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Knæartrose (gonartrose, slidgigt i knæ) er en tilstand 
der – i lighed med artrose i andre led – er karakterise­
ret ved degeneration af den hyaline ledbrusk. Beteg­
nelsen anvendes om et bredt spænd af tilstande fra 
let degeneration lokaliseret i et enkelt område til 
svær degeneration med blottet subkondral knogle i 
store dele af leddet. Artrosen kan optræde i varie­
rende mønstre med involvering af et eller flere af 
knæets tre kompartmenter (det mediale tibiofemo­
rale led, det laterale tibiofemorale led og det patello­
femorale led).

Der er antagelig tale om en multifaktoriel ætio­
logi. Det vides, at traumer (der medfører menisk-, li­
gament- eller brusklæsioner), overbelastning (adipo­
sitas, fejlstilling), andre sygdomme (f.eks. reumatoid 
artritis) og arv alle spiller en rolle, og i oplagte til­
fælde taler man således om sekundær artrose. I de 
fleste tilfælde er ætiologien imidlertid ikke oplagt, og 
i disse tilfælde taler man om primær artrose.

For alle former af artrose synes der at være fæl­
lestræk i patogenesen. Der sker en ændring i bruskens 
proteoglycaner, hvorved den vandbindende evne og 
dermed vævets viskoelastiske egenskaber ændres. 
Der sker samtidig herved en ændring i bruskens mod­
standsdygtighed over for skader, og gradvist ses fi­
brillering af overfladen, dybere læsioner og til sidst 
blottelse af den subkondrale knogle. I takt med æn­
dringerne i brusken ses ændringer i de øvrige periar­
tikulære væv. Den subkondrale knogle fortættes (sub­
kondral sklerosering), der dannes ossøse udvækster 

ved leddets kanter (randosteofytter), og der ses i 
mange tilfælde udtalt synovitis. Det diskuteres fort­
sat, hvordan disse patologiske karakteristika er for­
bundne, og nyere forskning stiler mod en samlet for­
klaring, der tager sit afsæt i molekylærbiologiske 
mekanismer [1].

Diagnosen er af det amerikanske reumatologiske 
selskab (ACR) defineret som en syndromdiagnose, 
der kræver et vist antal kriterier opfyldt, og ACR angi­
ver, at knæartrosediagnosen kan stilles på rent klini­
ske kriterier, der omfatter knæsmerte og mindst tre af 
følgende: alder > 50 år, morgenstivhed < 30 minut­
ter, krepitation, knogleømhed, knoglefortykkelse og 
fravær af varme [2]. Det er interessant, at der i denne 
diagnostik ikke kræves røntgenundersøgelse, hvilket 
ud fra et diagnostisk, terapeutisk og dokumentations­
mæssigt synspunkt må anses som utilfredsstillende. 
Der er ikke fundet nogen entydig sammenhæng mel­
lem knæsmerter, artrosegrad og radiologiske foran­
dringer – og vice versa: 15-80% af patienterne, der 
havde knæsmerter, havde radiologisk knæartrose, og 
samme varierende andel af de patienter, som havde 
radiologiske knæartroseforandringer, havde smerter 
[3]. Selvom et isoleret radiologisk fund af slidgigt 
ikke kan være operationsindikation alene, findes der 
næppe ortopædkirurger, som vil anbefale operativ in­
tervention (alloplastikkirurgi) uden en vis grad af ra­
diologiske forandringer. Der er som følge heraf andre 
definitioner og metoder til diagnostik – herunder ra­
diologiske – som medfører forskellig angivelse af inci­
dens af knæartrose [4]. 

Hvis en patient opfylder de anamnestiske og kli­
niske kriterier for artrose, bør den primære undersø­
gelse være en simpel røntgenundersøgelse af knæet i 
tre projektioner. Den patellofemorale billeddiagno­
stik anses som overflødig af nogle diagnostikere, men 
bør som minimum ikke undlades i situationer, hvor 
der er anteriore smerter, f.eks. ved trappegang. 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der foreligger rønt­
genundersøgelse af knæet, før der tilbydes knæallo­
plastik [2]. Sekventiel diagnostik og behandling er 
hensigtsmæssig, og en algoritme hertil kan ses i flow­
diagrammet i Figur 1.

EPIDEMIOLOGI

Epidemiologiske opgørelser viser samstemmende, at 
knæartrose er en væsentlig årsag til nedsat livskvali­
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tet, men tal for prævalens varierer mellem lande og 
undersøgte subpopulationer [5]. I Landspatientregi­
stret og Dansk Knæalloplastik Register (DKR) findes 
epidemiologiske data for operationer med indsættelse 
af knæalloplastik, og disse data har antageligt meget 
høj validitet.  Siden 2000 har der været en nærmest li­
neær stigning i antallet af operationer med første­
gangsindsættelse af knæprotese. Denne stigning synes 
dog at være affladet i 2011. Der isættes nu 174 allop­
lastikker pr. 100.000 kvinder pr. år og 118 pr. 
100.000 mænd [6]. Den lineære stigning har medført, 
at nogle har talt om en artroseepidemi, men der findes 
næppe tal, der kan understøtte dette udsagn. Det har 
også været fremført, at der er sket et indikationsskred, 
så patienter med mindre grader af sygdommen er ble­
vet tilbudt alloplastikoperation, og dette argument 
har været koblet til stigende udbud fra privathospita­
ler. I en undersøgelse fra Hvidovre Hospital kunne 
man imidlertid ikke påvise et indikationsskred for 
operation i en femårigperiode, selvom antallet af ope­
rationer fordobledes [7], og data fra DKR har vist en 
(let) forskydning i retning af operation af stadig yngre 
patienter – uden forskel mellem offentlige og private 
hospitaler [6]. Det er således mere sandsynligt, at 
stigningen i antallet af operationer kan forklares med 
et tiltagende ønske og forventning i befolkningen om 
at kunne fortsætte med et aktivt liv langt ind i pensio­
nisttilværelsen, og at dette ønske finder støtte blandt 
både praktiserende læger og ortopædkirurger. 

BEHANDLING

Behandlingen af knæartrose er multimodal og multi­
disciplinær og vil afhænge af, hvor fremskreden slid­
gigten er, og særligt hvor omfattende og invalide­
rende symptomerne er [8]. Behandlingen omfatter 
både konservativ og operativ behandling (Figur 1), 
således at konservativ behandling bør være forsøgt 
med suboptimalt udkomme, før operativ behandling 
iværksættes [9]. Dette følger anbefalingerne fra 
Dansk Ortopædkirurgisk Selskabs referenceprogram 
og fra Sundhedsstyrelsen [2] – om end der i et nyligt 
publiceret systematisk review blev konkluderet, at 
der kun er beskeden evidens for omkostningseffekti­
vitet af konservativ behandling af slidgigt i knæ [10]. 
Der findes en lang række konservative behandlingstil­
bud – over 50 forskellige er identificeret, og effekten 
spænder fra ingen dokumenteret til nogen effekt [8] 
– disse behandlingstilbud omtales ikke detaljeret i 
denne artikel. Vægttab, øgning af fysisk aktivitetsni­
veau og analgetika er veldokumenterede konserva­
tive modaliteter med temporær eller varig – om end 
ikke kurativ – effekt [9]. Forekomsten af konkurre­
rende sygdomme, fysisk og psykisk habitus samt spe­
cifikke ønsker hos patienten kan sammen med lægens 

præferencer påvirke valget af behandlingsmodalitet. 
Såfremt de(n) valgte konservative behandlings­
modalitet(er) er udtømt(e) – hvilket primært bør for­
søges i primærsektoren og reumatologisk regi – kan 
patienterne henvises til en ortopædkirurgisk afdeling 
mhp. evaluering af operative muligheder, forudsat at 
patienten har et ønske om mulig operation, hvilket 
bør afklares inden henvisning. Der bør foreligge rønt­
genoptagelse af knæet med belastning med patienten 
i stående stilling, evt. konkurrerende sygdomme bør 
være optimalt behandlet, og ideelt set bør der fore­
ligge en hæmoglobinmåling med resultater i normal­
området – op mod 25% af patienter er præoperativt 
anæmiske, hvilket øger risikoen for et suboptimalt 
forløb og udkomme [11]. 

Formålet med kirurgisk behandling har traditio­
nelt været – og er det fremdeles – smertereduktion, 
bedring af ledbevægelighed og gangdistance samt øg­
ning af livskvalitet. Hertil må yderligere lægges et sti­
gende patientønske om øget aktivitet inkluderende 
sportslig udfoldelse og en forventning om få – om no­
gen – begrænsninger. De fleste kirurger vil være enige 
i, at betydelige smerter, nedsat bevægelighed af 
knæet med skurren samt radiologisk fremskreden ar­
trose med afsmalning af ledspalten vil være opera­
tionsindikation, men herudover er der ikke konsen­
sus om, hvornår der er operationsindikation [12]. De 
operative modaliteter udgøres af osteotomi, unikom­
partmental knæprotese samt total knæprotese, og an­
vendelse heraf vil variere kirurger imellem.

Ingen af denne artikels forfattere har været med 
fra alloplastikkirurgiens barndom, men alle kan erin­
dre, at man for 10-20 år siden krævede væsentligt rin­
gere knæfunktion for at udføre knæalloplastik. Dette 
skyldtes tidligere dogmer om udskydelse af operatio­
nen så længe som muligt – mht. både sværhedsgrad 
af symptomer og alder. Dette er ikke videnskabeligt 
begrundet, og bedre udkomme er fundet ved opera­
tion, før symptomerne bliver invaliderende, ved færre 
smerter præoperativt og ved højere præoperative 
Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 
Index (WOMAC)-scorer, herunder scorer for både 
smerte og funktion, samt endelig ved yngre alder [13, 
14]. Således fandtes patienter med bedre præoperativ 

FAKTABOKS

Knæartrose diagnosticeres i primærsektoren, hvor konservativ behandling bør forsøges.

Operation bør ikke afvente fremskredne smerter, betydeligt funktionstab eller fremskreden alder – 
men kan udføres tidligere med bedre udkomme.

Konkurrerende sygdomme bør være optimalt behandlet inden (henvisning til) operation.

Hæmoglobinkoncentration bør kontrolleres og om nødvendigt korrigeres (anæmiudredning) inden 
henvisning til operation.
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score (WOMAC, skæringsværdi 51 point) at klare sig 
bedre på ethvert tidspunkt postoperativt mht. alle 
målte parametre: Quality of Well-Being index, SF-36 
(funktionsscore), SF-36 (social score), WOMAC-total 
og smertescore end patienter med en dårligere præ­
operativ score. Patienterne blev fulgt i tre år, og man 
fandt højsignifikante forskelle i favør af patienter med 
bedre præoperativ funktion, således at alle patienter 
fik samme forbedring, men disse patienter endte på et 
betydeligt højere niveau qua deres bedre udgangs­
punkt [13]. Højere alder fandtes ved regressionsana­
lyse at være associeret med dårligere udkomme, hvor­
imod præoperative radiologiske forandringer ikke 
korrelerede med postoperativt udkomme [14]. 

KONKLUSION

Knæartrose er en sygdom, som diagnosticeres på 
anamnese, klinik og radiologi. Behandlingen kan i 
lettere tilfælde være konservativ – om end cost-bene­
fit herved er tvivlsom – og i mere fremskredne til­
fælde operativ. I modsætning til tidligere dogmer pe­
ger nyere evidens i retning af anbefalet tidligere 
kirurgisk alloplastikintervention både mht. sympto­
matologi og alder til opnåelse af mest optimale resul­
tater for patienten.
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