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» Menisker er af yderste vigtighed for et
normalt fungerende knaeled, og artro-
skopisk behandling bgr stile mod me-
niskbevarende kirurgi.

» Vedvarende aflast knae i mere end ca.
en uge bgr medfgre udredning med
MR-skanning og/eller artroskopisk be-
handling inden for ca. to uger. Indtil
straeekkedefekten er udredt, anbefales

aflastning.

» Ved traumatiske knaeskader uden
straekkedefekt kan man vente i ca.
seks uger, far man foretager yderli-

Meniskerne sikrer kneeleddets normale bevagelse, sta-
bilitet og stsddeempning. Meniskpatologi og dysfunk-
tion kan medfgre akutte og kroniske smertetilstande.
Meniskerne blev tidligere betragtet som funktionslgse
rester af evolutionen, og derfor behandlede man helt
frem til 1970’erne symptomgivende leesioner med total
meniskektomi for at undgd sekundeare procedurer, og
man mente fejlagtigt, at menisken kunne gendannes ud
fra den synoviale membran [1]. Fjernelse af hele meni-
sken medfgrte dog en hurtig udvikling af sekundeer
osteoartrose (OA) [2, 3]. Senere udvikling af artrosko-
pisk kirurgi og billeddiagnostik som MR-skanning med-
fgrte, at meniskleesioner blev behandlet med artrosko-
pisk partiel meniskresektion, og artroskopi blev anset
for at vaere et indgreb uden stgrre bivirkninger [4, 5].
Partiel meniskresektion havde god symptomlindrende
effekt [4, 5].

I Danmark er der blevet beskrevet en tofold gg-
ning i antallet af arligt registrerede artroskopiske me-
niskoperationer i perioden 2000-2010 til i alt 17.772
[6]. Siden er antallet faldet med 23% i perioden
2010-2014 [7]. Resultaterne af flere studier har ud-
fordret opfattelsen af den positive effekt af partiel
meniskresektion hos midaldrende og ldre patienter,
og der har bade nationalt og internationalt vaeret de-
bat om indgrebets relevans. Sundhedsstyrelsen be-
sluttede i 2014 efter indstilling fra Dansk Selskab for
Artroskopisk Kirurgi at nedsatte en tvaerfaglig ar-
bejdsgruppe af fagkyndige leeger og fysioterapeuter

» Ved nontraumatiske knaeskader uden
straekkedefekt bgr man primaert be-
handle nonoperativt i minimum tre
maneder, far man overvejer artrosko-
pisk behandling. Menisklzsesioner ved
samtidig osteoartrose bgr som ho-
vedregel behandles nonoperativt i
henhold til nationale kliniske retnings-
linjer for knaeartrose.

» Rutinemaessig MR-skanning anbefa-
les ikke til diagnostik af menisklaesio-
ner, medmindre resultatet har betyd-
ning for det videre behandlingsforlgb.

gere udredning eller behandling.

med henblik pd at udarbejde en national klinisk ret-
ningslinje (NKR) for diagnostik og behandling af
meniskpatologi i knaeet. Den feerdige rapport udkom
imaj 2016 og kan laeses pd Sundhedsstyrelsens hjem-
meside [7].

ANATOMI OG FUNKTION

Meniskerne beskrives som to semilunare eller C-for-
mede strukturer af fibrocartilago, der er placeret kile-
formet i kneeleddet mellem femur- og tibiakondylerne
og i hver ende solidt forankret til tibia p& et omrade be-
nevnt meniskroden. Fiksationen ved meniskrgdderne
ggr, at meniskerne normalt ikke kan displaceres uden
for tibias ledflade. De normale mediale og laterale me-
nisker deekker under belastning henholdsvis 59% og
71% af ledfladernes kontaktareal, og deres form og pla-
cering pa tibias ledflade folger femurkondylernes kon-
turer afhaengigt af kneeleddets bevagelse [8, 9]. Meni-
skerne er i periferien heftet direkte pa ledkapslen eller
til underkanten af tibiakondylerne via de meniskotibi-
ale ligamenter undtagen ved hiatus popliteus [10, 11].

Meniskerne fungerer som kneeleddets trykfordeler
og har en kompleks ultrastruktur bestdende af 72%
ekstracelluleert vand og 22% type 1-kollagen [12]. Den
ydre tredjedel bestar primeert af cirkumferentielle kol-
lagenfibre med stor trakstyrke, mens de indre to tred-
jedele primaert er radialt orienterede kollagenfibre,
hvilket gor, at kraftpavirkninger kan fordeles til et stort
areal af ledbrusken (Figur 1) [13].

Meniskerne fungerer ogsé som sekundere stabilisa-
torer, og sammen med korsbadndene modvirker de an-
terior-posterior glidning [14].

Det perimeniskeale vaev er velvaskulariseret, men
hos voksne er der kun karforsyning i meniskens ydre
10-30% [15]. Meniskerne opdeles klinisk i zoner af-
haengigt af vaskularisering og helingspotentiale (Figur
2) [16]. Den vaskulare zone hos bgrn er bredere end
hos voksne. De ydre dele af meniskerne er innerveret
og bidrager til kneleddets proprioception [17, 18].

MENISKPATOLOGI

Smerter i knzleddet, gmhed pa ledlinjen og mistanke
om menisklaesion er hyppige arsager til, at patienter
henvises til ortopaedkirurg. En menisklasion er en pa-
tologisk tilstand med skade i menisk eller stgtteveev,
hvilket forringer meniskens funktion. Der skelnes mel-




lem, om laesionerne er opstaet traumatisk eller atrau-
matisk, og om de er symptomatiske eller asymptomati-
ske. De atraumatiske leesioner er ofte degenerative, og
relationen til OA er velbeskrevet [19].

Meniskskader kan inddeles i klassiske laesioner, rod-
avulsioner, laesioner af de meniskokapsulere tilheeft-
ninger samt laesioner i diskoide menisker, som er med-
fpdte og oftest patologiske. Flere tidligere studier med
lavt evidensniveau har vist gode resultater efter partiel
meniskresektion, mens man i senere studier med hg-
jere evidens ikke har medtaget beskrivelser af laesioner-
nes stgrrelse, placering og patologi eller karakteren af
det kirurgiske indgreb. Dette har medfgrt, at der for ny-
lig er udarbejdet internationale retningslinjer til klassi-
ficering og lokalisation af meniskpatologi (Figur 2)
[16].

Symptomer ved meniskleasion er primeert funktions-
smerter, men der kan ogsé veere mekaniske symptomer
og/eller hydarthron. Mekaniske symptomer under be-
veegelse kan tyde pa indeklemt ledpatologi og skyldes
ofte beskadiget meniskveav, men en klinisk verificering
er ngdvendig [7, 20]. Det aflaste kne er en smertefuld
ekstensionsdefekt, der ofte skyldes en bucket handle-
leesion, hvor en longitudinel leesion displaceres og inde-
klemmes fortil i leddet.

Meniskpatologi er kun en af mange arsager til knae-
smerter, og selvom man ved MR-skanning kan pavise
en menisklaesion, er det ikke ngdvendigvis sikkert, at
symptomerne stammer herfra [21].

OSTEOARTROSE 0G MENISKL/ZAESION

OA er en generaliseret ledlidelse, som ogsd omfatter
degenerative laesioner i knaleddets menisker. Imidler-
tid henvises en stgrre andel af patienter med OA under
diagnosen menisklasion. I en tilfeeldig udvalgt bag-
grundsbefolkning var preevalensen af meniskleasioner,
vurderet ved MR-skanning, ca. 25% i aldersgruppen
50-59 ar, stigende til ca. 45% i aldersgruppen 70-79 ar
[21].

Praevalensen af MR-skanningspaviste menisklae-
sioner hos personer, der har OA, er blevet estimeret
til at veere 75-95% [22]. Hos personer med OA synes
der ikke at veere forskel pa symptomerne fra knaeled-
det mellem dem, der har, og dem, der ikke har en
meniskleesion [22]. I en randomiseret undersggelse,
hvor man sammenlignede placebo, artroskopisk
lavage og artroskopisk débridement til behandling af
OA, kunne man efter to ar ikke registrere forskel mel-
lem behandlingsgrupperne [23]. Til patienter med
OA og degenerativ menisklesion anbefales derfor pri-
meert nonoperativ behandling [22, 24].

NATIONALE KLINISKE RETNINGSLINJER
FOR MENISKPATOLOGI
I retningslinjerne forspger man evidensbaseret at be-
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g FIGUR 1

Biomekaniske folger af total lateral meniskektomi. De sorte pile
under tibiaplateauet viser trykfordeling for (A) og efter (B), at man
har fjernet menisken. Tredimensionel illustration af trykfordeling
viser tilsvarende peak-tryk og kontaktareal med og uden menisk
[13] (gengivet med tilladelse fra Springer Verlag, Berlin).

A Femur B Femur

Tibia Tibia

svare en reekke fokuserede spgrgsmal delt i tre hoved-
grupper: 1) klinisk undersggelse, 2) billeddiagnostisk
udredning og 3) behandlingsvejledning. For gradering
af validitet og evidens samt komplet litteraturliste hen-
vises til Sundhedsstyrelsens hjemmeside [7]. En stor
del af evidensgrundlaget for behandling af menisk-
leesioner omfatter flere typer af patologier og bygger sé-
ledes pé viden om behandling af disse skader som en
samlebetegnelse. I nedenstdende afsnit beskrives anbe-
falingerne for behandling af menisklaesioner i henhold
til NKR, og en praktisk algoritme for diagnostik og be-
handling er foreslaet (Figur 3).

Klinisk undersggelse
Det anbefales ved objektiv undersggelse at teste for led-

g FIGUR 2

A — p—— > Klassifikation af menisklasioner udviklet af
2‘3:‘:; ) Knee Documentation Commitee of the Interna-
it .ff N tional Society of Arthroscopy, Knee Surgery and

3 f'-.f\_ Horisontal flap Sports Medicine (ISAKOS). Omfatter klassiske

“Vertikal flap menisklaesioner og registrerer type, lokalisa-

[ ™ Radial tion, dybde/zone, lzengde, vaevskvalitet samt
i ___—i.l'; Horisontal procentvolumen af reseceret menisk. Hvis det
Longitl]dina-ll s er kombinerede eller komplekse lzesioner, regi-

streres den mest fremtraedende type. For de-
taljeret beskrivelse henvises til [16]. A. De for-
skellige typer af laesion. B. Opdeling i zoner
(zone 1: { 3 mm, zone 2: 3 til { 5 mm, zone 3: 2 5
mm) og lokalisering i forhorn (C + D), corpus (B
+ E) eller baghorn (A + F). (lllustrationer af
ISAKOS-klassifikation gengivet med tilladelse
fra musculoskeletalkey.com).
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g FIGUR 3

Algoritme for udredning og behandling af menisklaesion som foreslaet af Dansk Selskab for Artroskopisk Kirurgi og Sportstraumatologi. Algoritmen tager primaert ud-
gangspunkt i den kliniske situation og skal ses som et veerktgj til stotte i klinikerens beslutningsgrundlag. For patienter med osteoartrose henvises til national klinisk
retningslinje for artrose. Retningslinjen gaelder ikke ved samtidig komorbiditet som forreste korsbandslasion, bern { 16 ar, medfedte meniskpatologier, meniskcyster,
total radial laesion, meniskrodsavulsion og meniskokapsulaer laesion. Subakut henvisning til ortopaedkirurg anbefales ved aflast knae og mistanke om indeklemt led-
patologi. Henvisning til ortopaedkirurg ber overvejes ved vedvarende symptomer og svigt af konservativ behandling.
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linjegmhed, hvilket betyder, at der ved palpatorisk lo-
kaliseret gmhed over ledlinjen kan veere mistanke om
menisklasion.

Thessalys test kan bruges som klinisk test (Figur 4)
[25], mens McMurrays og Apleys test ikke anbefales.

Billeddiagnostisk udredning

Rutinemeessig brug af ultralydskanning til diagnostik
af menisklasioner kan ikke anbefales, da metoden er
undersggeratheengig, og man oftest ikke kan vurdere
hele menisken. Den er dog et supplement i diagnostik
af peri- eller ekstrakapsular patologi som meniskcyste
eller tendinopati.

MR-skanning af knaleddet er fortsat klinikerens vig-
tigste billeddiagnostiske vaerktgj, og ved brug af den
kan man desuden pévise anden knaepatologi. Rutine-
maessig MR-skanning anbefales imidlertid ikke til diag-
nostik af menisklaesion, medmindre resultatet har be-
tydning for patientens behandlingsforlgb. Hos en pa-

tient, der har smerter, ledlinjegmhed og OA uden meka-
niske symptomer, vil der sdledes ikke vaere konsekvens i
at diagnosticere en meniskleesion, da man alligevel pri-
maert bgr behandle nonoperativt. Diagnostisk sensitivi-
tet og specificitet anses for at veere hgj, men kvalitet og
beskrivelser af MR-skanning er ikke standardiseret.
Rgntgenundersggelse bruges ved gnske om rgnt-

Artroskopisk

foto af indeklemt
medial bucket
handle-lasion,
der medfarer
smerter og straek-
kedefekt.




genologisk at fa bekreftet OA, og den diagnostiske
fglsomhed gges ved Lyon-Schuss view, hvor rgntgen-
optagelsen foretages med patienten stdende pé et 20°
flekteret knee. Ved OA kan man overveje at undlade
MR-skanning.

Behandlingsvejledning

Man kan sjeldent alene ved den kliniske undersggelse
afggre ledskadens natur, og i retningslinjen tages der
derfor udgangspunkt i patientens aktuelle tilstand

og ikke i, om symptomerne skyldes en aktuel menisk-
leesion.

Akut opstédede smerter med

ledlinjesmhed og straekkedefekt

Hos en patient med vedvarende straekkedefekt bgr man
have mistanke om indeklemt ledpatologi. Man bgr, ind-
til dette er afkraeftet, aflaste kneeet og foretage subakut
udredning inden for to uger med MR-skanning eller ar-
troskopi. Hvis der pévises indeklemt ledpatologi, bor
der henvises til subakut artroskopisk behandling, idet
der er gode chancer for at kunne refiksere en evt.
bucket handle-lzesion hos en yngre patient.

Det anses for at vaere relevant at refiksere en kapsel-
néer eller ustabil menisklaesion med det formaél at gen-
skabe meniskens funktion, da der forventes at vaere et
godt helingspotentiale. Hvis indeklemt ledpatologi er
udelukket, bgr der henvises til superviseret traening
med det formal at normalisere bevageligheden.

Traumatisk opstdede smerter med

ledlinjeemhed uden streekkedefekt

Der kan forsvares en afventende holdning. I overvejel-
serne indgar, at distorsioner i knaleddet forekommer
hyppigt og kan behandles med aflastning. Man bgr dog
udelukke akut behandlingskreevende knaskade og
undersgge for straekkedefekt, sidelgshed, skuffelgshed
og manglende evne til strakt benlgft. Ved vedvarende
symptomer eller mistanke om mekaniske symptomer
kan man udrede med MR-skanning og sekundeert over-
veje artroskopi.

Atraumatisk opstaede smerter med ledlinjeemhed

Man bgr tilbyde primeer nonkirurgisk behandling. Rele-
vant behandling kan vere ingen behandling, vaegttab,
treening, superviseret treening og kortvarig farmakolo-
gisk behandling. Relevant nonkirurgisk behandling bgr
vare minimum tre maneder, fgr man overvejer henvis-
ning til artroskopi. Dette geelder ogsa for patienter i
denne gruppe, som ved MR-skanning har fiet pvist
udisloceret menisklesion.

Genoptraening efter meniskresektion
Henvisning til superviseret traening bgr overvejes.

g FIGUR 4

Knzeleddet under-
seges ved, at pa-
tienten star med
benet flekteret
20°, mens det ube-
lastede ben holdes
i 90°. Med stotte
fra undersegerens
arme drejes hele
truncus maksimalt
fra side til side tre
gange. Testen er
positiv, hvis de lo-
kaliserede sympto-
mer svarer til pa-
tientens gener.

DISKUSSION

Ny viden om meniskernes anatomi, biomekanik og pa-
tologi har belyst deres komplekse funktion som trykfor-
deler og stabilisator. Antallet af artroskopiske menisk-
operationer er reduceret i de senere &r, og det ortopad-
kirurgiske fokus er skiftet fra partiel meniskresektion til
meniskbevarende kirurgi. Behandling af patienter med
menisklasioner bgr individualiseres afhangigt af pa-
tientens symptomer, de kliniske fund, type og komorbi-
diteter [16]. Nogle typer af menisklasioner bgr altid
behandles kirurgisk og i visse tilfeelde subakut. Der sti-
les mod at genskabe meniskens anatomi og funktion.

En stor gruppe af degenerative menisklesioner bgr
derimod primeert behandles konservativt, og man kan
overveje henvisning til superviseret kneetraening.
Selvom man i adskillige studier tidligere fandt funktio-
nel forbedring efter partiel meniskresektion, har man i
senere randomiserede undersggelser ikke kunnet pa-
vise en sikker additiv effekt af kirurgi, og der har veret
fortalere for helt at ophgre med denne type kirurgi [26-
28]. Kritikere har dog papeget, at patientselektion og
dokumentation for den intraartikuleere patologi i disse
undersggelser var mangelfuld, og i flere studier har der
vaeret en cross-over til kirurgi hos op til 35% af patien-
terne [28, 29]. Andre studier peger p4, at partiel me-
niskresektion kan have en effekt hos midaldrende pa-
tienter [30].

Studierne viser dog, at man ved meniskpatologi
uden mekaniske symptomer bgr afvente effekten af
konservativ behandling. En undergruppe af patienterne
vurderes at kunne have en additiv effekt af senere par-
tiel meniskresektion, men fordelene ved operation bgr
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altid veegtes mod patientens kliniske symptomer og risi-
koen for iatrogen skade.

NKR for meniskpatologi vurderes at veere et afba-
lanceret og nyttigt veerktgj i den kliniske beslutnings-
proces og afspejler, hvad der anses for at veere god kli-
nisk praksis og foreliggende evidens.

SUMMARY
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The menisci play a major role in knee function regarding
joint movement, stability, load distribution and load
transmission. Injuries to the menisci cause pain, and
meniscal tears are a common reason for patient referral. In
Denmark, partial meniscectomy increased significantly until
2010, and several studies have questioned the long-term
effect of meniscectomy as an overall procedure. A Danish
national clinical guideline on knee meniscal pathology was
published in May 2016, and this article is a short summary
of updated knowledge on meniscal pathology and relevant
conclusions from the guideline.
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