres der en nedgang i 
f.eks. evnen til at udføre dagligdagsaktiviteter, hvil­
ket kan tilskrives generelt aldersbetinget funktions­
tab hos patienten. 

TIDLIGE KOMPLIKATIONER

Genindlæggelse inden for den første måned efter to­
tal knæalloplastik finder på landsplan sted efter 9,4% 
af operationerne – dækkende både medicinske og ki­
rurgiske komplikationer [13]. Andelen af genindlæg­
gelser har været nogenlunde konstant i de seneste ca. 
15 år med reoperationsrater et år og to år efter opera­
tionen på hhv. 1,9% og 4,1%. Årsagerne til genind­
læggelserne har været infektion (1-2%), tekniske 
komplikationer relateret til placering og funktion 
(balance og stabilitet) samt vedblivende uacceptable 
smerter. Mortaliteten inden for 90 dage efter knæ­
alloplastik er 0,4% på landsplan, hvilket ikke er hø­
jere end for alderssvarende patienter, der ikke opere­
res med knæalloplastik [13]. 

Således må operation med TKA betragtes som 
værende et sikkert indgreb, der ikke giver anledning 
til en øget mortalitet. Klinisk påvist dyb venøs trom­
bose og lungeemboli efter TKA er på hhv. 0,6% og 
0,3%, hvis hurtig mobilisering er en del af behandlin­
gen efter operationen [22]. 

REVISIONER 

I 2011 udgjorde revisioner 12% af alle knæallopla­
stikoperationer i Danmark [13]. Selvom tre fjerde­
dele af operationerne er førstegangsrevisioner, er an­
tallet af flergangsrevisioner stigende. De hyppigste 
årsager er aseptisk løsning, dyb infektion, knæinsta­
bilitet og smerter uden løsning. Inden stillingtagen til 
revision skal knæ og patient undersøges grundigt ud 
fra en systematisk algoritme, hvor man gennemgår 
kendte årsager til svigt af knæproteser [25], idet ikke­
knænære faktorer også overvejes [26]. 

Moderne revisionssystemer er modulære, således 
at protesen kan opbygges i forhold til tab af knogle og 
ledbånd, og ledlinjen kan genskabes [25, 27]. Et stort 
knogletab (metafysært) kan i dag håndteres med spe­
cielle proteser [28, 29]. Alternativer til revision er 
bandagering (instabilitet og smerter), artrodese 
(manglende funktion af strækkeapparatet), og ved in­
fektion anvendes livslang supprimerende antibiotika 
eller femuramputation [30]. Figur 2 viser revisions­
alloplastik (roterende hængselknæ med tibiaaugmen­
tation og trabekulær metalcone).

KONKLUSION

Kirurgisk intervention vurderes særdeles gunstigt i 
cost-benefit-analyser af behandling af knæartrose. 
Operationen bør ikke afvente invaliderende smerter 
og funktionstab eller fremskreden alder og medfører 
for størstedelen af patienterne smertereduktion, bed­
ret funktion, øget livskvalitet og tilfredshed. Patient­
informationen bør generelt modulere forventningerne 

FIGUR 1

Tibiaosteotomi.  
A. Medial artrose 
med afsmalnet 
ledspalte.  
B. Udført osteotomi 
med oprettet akse.

A B

FIGUR 2

Revisionsalloplastik. 
A. Revisionsallo­
plastik med stem i 
femur og tibia set 
forfra.  B. Samme 
set fra siden.

A B
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positivt, idet denne tilgang er fundet at resultere i 
bedre udkomme af smerter og funktion. Særlige pa­
tienter kan frembyde særlige problemstillinger, som 
fordrer multidisciplinær intervention, og optimalt er 
hele det perioperative forløb evidensbaseret. Mortali­
teten er ikke øget, og morbiditeten er lav  – afhængig 
af komorbiditet. Revisioner sker på multifaktoriel bag­
grund og kræver specielle proteser, der er designet til 
løsning af de specifikke problemstillinger.
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