ARTROPLASTIK | KNA

Nio av tio far god smartlindring
och forbattrad livskvalitet

| Sverige behover arligen ca
6 000 patienter opererasmed
knaartroplastik, ndgot som of -
tast gett gott resultat.

Devanligaste komplikatio-
nernaar emellertid idag asep-
tisk proteslossning och -ditage.
Konservativ behandling bor all-
tid prévasinnan artroplastik
Overvags.

Primér artros i kndleden, gonartros,
debuterar varnligen i 50-arsdldern och
Okar exponentiellt till drygt 1 procent
hos mén och ca 3 procent hos kvinnor
vid 75 &s dder [1]. Symtomgivande
knaledsartros utgdr den vanligaste orsa-
ken till kn&artroplastik. Sekundar ar-
tros, efter t ex fraktur, svarar for 10-30
procent av de opererade falen [2, 3]. |
en nyligen publicerad studie fran Eng-
land har behovet av artoplastik i knéle-
den berdknats till 20,4/1 000 invanare
over 55 &r [4]. Hos reumatiker & beho-
vet av kndartroplastiker, liksom artro-
plastiker i andra leder, speciellt hogt.
Behovet i Sverige av nya knéartroplas-
tiker har beréknats till ca 6 000 per ar

[5].

Indikation och utredning

fér kirurgisk behandling

Artros definieras som sankt ledbrosk
pavisbart parontgen av en belastad led.
Den kan vara primér av okand etiologi,
eller sekundar till f6ljd av skador, osteo-
nekroseller andramer ovanligaorsaker.
Overvikt, idrott och tungt fysiskt arbete
kan medfdraen dkad risk for artros [6].
Reumatoid artriti knél eden karakterise-
ras en symmetrisk broskdestruktion
medialt och lateralt, vilket ger upphov
till en sekundér artros[7].

De vésentligaste kliniska symtomen
pa artros & belastningssmartor, dvs
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smértor som uppstér da patienten stod-
jer pa benet, foljt av rorelseinskrank-
ning och instabilitet [5]. Vilovark € sa
vanligt forekommande som vid hoftar-
tros. Sekundart till dessa besvér foljer
en begrénsning av gangstrackan, hélta,
svarigheter att g i trappor och resasig
fran stolar etc. Vid understkning av
knal eden kan man finnalarmuskel atro-
fi, kapselsvullnad, hydrops, pal pations-
Omhet 6ver ledspringorna, varus/val-
gusfelstélining, inskrankt rorelseom-
fang och instabilitet beroende pa artro-
sens svarighetsgrad.

Det & svarighetsgraden av deklinis-
ka symtomen, framfor alt belastnings-
smérta och vérk, som avgor vilken be-
handling som & [amplig. Hélta, instabi-
litet, dalig rorlighet eller nedsatt gang-
formaga utgor oftast g indikation for
kirurgisk behandling om knésmértainte
samtidigt foreligger. |cke-operativ be-
handling skaalltid prévasi forsta hand.
Patienten bor ha uttalade belastnings-
smértor, helst vid varje steg och post-
funktionell véark innan artroplastik &r
aktuell. Patientens 6vriga besvar, sar-
skilt de som paverkar gangférmagan,
maste ocksa vérderas noga da dessa pa-
tienter ofta& gamlaoch har kardiovas-
kulérabesvér.

Den preoperativa utredningen om-
fattar forutom klinisk undersokning en
réntgenundersokning av den belastade
kndleden. Frontal och sidoprojektion
samt axiabild av femuropatellarleden i
stdende utgor rutinprojektionerna. Ar-
trosen klassificeras efter sin lokalisa-
tion. Media gonartros innebédr sank-
ning av broskhojden pa mediasidan i
den femurotibialaleden, det sk media-
la kompartment. Vid lateral gonartros
finns brosksénkningen i den lateralafe-
murotibialaleden, det sk lateralakom-
partment och femuropatellart vid patel -
lar artros. Den réntgenol ogiska graden
av broskdestruktion och benattrition
brukar klassificerasenligt Ahlback i en
femgradig skala dér grad 1 innebér
minskad ledspringehdjd medan grad 5
innebér stor benattrition [7].

Om ledbrosketshojd skullevaranor-
mal vid rontgenundersokningen, men
kliniken starkt talar for artros, kan ut-
redningen kompl etteras med artroskopi
och/eller scintigrafi. Det finns néstan

aldrig ndgon indikation for datortomo-
grafi eller magnetkameraundersodkning.

Olika behandlingar

istéllet for operation

Analgetika bor provas i forsta hand
vid symtomgivandeartros. Antiflogisti-
ka kan ocksa forstkas men kontraindi-
kationer, framforallti formav gastrit ul-
cus och astma, gor att man inte séllan
méste undvika dem. Information om
sjukdomen ochrédtill patientenomt ex
viktreduktion och avlastning med kapp
samt att anvanda skor med en tjock
mjuk sula&r ocksa vasentligt.

Sjukgymnastik med tréning av mus-
kelstyrkaoch koordinationi heladet af-
ficierade benet kan ibland vara positivt
[8]. Intraartikuldra kortisoninjektioner
kan haen god symtomlindrande effekt.
Sedan négra &r finns ocksa beredningar
innehdllande hyaluronan for intraarti-
kulér injektion i kndleden. | en kontrol-
lerad studie har hyaluronan visat sig ha
en béttre effekt &n placebo hos patienter
ddre @n 60 & med gonartros, grad 1-2
och uttalade subjektiva besvér medan
effekten av preparatet hos ala 6vriga
patienter i studien var likvérdigt med
placebo [9].

Operativ behandling

Osteotomi, artroplastik och artrodes
& huvudalternativen vid kirurgisk be-
handling av gonartros. Media gonar-
tros brukar behandlas med val giserande
tibiaosteotomi medan en varicerande
suprakondylér femurosteotomi rekom-
menderasvid lateral gonartros. Vid reu-
matoid artrit ger osteotomi daligaresul-
tat och bor déarfor g véljas. Den vanli-
gaste formen av osteotomi &r valgise-
rande tibiaosteotomi som bor dvervé
gasandauppi 70-&rsdldern hosframfor
alt fysiskt aktiva mén [10]. Hos dessa
patienter utsdttsen artroplastik for hdga
belastningar med okad risk for ditage
och lossning. Risken for dlitage och
lossning gor ocksa att man bor avrada
frén fysisk aktivitet av typen fotboll,
tennis och utforsakning samt t ex tungt
tradgérdsarbete, stegkléttring etc efter
enartroplastik. Av ssmmaskal utgor ar-
trodes fortfarande ett aternativ hos
unga, fysiskt aktivapatienter med en ar-
trossom omfattar helaknéleden ochkli-
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niska symtom som motiverar kirurgisk
behandling.

Vid artroplastik i kndleden forsoker
man idag vélja en endoprotes av glid-
ytetyp framfor en stabiliserad endopro-
tes eler en gangjarnsendoprotes. For
goda |&ngtidsresultat har man visat be-
tydelsen av att korrigera felstéllningar
och balanseramjukdelarnasaatt knale-
den blir stabil [11]. Moderna opera-
tionsinstrumentarier gor ocksa att det
blir mjligt att i deflestafall stadkom-
ma en korrekt mjukdelsbalansering i
knaleden sd att den blir stabil i bade ex-
tention och flexion, och den fysiologis-
ka valgusvinkeln dterstédlls efter opera-
tionen.

Operationen sker vanligen i spina-
eller epiduralanestesi i blodfritt falt.
Trombosprofylax med t ex 1agmoleky-
lart heparin och profylaktisk antibioti-
kabehandling rekommenderas. Hos
majoriteten av patienterna bor en ce-
menterad artroplastik véljas, da de kli-
niska resultaten efter en ocementerad
artroplastik generellt hittills ¢ varit
béttre én efter en cementerad artroplas-
tik [12]. Tibiakomponenten forekom-
mer i tva utféranden, bestdende helt av
polyetylen eller av polyetylen med en
metallplatta pa den yta som fasts mot
skelettet. Metallplattan pastas bidratill
en béttre fixation av komponenten, vil-
ket skulle minska risken for mekanisk
lossning [13]. Detta sker pa bekostnad
av polyetylenskiktets tjocklek vilket
sannolikt Okar risken for tidigt slitage
sarskilt hos de tunna komponenterna.

Postoperativt anvander manga pas-
siv rorelsetraning, s k CPM (continuous
passive motion). Traningen pdborjas s
snart som mgjligt postoperativt. Dagen
efter operationen paborjas aktiv rorel-
setréning och patienten tas upp ur sang-
en. | deflestafall till&ts fri mobilisering
med full belastning. Rontgenkontroll av
det opererade kndet utférs postopera-
tivt. Vardtiden paortopedklinik &r cirka
en vecka

Vid utskrivningen bor patienten kun-
naklara att ga med kryckor, gai trappa
och bdjadet opererade knéet till 90 gra-
der. Patienterna utskrivs vanligen till
hemmet och &erkommer for postopera-
tiv gukgymnastik upp till tio ganger i
s k »knagrupp» pasjukhuset. En del pa-
tienter behover dock e gamer an nagra
ganger. | gruppen far de tréffa andra
opererade patienter, de f& svar pa
manga av sina frégor och kontrolleras
ocksa av erfarna sukgymnaster som
snabbt kan ta kontakt med operatdren
vid eventuell postoperativ komplika-
tion. Suturernatas hos distriktsskoters-
kan 2—-3 veckor postoperativt.

De flesta patienterna anvander
kryckor tva till tre manader postopera-
tivt. Patienten kontrolleras catvamana-
der efter operation med klinisk under-
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Figur 1. Bikompartmentell artroplastik.

=

Figur 2. Trikompartmentell artroplastik.

Figur 3. Unikompartmentell artroplastik.

sokning och en réntgenunderstkning
av hela det opererade benet under be-
lastning, sk HKA(hoft- kn& ankel)-
rontgen. Malet &r att det opererade kna-
et ska vara smértfritt, stabilt och kunna
bojas till minst 90 grader samt att fel-
stéllningar i benet skahakorrigerats. Vi
rapporterar samtliga opererade artro-
plastiker till det Nationella knéartro-
plastikregistret i Lund [5].

Bi/trikompartmentell artroplastik

Vid bikompartmentell plastik ersétts
det mediala och det laterala kompart-
ment med en glidyteprotes. Den bestar
av en metallkomponent som fastes pa
femurkondylen och ledar mot en tibia-
komponent vars ledyta bestar av poly-
etylen (Figur 1). Vid trikompartmentell
plastik ersétts aen femuropatellarle-
den (Figur 2). Sammantaget kallas des-
saartroplastiker for totalaknéartroplas-
tiker (TKA). Till skillnad frén de uni-
kompartmentella artroplastikerna har
resultaten efter TKA forbéttrats under
de senaste tio &ren och man har rappor-
terat utmérkta resultat i mer én 95-pro-
centig tiodrig »protesdverlevnad» [14].
Dessaresultat &r till och med ndgot bétt-
re an delangtidsresultat som har rappor-
terats efter total hoftartroplastik. For-
béttrad kirurgisk teknik, béttre riktin-
strument och 6kad kirurgisk erfarenhet
&r den sannolikaforklaringen.

| valet mellan bi- eller trikompart-
mentell artroplastik réder ingen enighet
idag. Man har rapporterat nagot mindre
knasmértor efter trikompartmentella
plastiker men ocksafler komplikationer
med patellafrakturer och lossning av
patellaprotesen [15]. Samma oenighet
rader ocksa om véardet av att spara det
bakre korsbandet vid TKA.

Unikompartmentell artroplastik

Vid dennaplastik erséttsdet mediaa
eller lateralakompartment med en glid-
yteprotes. Den bestar av en metallskena
som féastes pa femurkondylen och ledar
mot en tibiakomponent vars ledyta be-
star av polyetylen (Figur 3).

Denna protestyp & lamplig vid pri-
mér eller sekundér artros, dar broskde-
struktionen & begrénsad till ett kom-
partment och dér knél eden &r stabil utan
storre varus- eler valgusfelstélining
och rérel ssomfanget endast | &t begran-
sat. Vid inflammatorisk ledsjukdom
protestyp ska denna gj véljas[5].

Nér det géller unikompartmentell ar-
troplastik rapporterar vissa forfattare
resultat som &r likvérdigamed dem som
rapporteras efter bi/trikompartmentell
artroplastik medan andra rapporterar
sdmreresultat [16, 17]. Vid isolerad fe-
muropatellér artros kan man vélja att
endast erséttafemuropatellarleden med
en artroplastik. Upp till 85-procentiga
godaresultat efter tvatill tolv & har rap-
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porterats efter dennatyp av artroplastik
[18]. En férutséttning for ett gott resul-
tat & dock att artrosen begrénsar sig till
femuropatellarleden. Vid misstanke om
samtidig artros i den femurotibiala le-
den bor en trikompartmentell artroplas-
tik véljasi stéllet.

Komplikationer

Infektion, mekanisk lossning och
forglitning av proteskomponenterna ut-
gor de vanligaste komplikationerna till
artroplastik. Djup infektion orsakas
vanligen av postoperativa sarkomplika-
tioner eller hematogent spridda bakteri-
ervidt ex sepsis.

Infektionsfrekvensen har  gunkit
dven under de senaste &ren och ligger
idag kring 1 procent. Vid djup infektion
rekommenderas vanligen att protesen
avldgsnas och infektionen behandlas
innan en ny protesoperation dvervags.

Mekanisk lossning av framforallt ti-
biakomponenten & den vanligaste
komplikationen till  kn&artroplastik
idag. Revision av en unikompartmen-
tell artroplastik till en ny unikompart-
mentell plastik ger sdmreresultat 8n re-
visiontill TKA [5].

Okad erfarenhet och forbéttrad tek-
nik har lett till alt béttre resultat efter
revision av kndartroplastik under sena-
re &. Av de plastiker som reviderades
under aren 19761982 reopererades ca
20 procent efter fyra &, medan motsva-
rande siffra for plastiker som revidera-
des under &ren 1988-1992 var ca 10
procent [5].

Kan av olika skdl patienten inte re-
opereras med en ny artroplastik brukar
steloperation av kndleden forsokas. |
vissa fall misslyckas &ven detta och
man kani enstakafall till sist tvingasatt
amputera benet.

Fordlitning eller utndtning av fram-
forallt polyetylenet i protessystemet
medfor inte baraatt glidytornapatibia-
komponenten och patellakomponenten
forstors utan ocksa att polyetylenpar-
tiklar vandrar ned runt proteskompo-
nenterna vilket troligen bidrar till upp-
komsten av mekanisk lossning. Tunt
polyetylenskikt, flat ledytaoch de dali-
gamekani ska egenskaperna hos det an-
vanda polyetylenet okar risken for for-
dlitning.

Sammanfattning

Knéartroplastik vid artros eller reu-
matiod artrit ger numeragodalangtids-
resultat hosde @ drepatienterna. Deall-
varigakomplikationernaér fa. Hosyng-
re patienter &r resultaten efter artroplas-
tik inte lika goda och hér bor andra be-
handlingsalternativ dvervégas. Forbatt-
rad fixation av proteskomponenterna
till skelettet och battre mekani skaegen-
skaper som ger mindre protesslitage &r
de mest angel&gna forbéttringarna.
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Ebolavirus-utbrott

Det senaste utbrottet av hemorragisk
feber orsakad av ebolavirus intréffadei
februari 1996 i Gabon i vastra Afrika.
Diagnosen har bekréaftats av ett interna-
tionellt medicinskt forskningscentrum i
Franceville, Gabon, och av Pasteurin-
stitutet, Paris. Hittillshar 20 sékraoch 7
missténkta fall rapporterats enligt
WHO Epidemiological Bulletin.

Tretton av de insjuknade har avlidit.
Epidemin & begrénsad till denlillabyn
Mayibout 2. Byn har cirka 150 invana-
reoch ligger i ett otillgangligt och glest
befolkat skogsomrade ungefar 400 ki-
lometer Gster om Libreville. Tolv av
dodsfallen har haft direkt kontakt med
blod frén en dod schimpans.

Med hjdp av motordrivna kanoter
kom en internationell expertgrupp till
Mayibout den 16 februari. Gruppen
medverkar i kontaktsparning och foljer
upp uppgifter om att sukdomen skulle
ha upptrétt i de tva grannbyarna Mayi-
bout 1 och Mvadi, ett samhélle med 800
invanarebel dget 10kmfran Mayibout 2.
Sex individer med symtom férenliga
med tidig ebolainfektion & under obser-
vation i Mayibout 2. Ett mindre féltla-
boratorium har satts upp for att analyse-
ra blodprov. | byns omgivningar har ett
antal dodadjur hittats, en schimpans, en
vildkatt, en antilop och tva gorillor.
Myndigheterna i Gabon genomfér en
utokad bevakning av djurlivet i omradet.

Inga restriktioner

WHO har interekommenderat nagra
begrénsningar i resor till eller inom Ga-
bon under forutséttning att alla perso-
ner med symtom pamisstankt tidig ebo-
la hélls isolerade. De snabbt insatta at-
gérder somvidtogsav hal sovardsminis-
terieti Gabonforefdler havarit effektiva.
Utbrottet av ebolafeber i Gabon &
det tredje sedan 1995 i vastra Afrika.
Forst drabbades Zaire med 316 ingjuk-
nade, av vilka245 avled. Ettisolerat fall
verifieradesi Elfenbenskusteni decem-
ber 1995. WHO leder ett internationel It
tvadrigt projekt i Taiskogeni Elfenbens-
kusten for att identifiera den naturliga
reservoaren for ebolavirus, vilket &r
nodvandigt for att forsta transmissions-
mekanismerna. Detta skulle kunna un-
derlétta mdjligheterna att forutséga nar
och var framtida ebolautbrott kommer

att upptrada.

En internationell konferens med
syfteatt férebygganyautbrott av ebola-
feber hdlls av WHO 5-7 mars i Kins-
hasa, Zaire.

Epidemi ol ogiska enheten,
Smittskyddsinstitutet
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