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Kliniska kriterier basta stod
for diagnosen latt till mattlig artros

Symtomen, inte rontgenundersékningen, styr valet av behandling

[MDet finns ingen enkel och generellt accepterad artrosdefi-
nition. I stillet tillimpas olika definitioner for olika &ndamal.
I kliniken stdlls traditionellt diagnosen artros med hjélp av
rontgenundersokning. Med tiden har det dock blivit klarlagt
att forekomsten eller graden av rontgenologiska fordndringar
inte stimmer 6verens med den enskilda patientens smarta el-
ler funktionsproblem. Denna diskrepans kan ha flera orsaker:
1) artrossjukdomen har givit symtom i ett tidigt skede, da
annu inga rontgenologiska fordndringar har utvecklats, 2) pa-
tienten har rontgenundersokts med felaktig teknik, varvid
artrosfordndringar inte har kunnat registreras, 3) patientens
besvar har annan orsak dn brosk- eller benfordndringar.

Frén klinisk synpunkt kan man darfér diskutera om ront-
genologiska kriterier ensammma ska utgdra grunden for be-
handling. Initialt inriktas behandlingen pa symtomlindring
och funktionsforbattring eftersom det inte finns ndgon kausal
behandling av artros. Avancerad artros kan behandlas med
ledartroplastik, men endast en brakdel av patienterna blir ak-
tuella for operativa atgérder.

I denna artikel ligger fokus pa diagnostik av den stora ma-
joriteten artrospatienter, dvs patienter med létt eller mattlig
artros, som inte ér aktuella for operativa atgérder.

Definition

American College of Rheumatology har tagit fram den vanli-
gast forekommande definitionen av artros (Fakta 1). Denna
definition innehéller bade rontgenologiska och kliniska krite-
rier. Definitionen har kritiserats, bl a av epidemiologer, efter-
som ett annat urval av befolkningen definieras som artrossju-
ka jamfort med om traditionella rontgenologiska kriterier an-
vands. Observera dock att man med god sensitivitet och spe-
cificitet kan diagnostisera kndartros med enbart kliniska kri-
terier som smaérta, krepitationer, stelhet, benpélagringar och
alder (Fakta 1).

Varierande genes for knaartrossmarta

De tva vanligaste typerna av smérta vid kndartros dr genera-
liserad kndsmairta (medial och lateral smarta ovan och/eller
nedom ledspringan) och medial knidsmarta (vanligast 6ver ti-
bia) [1]. Patienter med generaliserad knidsmaérta rapporterar
samre funktion, framfor allt vid knébdjning, mer morgonstel-
het och mer nattlig smérta. Patienter med medial smérta har
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SAMMANFATTAT

Sambandet mellan artrossymtom och réntgenologisk
artros ar svagt.

Muskelstyrka och psykosociala aspekter forklarar sym-
tom och funktionsnedsattning i hogre grad an vad
rontgenfynd gor.

Vid latta och mattliga artrossymtom kan diagnosen
stallas med hjalp av kliniska kriterier eftersom det ar
symtomen och inte resultatet av en rontgenundersok-
ning som styr valet av behandling.

Rontgenundersdkning bor framst utféras om annan
allvarlig orsak till symtomen missténks eller da opera-
tiva atgarder diskuteras.

Serie: Artros

mer ont vid gdende. Smértan karakteriseras ocksa olika av pa-
tienter med generell respektive medial smérta.

Dessa fynd stodjer antagandet att knéartros &r en hetero-
gen sjukdom, dar smértan har olika genes hos olika individer
och formodligen ocksa vid olika skeden hos samma individ.
Skillnaderna i smértlokalisation kan inte forklaras av ront-
genfynden.

Manga faktorer hakom smartan
Bade strukturella och psykosociala faktorer har foreslagits bi-
dra till artrossmaérta. De strukturella faktorerna inkluderar pe-
riostit, synovial inflammation, subkondrala mikrofrakturer,
kondromalaci och ligament- och meniskskador.

Hos hoftartrospatienter har synovit med &tféljande hogt
intrakapsulért tryck i leden visats korrelera med savél nattlig
smdrta som igangsattningssvarigheter och smaérta vid gang
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Fakta 1
American College of Rheumatologys diagnos-
kriterier for knaartros [2]
Kliniska kriterier
Kndsmirta de flesta dagar under foregdende ménad
Krepitationer vid aktiv ledrdrelse

1
2
3 Morgonstelhet mindre dn 30 minuter
4 Alder 6ver 38 ar

5 Benpélagringar runt knédleden upptéckta vid undersékning

Knéartros foreligger vid forekomst av kriterierna 1,2, 3 och 4 el-
ler kriterierna 1,2 och 5 eller kriterierna 1 och 5. Sensitivitet: 89
procent, specificitet: 88 procent

Kliniska, laboratorie- och rontgenologiska kriterier
1 Kndsmarta de flesta dagar under foregdende méanad

2 Osteofyter vid ledspringan

3 Ledvatska, typisk for artros

4 Alder dver 40 &r

5 Morgonstelhet mindre dn 30 minuter

6 Krepitationer vid aktiv ledrorelse

Knéartros foreligger vid forekomst av kriterierna 1 och 2 eller
kriterierna 1,3, 5 och 6 eller kriterierna 1, 4, 5 och 6. Sensitivitet:
94 procent, specificitet: 88 procent

[3]- Det har ocksé foreslagits att synovit med hdgt intrakap-
sulért tryck ar en forklaring till hoftartrossmérta. Synovit i
hoftleden kan diagnostiseras med ultraljud. Patienter med
kné-, menisk- eller korsbandsskada rapporterar mer smérta dn
matchade kontrollpersoner oavsett om de har utvecklat ront-
genologisk artros eller inte [4].

Som ett alternativ till den géngse uppfattningen att artros
uppkommer efter en meniskskada har meniskskada foresla-
gits vara ett tidigt tecken pa artros [5]. Artros drabbar ju inte
bara ledbrosket utan ocksa 6vriga ledstrukturer. Detta faktum
kan vara en bidragande orsak till att det ar svart att skilja mel-
lan smérta som harror fran artros och smérta som harror fran
annan ledskada. Jimforelser mellan patienter med primér
artros och patienter med kniskada och artros, posttraumatisk
artros, forsvaras ocksa av att knidskadade patienter far artros
kanske 20—-30 artidigare i livet &n patienter med primér artros.
Flera studier har visat att bdde quadricepssvaghet och psyko-
sociala faktorer har ett avsevirt starkare samband med smir-
ta &n vad rontgenforandringar har [6, 7]. Aven funktionsned-
sattning forefaller forklaras till storre del av andra faktorer dn
rontgenfynd. McAlindon [8] fann att funktionsnedsittning
vid kniartros forklaras till stérre del av quadricepssvaghet,
kndsmaérta och alder dn av grad av rontgenologisk kndartros.

Svagt samband mellan smirta och rontgenfynd
Traditionellt betraktar vi smérta som ett symtom pa en under-
liggande patoanatomisk forandring. Vid artros ar detta sam-
band svagt. Mjliga orsaker kan vara att rontgenfynden visar
resultatet av en process och inte speglar sjélva processen, att
rontgenundersokningen utforts pa ett sadant vis att faktiska
forandringar inte har kunnat registreras respektive att de ront-
genfynd som vi tror utgdr artros inte representerar hela sjuk-
domen eller inte &r orsaken till symtomen.

Aven om det bland grupper av individer finns ett samband
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Mina riintgenbilder ar
sd ddliga

Figur 1. P4 fragan »Hur mér du?« stélld vid ett mottagningsbe-
s6k svarade en 40-arig héftartrospatient med latt smérta och ré-
relseinskrdnkning: »Mina réntgenbilder &r sa daliga.« Patienten
visade tecken pa depression, hade pabérjat omskolning och slu-
tat med alla fritidsaktiviteter for att undvika att forvérra »férslit-
ningen«.

mellan rontgenologiska ledfordndringar och 6kande smérta dr
sambandet mellan rontgenfynd och smairta svagt for den en-
skilde. I populationsbaserade studier rapporteras kndsmaérta
av knappt hélften av individerna med rontgenologisk kna-
artros [9-11]. I en av dessa studier, baserad pa Framingham-
kohorten, hade endast 15 procent av dem som rapporterade
knésmirta rontgenfynd som Gverensstimde med knéartros
[9]. Eftersom artrosférekomsten 6kar med dkande alder kan
man forvénta sig ett starkare samband vid hogre aldrar. Det
var dock inte mer &n 21 procent av individer mellan 51 och 74
ar med kndsmarta som hade knéartros pa rontgen [9].

Sambandet mellan smérta och olika rontgenfynd (minskad
ledspringa och osteofyter) ar oklart. Flera undersdkningar an-
tyder ett starkare samband mellan forekomst av osteofyter
och smaérta &n mellan minskad ledspringa och smérta, medan
andra inte har funnit detta samband [4, 11, 12].

I en jamforelse av rontgenfyndens lokalisation och typ
fann man att osteofyter oftast var associerade med smirta,
oavsett om osteofyterna var lokaliserade patellofemoralt eller
tibiofemoralt. Minskad ledspringa, oavsett lokalisation, var
inte associerad med smarta. Det fanns dock en tendens till att
en gravare minskning av ledspringan var associerad med mer
smirta [12]. Aven sambandet mellan kliniska fynd, som
svullnad, mhet och krepitationer, och rontgenfynd var svagt
[13,14].

Man har diskuterat om rontgenteknikens relativa okéns-
lighet vad géller att uppticka broskforandringar — moéjligen
beroende pa bristfallig teknik (se artikel pa sidan 4358) — och
ett onyanserat smartskattningsformuldr skulle kunna férklara
det svaga sambandet mellan rontgenfynd och smérta.

I populationsbaserade studier har smérta oftast definierats
som »smarta de flesta dagar under minst en ménad« [8, 9, 11,
12]. I studier av artrospatienter [1, 7] har oftast ett sjilvadmi-
nistrerat frageformulér anvints for att utvirdera smarta i oli-
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ka situationer under en vecka [15]. Aven om det visat sig att
olika fragor har olika kénslighet vad géller att uppticka ront-
genologisk artros [16] dr skillnaderna relativt sett sma och
forklarar troligen inte det svaga sambandet mellan de pato-
anatomiska fynden och symtomen.

Rontgenundersokning bara nér operation planeras

Kliniska kriterier kan séledes anvédndas for att stélla diagno-
sen artros, men det finns en diskrepans mellan den patoana-
tomiska diagnosen och patientens upplevda symtom. Hur
stiller vi da artrosdiagnosen, och bor alla patienter rontgas?

I en engelsk studie av primédrvardspatienter med lum-
balsmirta visade sig rontgenundersokning av ryggen forstar-
ka patienternas sjukdomsupplevelse [17]. Det ansdgs osan-
nolikt att rontgenundersdkningen i sig hade paverkat patien-
terna, och forfattarnas konklusion var att sédan unders6kning
inte ska rekommenderas i behandlingprogram inom primér-
varden. I stéllet bor patientutbildning inga, i vilken man bor
forklara rontgenundersdkningens begrinsade virde betraf-
fande diagnostik, val av behandling och prognos.

Studien har nyligen beskrivits i en kort rapport i Lékartid-
ningen [18], dér forfattaren menade att man &ven i Sverige
kan avsta fran att reckommendera rontgenundersdkning som
rutindtgédrd vid handlaggning av ryggont. Som exempel be-
skrev forfattaren patienter som sagt »innan trodde jag att det
bara var muskelbesvér, men nu har jag slutat mitt arbete ef-
tersom det visade sig pa rontgen att det var forslitningar som
orsakade besviren«.

Precis som vid ryggbesvér dr sambandet mellan rontgen-
fynd och symtom svagt vid kné- och hoftbesvér, och man bor
dven for dessa leder fraga sig nér rontgenundersdkning an-
vands bast (Figur 1). Nér ingen operativ atgird planeras kravs
troligen ingen rontgenundersokning for att stélla diagnos och
paborja behandling. Innan rontgenundersékning utfors maste
patienten informeras om att rontgenfynden inte alltid kan for-
klara symtomen vid artrossjukdom och att det dr symtomen
som styr valet av behandling. For patienter med létta eller
mattliga symtom och dir operativa atgérder inte &r aktuella
kan artrosdiagnosen stéllas med hjélp av kliniska kriterier.
Rontgen bor anvindas om annan orsak till symtomen beho-
ver uteslutas och nir operation diskuteras.

ES
Potentiella bindningar eller javsforhéallanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

Clinical criteria best foundation for diagnosis
of mild to moderate osteoarthritis. Symptoms, not
radiological results, dictate choice of treatment

Ewa Roos
Lékartidningen 2002,99:4362-4

No generally accepted definition of osteoarthritis
exists. Traditionally, the diagnosis is obtained by
radiographic examination but different definitions
are used for different purposes. Since no causal
treatment exists, treatment is aiming at reducing
symptoms and improving function. The correlation
between radiographic features of osteoarthritis
and symptoms is poor. Thus, it is recommended
thatin the early and moderate stages the diagnosis
osteoarthritis be obtained through clinical exami-
nation. Radiographs should be obtained when
other serious pathologies are suspected or when
operative procedures are being discussed.
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