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» Atraumatisk haevet kneeled er en hyp-

Atraumatiske, akut haevede knee kan veere en diagno-
stisk udfordring, hvor klinikeren skal teenke bredt. Det
er en tilstand, som man ofte vil std over for iser i almen
praksis, da der er beskrevet en livstidsrisiko p& 17% for
udvikling af knaehaevelse [1]. Arsagen kan veere bdde
inflammatorisk, infektigs, degenerativ, belastnings-
betinget og i sjeeldne tilfeelde malign.

Den korrekte diagnose vil ud over en grundig anam-
nese afthenge af den kliniske undersggelse og ligeledes
parakliniske undersggelser. I artiklen vil der blive rede-
gjort for de diagnostiske overvejelser ved undersggelse
af det akutte, ikketraumatisk haevede knee og blive gi-
vet forslag til en udredningsalgoritme (Tabel 1 og
Figur 1).

DIAGNOSTIK

Akut heevet kne beskrives som en peri- eller intraarti-
kulaer volumenggning af knaet inden for et tidsrum pé
4-6 uger [2].

ANAMNESE
Ved den inflammatoriske ledhavelse vil patienten ofte
have leengerevarende stivhed i leddet om morgenen el-
ler ved igangseetning, hvorimod degenerative smerter
oftest giver kortvarig morgenstivhed, som bedres ved
opvarmning, men forvarres ved fortsat belastning (kal-
det smertetriade). Smertelokalisation ved noninflam-
matorisk ledhevelse er oftest ved ledlinjen, mens loka-
lisationen er mere diffus ved inflammatorisk lidelse.
Bakteriel infektion som &rsag til kneehavelse ses
sjeeldent, hvis der ikke er samtidig komorbiditer som

dom. Normalt C-reaktivt protein-

pigt forekommende klinisk tilstand,
som kan vaere diagnostisk udfor-
drende. | udredningen vil der ofte
indga parakliniske og billeddiagnosti-
ske undersggelser.

Vurdering af leukocyttal i aspireret

ledvaeske vil kunne bidrage vaesent-
ligt differentiering imellem inflamma-
torisk og ikkeinflammatorisk ledsyg-

niveau og leukocyttal pa under 2.000
pr. mm? gar en septisk artritis-diag-
nose usandsynlig.

Hvis der er klinisk mistanke om andet
end degenerativ lidelse eller overbe-
lastning som &rsag til havelse af
knaeleddet, er artrocentese og efter-
felgende undersggelse af ledvaesken
en hjgrnesten i udredningen.

f.eks. diabetes, reumatoid artritis, huddefekt, forudgé-

ende ledpévirkning (artrose eller artritis), operation el-
ler hgj alder. Staphylococcus aureus og streptokokker er
arsag til ca. 90% af tilfeeldene [3, 4]. Til gengeeld er der
kun beskeden risiko ved forudg&ende injektion i knee —

beskrevet til at veere 1:20.000-50.000 [5-7].

ed septisk kneeartritis er der som regel almen pa-
virkning herunder feber og pdvirkning af biokemiske
infektionsparametre. Redme, haevelse, varme og
smerte i leddet vil oftest vaere til stede, men kan vaere
mindre udtalt hos immunsupprimerede patienter.
Korrekt og hurtig diagnose er vigtig for at undga brusk-
og leddestruktion pga. infektionen. Det anbefales der-
for ved klinisk mistanke om septisk artritis, at patienten
indleegges akut pé en ortopaedkirurgisk afdeling til vi-
dere udredning og behandling, herunder stillingstag-
ning til synovektomi. I udredningen er udtagning af
ledvaeske til mikroskopi og dyrkning fgr initieret anti-
biotika essentiel for at stille diagnosen. Ledvaeske-
dyrkning kan veere falsk negativ, hvorfor der bgr sup-
pleres med bloddyrkning samt podning fra evt. foci.

Ved reaktiv artritis som arsag til knaeheevelse vil for-
udgdende infektionssygdom iser gastrointestinalt eller
urogenitalt oftest veere drsag med en latenstid pa 1-3
uger. Der kan vare ekstraartikulaere symptomer herun-
der hudforandringer (erythema nodosum), uretritter,
senepavirkning (isaer entesopatier), gjensymptomer
(konjunktivitis, anterior uveitis) samt slimhindepavirk-
ninger. Der kan vere inflammatoriske smerter fra det
aksiale skelet og haevelse i andre led primaert i under-
ekstremiteterne.

Psoriasisgigt, reumatoid artritis, enteropatisk artro-
pati o.1. inflammatoriske ledsygdomme vil have mange
overlappende symptomer med reaktive artritter. Der vil
séledes oftest veere almen pavirkning, symptomer fra
andre organsystemer eller havelse/smerte af andre
led. Diagnosen stilles derfor pa samlet vurdering af de
anamnestiske, kliniske og parakliniske fund.

Malign tumor eller paraneoplastisk fanomen kan
veere drsag til kneehavelse, dog er de primare knogle-
tumorer sjeldne. Debut af ledhaevelse i hgj alder og
anamnestisk tidligere malignitet vil kunne vere tegn pé
paraneoplastisk faanomen. Ellers kan de anamnestiske
fund veere identiske med fundene ved de inflammatori-
ske ledsygdomme.




KLINISKE FUND

Den objektive undersggelse indledes med inspektion,
hvor man vurderer heevelsens stgrrelse, og om havel-
sen er lokaliseret i recessus suprapatellaris, fossa popli-
tea (Bakers cyste), er en lokal havelse medialt eller
lateralt (meniskcyste) eller en anterior haevelse (prae-
patellar bursitis) (Figur 2). Derudover inspiceres der
for evt. redme, og kneet palperes for evt. varmeggning
(her sammenlignes det afficerede kna med det mod-
satte). Kneeets anatomiske strukturer gennempalperes
mhp. genkendt smerte. Ved tvivl om, hvorvidt haevel-
sen er intraartikuleer, kan der laves patellaanslag. Ved
lettere ansamlinger kan det veere vanskeligt at vurdere,
om der er en haevelse, og i sa fald om denne er intra-
eller ekstraartikulaer. Dette afspejles ligeledes i lave in-
traobservatgroverenstemmelser ved vurdering af knee-
ansamling med kappaveerdier pa 0-0,65 [8].

Leddet bevaeges passivt. Hvis det ikke kan bgjes
eller straekkes fuldt, eller der er smerter i yderstillin-
gerne, tyder det pé en intraartikuler lidelse. Ligamen-
ter testes ved instabilitetstest (sidelgshed, skuffel@s-
hed), der laves menisktest (ledlinjesmerte, smerter ved
rotationer i forskellige grader af fleksion). Artrose kan
Kklinisk vurderes ved alder over 50 &r, skurren ved be-
vagelse, morgenstivhed under en halv time, smerter og
palpabel fortykkelse ved tryk pa knoglebruskovergan-
gen pé bgjet knae [9].

Ved betydende ledhavelse er der ofte stivhed, smer-
ter og beveegeindskreenkning. Smertelokalisationen og
forveerrende faktorer kan hjelpe, nar diagnosen skal
stilles. Hvis patienten kan udpege smerten pracist, er
lidelsen ofte ekstraartikuleer. Strukturelle skader i led-
det medfgrer ogsa, at patienten kan udpege omradet,
hvorfra smerten opstér (eks. ledlinjen). Omkring to
tredjedele af patienterne kan udpege omradet med
smerte [10]. Af ekstraartikuleer havelse vil Bakers cyste
eller bursitis veere de mest sandsynlige arsager. Bakers
cyste er synovialisbekleedt og i kommunikation med
kneleddet. Haevelsen er oftest tegn pé intraartikuleer li-
delse, som medfgrer ledansamling, oftest osteoartrose.
De to hyppigste bursitter ved knaleddet er den infrapa-
tellare bursa, som er lokaliseret over tuberositas tibiae,
og den praepatellare bursa, som er lokaliseret superfi-
cielt for patella.

Begge kan blive haevet efter traume eller overbelast-
ning i kneeliggende positioner. Den infrapatellare bur-
sitis kan ligeledes vare et fglgesymptom ved mere ud-
talt Osgood-Schlatter-forandring i knaeet. Infektion ses
sjeeldent, og hvis den ses, er det hyppigst i den prae-
patellare bursa, hvilket kan veere vanskeligt at differen-
tiere fra en intraartikuleer heevelse. Den prapatellare
bursitis vil oftest veere en mere lokaliseret havelse og
knezleddet mindre bevaegeindskranket end ved en in-
traartikuleer ansamling. Lokalisation og forekomst af
hevelsen kan nemt bestemmes ved hjalp af ultralyd-

E TABEL 1

Differentialdiagnoser ved ikketraumatisk, akut haevet knae.

Degeneration/overbelastning
Artrose

Meniskdegeneration

Bursitis

Bakers cyste

Aseptisk knoglenekrose
Osteochondritis dissecans
Plica synovialis

@vrige former for overbelastning
Inflammation

Krystalartritis: urat, pyrofosfat
Reumatoid artritis
Seronegativ spondylartritis
Spondylitis ankylopoietica
Psoriatisk artritis
Enteropatisk artritis

Reaktiv artritis

Sarkoidose

Palindromisk reumatisme
Familier middelhavsfeber
Behgets syndrom

Andet: hamofili

Infektion

Staphylococcus aureus
Neisseria gonorrhoeae
Gramnegative stave
Streptococcus pneumoniae
Borrelia burgdorferi
Mykobakterier

Tumor

Metastase

Osteosarkom

Pigmenteret villonodulaer synovitis
Paraneoplastisk

undersggelse, og ved tvivlstilfeelde anbefales henvis-
ning til dette [11].

PARAKLINISKE FUND

Biokemi

Det anbefales, at der foretages méling af C-reaktivt pro-
tein (CRP)-niveauet og leucocytdifferentialteelling ved
mistanke om septisk artritis, da normale veerdier med
stor sikkerhed kan udelukke diagnosen, omvendt vil
forhgjede verdier kun have en positiv likelihood ratio
pa 1,3-1,6 [12]. Ved mistanke om inflammation vil
supplerende biokemiske undersggelser veere typiske
standardblodprgver (sa&enkningsreaktion og rgdt/hvidt
blodbillede) samt nyre- og levertal inkl. maling af urat-
og basisk fosfatase-koncentrationen. Ved relevant
anamnese, eksposition og klinisk undersggelse, hvor
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g FIGUR 1

Algoritme til udredning af akut haavet knae uden forudgaende traume.
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CRP = C-reaktivt protein-niveau.

g FIGUR 2

Heaevet venstre knee.

der er mistanke om reumatologisk sygdom, dvs. ved
fund af yderligere ledinvolvering, inflammatoriske ryg-
smerter osv. kan der suppleres med maling af f.eks.
anti-cyklisk citrullineret peptid, reumafaktor, anti-
nukleere antistoffer, humant leukocyt-antigen-B27,
parvo-B19, hepatitisserologi, immunglobulin (Ig)-G

og IgM for Borrelia-, Yersinia,- Salmonella- og Campylo-
bacter-titer.

Ledpunktur

Leukocytteelling af ledvaeske vil kunne give en indika-
tion af, om det er en inflammatorisk/purulent eller en
degenerativ ledlidelse. Oftest vil den cellefattig led-
vaske vere klar og gul, mens vasken ved gget celletal
mister gennemsigtigheden. Celletal pa under 2.000
leukocytter pr. mm? tyder pd noninflammatorisk arsag.
Mellem 2.000 og 50.000 leukocytter pr. mm? ses ved
inflammatoriske sygdom, som reaktiv artritis, reuma-
toid artritis o.1., mens septisk artritis samt arthritis
urica kan have celletal pd over 50.000 pr. mm?®. Der kan
ses overlap i forhold til celletal, og celletallet kan sale-
des ikke sté alene, nér der skal stilles en diagnose. For
septisk artritis er der beskrevet en positiv likelihood ra-
tio pa 4,7 og negativ likelihood ratio 0,52 ved celletal
over 50.000 pr. mm? [13-15]. Artritis urica-diagnosen
kan stilles ved mikroskopi af ledvesken i et polarisati-
onsmikroskop, hvor natriumuratkrystallerne vil have et
ndlelignende udseende og ofte vaere intracellulert lo-
kaliseret i granulocytterne. Fund af uratkrystaller i led-
vaesken giver stor sikkerhed for en artritis urica-diag-
nose, men man skal veere opmerksom pé muligheden
for samtidig septisk artritis [16]. Calciumpyrofosftkry-
stallerne (CPPD) vil kunne ses som mindre rhombefor-
mede krystaller, dog oftest kun i 50% af tilfaeldene,




hvor ledhavelsen skyldes CPPD. Dette ses oftest hos el-
dre patienter, som har en underliggende osteoartrose,
og billeddiagnostisk vil der kunne ses kondrokalcinose
[17].

Dyrkning

Ved mistanke om septisk artritis skal der sendes ledvee-
ske til mikroskopi og dyrkning. Desvarre er det kun hos
50-80%, at der er en positiv ledveskedyrkning [3, 18].
Isaer hvis patienterne har faet antibiotika forud for aspi-
ration, er der risiko for et falsk negativ resultat [19].
Pabegyndelse af behandling skal derfor styres af den
kliniske mistanke med stgtte i parakliniske fund (forhg-
jet CRP-niveau og celletaelling af ledveeske). Supple-
rende bloddyrkning og urindyrkning ved mistanke om
septiske artritter er ligeledes indiceret.

Chlamydia trachomatis er en hyppig arsag til reaktiv
artritis. Her kan diagnosen understgttes, hvis der kon-
stateres positive fund ved polymerasekadereaktions-
undersggelse af urin eller urethrapodning. 70% af de
laboratoriepaviste Chlamydia-infektioner findes hos de
15-24-arige [20].

Synovialisbiopsi

I sjaeldne tilfaelde med uafklaret vedvarende ledhavelse
kan det veere ngdvendigt at foretage en synovialisbiopsi
oftest ved artroskopi. Denne vil iseer kunne vise svam-
peinfektion eller tuberkulgs infektion, som kan vare
vanskelig at fremdyrke pé aspireret ledvaske, men vil
kunne ses ved farvning og mikroskopi af biopsien [2].
Pigmenteret villonoduler synovitis diagnosticeres ogsé
ved biopsi.

Billeddiagnostik

Ultralydskanning

Vha. ultralydskanning vil man med stor sikkerhed
kunne lokalisere en hevelse af kneeleddet og klarlegge,
om havelsen er intra- eller ekstraartikuler. Diagnostisk
kan man vurdere tegn pa krystalartritis ved enten aflej-
ring superficielt pé ledbrusken (artritis urica) eller
indlejret i brusk (kondrokalcinose og CPPD) [21]. Indi-
rekte tegn pa degenerative forandringer med osteofyt-
dannelse eller ledspalteafsmalning kan ogsa ses ved
ultralydskanningen. Menisklasion kan vurderes med
samme preecision som ved MR-skanning, men vurderes
at skulle foretages af en specialist i muskuloskeletal ul-
tralydskanning [22]. Ved en mindre ledansamling eller
ved udtalt synovialishypertrofi kan ledvaskeaspiration
vaere vanskelig, og ultralydvejledning vil gge succes-
raten for ledpunkturen.

Rantgenundersggelse

Rgntgenundersggelse af kneeet vil kunne afslgre tegn
pa artrose, artritis, kondrokalcinose, osteochondritis
dissecans, aseptisk knoglenekrose eller ledmus. Ved

infektion i leddet vil der kunne forekomme tegn pa
knogle- og bruskdestruktion.

MR-skanning

MR-skanningen er brugbar ved tegn pé degenerativ
ledlidelse, herunder menisklaesion, hvor artrose ikke er
den oplagte &rsag. Der er muligt at visualisere brusk-
og korsbéndsskader bedre ved MR-skanning end ved
ultralydskanning. Ved nondegenerative ledlidelser vil
MR-skanningen kunne vise tegn pé blgddelspavirkning
og tegn pa knogleinvolvering ved tumor eller osteo-
myelitis.

KONKLUSION

Akut heevede kna er en hyppigt forekommende klinisk
problemstilling, som de fleste laegelige specialer vil
kunne st over for. Udredningen af drsagen mhp. at ini-
tiere den korrekte behandling kan veere udfordrende,
men vil med den foresldede algoritme kunne lettes. Det
er vigtigt med en fyldestggrende anamnese fra patien-
ten for at kunne vurdere, om det er en inflammatorisk
eller noninflammatorisk lidelse. Hvis kneeet ikke er op-
lagt degenerativt, vil man derefter kunne fa stor hjeelp
til den videre udredning og behandling ved at foretage
artrocentese med efterfplgende celletaelling og evt.
dyrkning af ledveesken.

SUMMARY
Jens Olesen & Finn Elkjeer Johannsen:

Algorithm for workup of acute swollen knee without previous
trauma
Ugeskr Laeger 2017;179:V06170470

Acute non-traumatic swelling of the knee is a common
clinical challenge. The reason for the swelling has to be
explored in order to give the correct treatment. This article
gives an overview of possible diagnoses and suggests an
algorithm for an approach to non-traumatic knee arthritis.
Fundamental in the examination is a thorough patient
anamnesis, which will help to differentiate between
inflammatory and non-inflammatory arthritis. If there is not
an obvious degenerative reason for the knee effusion, a joint
aspiration followed by synovial fluid white cell count (WCC),
microscopy and/or culture will add valuable information.
Also, a normal C-reactive protein value together with
synovial fluid WCC below 2,000 per cubic mm will make a
septic arthritis diagnosis unlikely.
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