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Udredningsalgoritme til akut hævet knæ  
uden forudgående traume
Jens Lykkegaard Olesen1, 2 & Finn Elkjær Johannsen1, 3

Atraumatiske, akut hævede knæ kan være en diagno
stisk udfordring, hvor klinikeren skal tænke bredt. Det 
er en tilstand, som man ofte vil stå over for især i almen 
praksis, da der er beskrevet en livstidsrisiko på 17% for 
udvikling af knæhævelse [1]. Årsagen kan være både 
inflammatorisk, infektiøs, degenerativ, belastnings
betinget og i sjældne tilfælde malign. 

Den korrekte diagnose vil ud over en grundig anam
nese afhænge af den kliniske undersøgelse og ligeledes 
parakliniske undersøgelser. I artiklen vil der blive rede
gjort for de diagnostiske overvejelser ved undersøgelse 
af det akutte, ikketraumatisk hævede knæ og blive gi
vet forslag til en udredningsalgoritme (Tabel 1 og 
Figur 1). 

DIAGNOSTIK

Akut hævet knæ beskrives som en peri eller intraarti
kulær volumenøgning af knæet inden for et tidsrum på 
46 uger [2]. 

ANAMNESE

Ved den inflammatoriske ledhævelse vil patienten ofte 
have længerevarende stivhed i leddet om morgenen el
ler ved igangsætning, hvorimod degenerative smerter 
oftest giver kortvarig morgenstivhed, som bedres ved 
opvarmning, men forværres ved fortsat belastning (kal
det smertetriade). Smertelokalisation ved noninflam
matorisk ledhævelse er oftest ved ledlinjen, mens loka
lisationen er mere diffus ved inflammatorisk lidelse. 

Bakteriel infektion som årsag til knæhævelse ses 
sjældent, hvis der ikke er samtidig komorbiditer som 

 f.eks. diabetes, reumatoid artritis, huddefekt, forudgå
ende ledpåvirkning (artrose eller artritis), operation el
ler høj alder. Staphylococcus aureus og streptokokker er 
årsag til ca. 90% af tilfældene [3, 4]. Til gengæld er der 
kun beskeden risiko ved forudgående injektion i knæ – 
beskrevet til at være 1:20.00050.000 [57]. 

ed septisk knæartritis er der som regel almen på
virkning herunder feber og påvirkning af biokemiske 
infektionsparametre. Rødme, hævelse, varme og 
smerte i leddet vil oftest være til stede, men kan være 
mindre udtalt hos immunsupprimerede patienter. 
Korrekt og hurtig diagnose er vigtig for at undgå brusk 
og leddestruktion pga. infektionen. Det anbefales der
for ved klinisk mistanke om septisk artritis, at patienten 
indlægges akut på en ortopædkirurgisk afdeling til vi
dere udredning og behandling, herunder stillingstag
ning til synovektomi. I udredningen er udtagning af 
ledvæske til mikroskopi og dyrkning før initieret anti
biotika essentiel for at stille diagnosen. Ledvæske 
dyrkning kan være falsk negativ, hvorfor der bør sup
pleres med bloddyrkning samt podning fra evt. foci. 

Ved reaktiv artritis som årsag til knæhævelse vil for
udgående infektionssygdom især gastrointestinalt eller 
urogenitalt oftest være årsag med en latenstid på 13 
uger. Der kan være ekstraartikulære symptomer herun
der hudforandringer (erythema nodosum), uretritter, 
senepåvirkning (især entesopatier), øjensymptomer 
(konjunktivitis, anterior uveitis) samt slimhindepåvirk
ninger. Der kan være inflammatoriske smerter fra det 
aksiale skelet og hævelse i andre led primært i under
ekstremiteterne.

Psoriasisgigt, reumatoid artritis, enteropatisk artro
pati o.l. inflammatoriske ledsygdomme vil have mange 
overlappende symptomer med reaktive artritter. Der vil 
således oftest være almen påvirkning, symptomer fra 
andre organsystemer eller hævelse/smerte af andre 
led. Diagnosen stilles derfor på samlet vurdering af de 
anamnestiske, kliniske og parakliniske fund.

Malign tumor eller paraneoplastisk fænomen kan 
være årsag til knæhævelse, dog er de primære knogle
tumorer sjældne. Debut af ledhævelse i høj alder og 
anamnestisk tidligere malignitet vil kunne være tegn på 
paraneoplastisk fænomen. Ellers kan de anamnestiske 
fund være identiske med fundene ved de inflammatori
ske ledsygdomme. 
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 ▶ Atraumatisk hævet knæled er en hyp-

pigt forekommende klinisk tilstand, 

som kan være diagnostisk udfor-

drende. I udredningen vil der ofte 

indgå parakliniske og billeddiagnosti-

ske undersøgelser.

 ▶ Vurdering af leukocyttal i aspireret 

ledvæske vil kunne bidrage væsent-

ligt differentiering imellem inflamma-

torisk og ikkeinflammatorisk ledsyg-

dom. Normalt C-reaktivt protein- 

niveau og leukocyttal på under 2.000 

pr. mm3 gør en septisk artritis-diag-

nose usandsynlig.

 ▶ Hvis der er klinisk mistanke om andet 

end degenerativ lidelse eller overbe-

lastning som årsag til hævelse af 

knæleddet, er artrocentese og efter-

følgende undersøgelse af ledvæsken 

en hjørnesten i udredningen.
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KLINISKE FUND 

Den objektive undersøgelse indledes med inspektion, 
hvor man vurderer hævelsens størrelse, og om hævel
sen er lokaliseret i recessus suprapatellaris, fossa popli
tea (Bakers cyste), er en lokal hævelse medialt eller 
 lateralt (meniskcyste) eller en anterior hævelse (præ
patellar bursitis) (Figur 2). Derudover inspiceres der 
for evt. rødme, og knæet palperes for evt. varmeøgning 
(her sammenlignes det afficerede knæ med det mod
satte). Knæets anatomiske strukturer gennempalperes 
mhp. genkendt smerte. Ved tvivl om, hvorvidt hævel
sen er intraartikulær, kan der laves patellaanslag. Ved 
lettere ansamlinger kan det være vanskeligt at vurdere, 
om der er en hævelse, og i så fald om denne er intra  
eller ekstraartikulær. Dette afspejles ligeledes i lave in
traobservatøroverenstemmelser ved vurdering af knæ
ansamling med kappaværdier på 00,65 [8]. 

Leddet bevæges passivt. Hvis det ikke kan bøjes  
eller strækkes fuldt, eller der er smerter i yderstillin
gerne, tyder det på en intraartikulær lidelse. Ligamen
ter testes ved instabilitetstest (sideløshed, skuffeløs 
hed), der laves menisktest (ledlinjesmerte, smerter ved 
rotationer i forskellige grader af fleksion). Artrose kan 
klinisk vurderes ved alder over 50 år, skurren ved be
vægelse, morgenstivhed under en halv time, smerter og 
palpabel fortykkelse ved tryk på knoglebruskovergan
gen på bøjet knæ [9].

Ved betydende ledhævelse er der ofte stivhed, smer
ter og bevægeindskrænkning. Smertelokalisationen og 
forværrende faktorer kan hjælpe, når diagnosen skal 
stilles. Hvis patienten kan udpege smerten præcist, er 
lidelsen ofte ekstraartikulær. Strukturelle skader i led
det medfører også, at patienten kan udpege området, 
hvorfra smerten opstår (eks. ledlinjen). Omkring to 
tredjedele af patienterne kan udpege området med 
smerte [10]. Af ekstraartikulær hævelse vil Bakers cyste 
eller bursitis være de mest sandsynlige årsager. Bakers 
cyste er synovialisbeklædt og i kommunikation med 
knæleddet. Hævelsen er oftest tegn på intraartikulær li
delse, som medfører ledansamling, oftest osteoartrose. 
De to hyppigste bursitter ved knæleddet er den infrapa
tellare bursa, som er lokaliseret over tuberositas tibiae, 
og den præpatellare bursa, som er lokaliseret superfi
cielt for patella. 

Begge kan blive hævet efter traume eller overbelast
ning i knæliggende positioner. Den infrapatellare bur
sitis kan ligeledes være et følgesymptom ved mere ud
talt OsgoodSchlatterforandring i knæet. Infektion ses 
sjældent, og hvis den ses, er det hyppigst i den præ
patellare bursa, hvilket kan være vanskeligt at differen
tiere fra en intraartikulær hævelse. Den præpatellare 
bursitis vil oftest være en mere lokaliseret hævelse og 
knæleddet mindre bevægeindskrænket end ved en in
traartikulær ansamling. Lokalisation og forekomst af 
hævelsen kan nemt bestemmes ved hjælp af ultralyd

undersøgelse, og ved tvivlstilfælde anbefales henvis
ning til dette [11]. 

PARAKLINISKE FUND

Biokemi 

Det anbefales, at der foretages måling af Creaktivt pro
tein (CRP)niveauet og leucocytdifferentialtælling ved 
mistanke om septisk artritis, da normale værdier med 
stor sikkerhed kan udelukke diagnosen, omvendt vil 
forhøjede værdier kun have en positiv likelihood ratio 
på 1,31,6 [12]. Ved mistanke om inflammation vil 
supplerende biokemiske undersøgelser være typiske 
standardblodprøver (sænkningsreaktion og rødt/hvidt 
blodbillede) samt nyre og levertal inkl. måling af urat 
og basisk fosfatasekoncentrationen. Ved relevant 
anamnese, eksposition og klinisk undersøgelse, hvor 

TABEL 1

Differentialdiagnoser ved ikketraumatisk, akut hævet knæ.

Degeneration/overbelastning

Artrose

Meniskdegeneration

Bursitis

Bakers cyste

Aseptisk knoglenekrose 

Osteochondritis dissecans 

Plica synovialis 

Øvrige former for overbelastning

Inflammation

Krystalartritis: urat, pyrofosfat

Reumatoid artritis 

Seronegativ spondylartritis

Spondylitis ankylopoietica 

Psoriatisk artritis

Enteropatisk artritis

Reaktiv artritis

Sarkoidose 

Palindromisk reumatisme 

Familiær middelhavsfeber 

Behçets syndrom

Andet: hæmofili

Infektion

Staphylococcus aureus 

Neisseria gonorrhoeae 

Gramnegative stave 

Streptococcus pneumoniae 

Borrelia burgdorferi 

Mykobakterier 

Tumor

Metastase 

Osteosarkom

Pigmenteret villonodulær synovitis

Paraneoplastisk
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der er mistanke om reumatologisk sygdom, dvs. ved 
fund af yderligere ledinvolvering, inflammatoriske ryg
smerter osv. kan der suppleres med måling af f.eks. 
anticyklisk citrullineret peptid, reumafaktor, anti
nukleære antistoffer, humant leukocytantigenB27, 
parvoB19, hepatitisserologi, immunglobulin (Ig)G  
og IgM for Borrelia-, Yersinia, Salmonella- og Campylo-
bactertiter. 

Ledpunktur 

Leukocyttælling af ledvæske vil kunne give en indika
tion af, om det er en inflammatorisk/purulent eller en 
degenerativ ledlidelse. Oftest vil den cellefattig led
væske være klar og gul, mens væsken ved øget celletal 
mister gennemsigtigheden. Celletal på under 2.000 
leukocytter pr. mm3 tyder på noninflammatorisk årsag. 
Mellem 2.000 og 50.000 leukocytter pr. mm3 ses ved 
inflammatoriske sygdom, som reaktiv artritis, reuma
toid artritis o.l., mens septisk artritis samt arthritis 
urica kan have celletal på over 50.000 pr. mm3. Der kan 
ses overlap i forhold til celletal, og celletallet kan såle
des ikke stå alene, når der skal stilles en diagnose. For 
septisk artritis er der beskrevet en positiv likelihood ra-
tio på 4,7 og negativ likelihood ratio 0,52 ved celletal 
over 50.000 pr. mm3 [1315]. Artritis uricadiagnosen 
kan stilles ved mikroskopi af ledvæsken i et polarisati
onsmikroskop, hvor natriumuratkrystallerne vil have et 
nålelignende udseende og ofte være intracellulært lo
kaliseret i granulocytterne. Fund af uratkrystaller i led
væsken giver stor sikkerhed for en artritis uricadiag
nose, men man skal være opmærksom på muligheden 
for samtidig septisk artritis [16]. Calciumpyrofosftkry
stallerne (CPPD) vil kunne ses som mindre rhombefor
mede krystaller, dog oftest kun i 50% af tilfældene, 

FIGUR 1

Algoritme til udredning af akut hævet knæ uden forudgående traume.

Almene symptomer/infektion 
inden for den sidste måned/disponeret 
for inflammatoriske ledsygdomme

Anamnese

Objektivt

Billeddiagnostik

Biokemi

Ledpunktur

Diagnose

Involvering af andre led,
rødme, feber

Hævelse lokaliseret
intraartikulært?

Evt. supplerende røntgen/-
MR- eller ultralydskanning

Evt. supplerende røntgen-
undersøgelse eller MR-skanning

Ja Nej

Evt. supplerende
ultralydskanning

Herunder relevant serologi
i forhold til klinisk mistanke

CRP forhøjet CRP normalt

Leukocytter 
> 50.000 pr. mm3

Septisk artritis
obs.

Krystal- 
artritis

Inflammatorisk
artritis

Degenerativ/belastnings-
artritis

Bursitis, 
tendinopati

Krystaller + leukocytter
> 2.000-50.000 pr. mm3

Leukocytter
> 2.000-50.000 pr. mm3

Leukocytter 
< 2.000 pr. mm3

CRP = C-reaktivt protein-niveau.

FIGUR 2

Hævet venstre knæ.
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hvor ledhævelsen skyldes CPPD. Dette ses oftest hos æl
dre patienter, som har en underliggende osteoartrose, 
og billeddiagnostisk vil der kunne ses kondrokalcinose 
[17]. 

Dyrkning 

Ved mistanke om septisk artritis skal der sendes ledvæ
ske til mikroskopi og dyrkning. Desværre er det kun hos 
5080%, at der er en positiv ledvæskedyrkning [3, 18]. 
Især hvis patienterne har fået antibiotika forud for aspi
ration, er der risiko for et falsk negativ resultat [19]. 
Påbegyndelse af behandling skal derfor styres af den 
kliniske mistanke med støtte i parakliniske fund (forhø
jet CRPniveau og celletælling af ledvæske). Supple
rende bloddyrkning og urindyrkning ved mistanke om 
septiske artritter er ligeledes indiceret.

Chlamydia trachomatis er en hyppig årsag til reaktiv 
artritis. Her kan diagnosen understøttes, hvis der kon
stateres positive fund ved polymerasekædereaktions
undersøgelse af urin eller urethrapodning. 70% af de 
laboratoriepåviste Chlamydiainfektioner findes hos de 
1524årige [20]. 

Synovialisbiopsi 

I sjældne tilfælde med uafklaret vedvarende ledhævelse 
kan det være nødvendigt at foretage en synovialisbiopsi 
oftest ved artroskopi. Denne vil især kunne vise svam
peinfektion eller tuberkuløs infektion, som kan være 
vanskelig at fremdyrke på aspireret ledvæske, men vil 
kunne ses ved farvning og mikroskopi af biopsien [2]. 
Pigmenteret villonodulær synovitis diagnosticeres også 
ved biopsi.

Billeddiagnostik

Ultralydskanning 

Vha. ultralydskanning vil man med stor sikkerhed 
kunne lokalisere en hævelse af knæleddet og klarlægge, 
om hævelsen er intra eller ekstraartikulær. Diagnostisk 
kan man vurdere tegn på krystalartritis ved enten aflej
ring superficielt på ledbrusken (artritis urica) eller  
indlejret i brusk (kondrokalcinose og CPPD) [21]. Indi
rekte tegn på degenerative forandringer med osteo fyt
dannelse eller ledspalteafsmalning kan også ses ved  
ultralydskanningen. Menisklæsion kan vurderes med 
samme præcision som ved MRskanning, men vurderes 
at skulle foretages af en specialist i muskuloskeletal ul
tralydskanning [22]. Ved en mindre ledansamling eller 
ved udtalt synovialishypertrofi kan ledvæskeaspiration 
være vanskelig, og ultralydvejledning vil øge succes
raten for ledpunkturen. 

Røntgenundersøgelse 

Røntgenundersøgelse af knæet vil kunne afsløre tegn 
på artrose, artritis, kondrokalcinose, osteochondritis 
dissecans, aseptisk knoglenekrose eller ledmus. Ved  

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

MR-skanning 

MRskanningen er brugbar ved tegn på degenerativ 
ledlidelse, herunder menisklæsion, hvor artrose ikke er 
den oplagte årsag. Der er muligt at visualisere brusk 
og korsbåndsskader bedre ved MRskanning end ved 
ultralydskanning. Ved nondegenerative ledlidelser vil 
MRskanningen kunne vise tegn på bløddelspåvirkning 
og tegn på knogleinvolvering ved tumor eller osteo
myelitis.

KONKLUSION

Akut hævede knæ er en hyppigt forekommende klinisk 
problemstilling, som de fleste lægelige specialer vil 
kunne stå over for. Udredningen af årsagen mhp. at ini
tiere den korrekte behandling kan være udfordrende, 
men vil med den foreslåede algoritme kunne lettes. Det 
er vigtigt med en fyldestgørende anamnese fra patien
ten for at kunne vurdere, om det er en inflammatorisk 
eller noninflammatorisk lidelse. Hvis knæet ikke er op
lagt degenerativt, vil man derefter kunne få stor hjælp 
til den videre udredning og behandling ved at foretage 
artrocentese med efterfølgende celletælling og evt. 
dyrkning af ledvæsken. 
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SUMMARY 
Jens Olesen & Finn Elkjær Johannsen:

Algorithm for workup of acute swollen knee without previous 

trauma

Ugeskr Læger 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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