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Utmarkta resultat efter artroskirurgi

Artroplastik och osteotomi ger bade smartfrihet och god ledfunktion

[[Kirurgisk behandling av artros ar rekonstruktiv och/eller
avlastande men inte ldkande — detta bor slas fast. Lakande kir-
urgisk behandling, dvs étgirder som ldker och aterskapar
brosket i den nedslitna ledytan, &r for narvarande inget kli-
niskt alternativ.

Det dr viktigt att skilja mellan a ena sidan artros hos éldre
och 4 andra sidan avgrinsade traumatiska tillstdnd, s k kon-
drala frakturer, hos yngre. For de senare tillstinden kan man
idag urskilja ett flertal lovande procedurer sasom broskcells-
odling och mosaikplastik. For det forra tillstandet &r dessa
procedurer inget alternativ, och de ligger utanfor denna fram-
stallning, som i stéllet giller operativa atgérder for en led med
primar eller sekundir artros. De idag véletablerade behand-
lingsmetoderna &r operation med konstgjord led eller endo-
protes, s k artroplastikoperation, samt, for kndleden, ocksa
osteotomi.

Artroplastikeran inleds
Efter pionjérinsatser av bl a svensken Borje Walldius kan den
moderna artroplastikeran sdgas ha borjat med John Charnleys
arbeten i Wrightington pa 1960-talet [1]. Har utvecklades en
stamprotes av stél till femur i kombination med en ledpanna
av hogmolekylért polyetylen — bada komponenterna insatta
med polymetylmetakrylat. Trots mycket forskning och ut-
veckling, och efter mycket forfining under 30 ér, ser moder-
na hoftproteser huvudsakligen ut pa samma sitt dn idag. Tek-
nologin dverfordes snabbt till knédleden, den led efter hoftle-
den dér behovet av kirurgi ar storst. Under senare ar har endo-
proteser for ovre extremiteten och for fotleden utvecklats.
Osteotomi, som syftar till att ge ny ledyta i hoftleden och
fordndra belastningsforhallandena dver knéleden, var en till-
talande princip fore endoproteseran. I hoftleden kunde emel-
lertid inte resultaten méta sig med dem efter artroplastik, och
osteotomin konkurrerades snabbt ut. Den moderna vinkel-
osteotomin for kndleden, som i hog grad fortfarande &r le-
vande, kom till Sverige i slutet pa 1960-talet frain USA [2].

De forsta kvalitetsregistren skapas

Redan tidigt insadg ortopedkollektivet signifikansen av den
nya endoplastikteknologin. Forutom sensationellt goda resul-
tat innebar teknologin att biomaterial for forsta gangen ut-
nyttjades i stora volymer och att alldeles nya forskningsfilt,
t ex metallurgi och tribologi, 6ppnades for ortopeder. 1975
tog darfor Svensk ortopedisk forening initiativet till det fors-
ta kvalitetsregistret i landet, knédregistret, som redan fran bor-
jan registrerade samtliga primira kndartroplastiker i landet
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SAMMANFATTAT

Behandlingen av artros sker huvudsakligen med
konstgjord led, s k artroplastik.

De kvantitativt viktigaste lederna ar hofter och knan,
dar operationsresultaten ar utomordentligt valdoku-
menterade och goda vad avser saval funktion som du-
ration.

Numera behandlas dven andra leder, sasom axelled
och armbage, med konstgjord led och med goda re-
sultat. Till och med i fotleden, som hittills varit svarbe-
handlad, tycks artroplastik kunna borja tillampas. Re-
sultaten ser lovande ut. | kndleden utgor vinkelosteo-
tomi ett gott alternativ.

Serie: Artros

och revisioner av dem [3]. Det foljdes snabbt av hoftregistret,
som initialt enbart registrerade revisioner men som sedan
1992 dven registrerar samtliga priméarartroplastiker i hoftle-
den [4]. Registren, som idag innehaller cirka 70 000 respek-
tive 200 000 operationer, har fatt stor uppmarksamhet inter-
nationellt. Volymmassigt ar hoft- och kndartroplastiker de
dominerande operationerna, och denna framstillning kom-
mer att koncentrera sig pa dem. Resultat och komplikationer
for endoplastikkirurgi i andra leder skiljer sig inte principiellt
fran dem i hoft- och knéleder.

Artroplastik i héftleden volymmassigt storst
Den volymmaéssigt utan tvekan vanligaste artroplastiken gors
i hoftleden. Mellan 10 000 och 12 000 dylika operationer ut-
fors arligen i Sverige. I motsats till kndleden &r hoftleden en
enkel led med entydig geometri, som inte egentligen kan &dnd-
ras alls. En djup kulled ger en relativt stabil led med flera ro6-
relseaxlar, och alla protesutformningar har ocksa sett sa ut.
Initialt experimenterade man emellertid en del med fe-
murkomponentens utseende, som man forsokte géra mer
konservativt, dvs utan stam och som bara ersatte sjilva led-
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kulan. Sadana utformningar misslyckades emellertid pa
grund av att den lilla kollumtappen frittes bort, med lossning
som f6ljd. Vidare forsokte man med proteser dir metall leda-
de mot metall. Inte heller dessa férsok var framgangsrika, hu-
vudsakligen beroende pa stora tillverkningstoleranser; led-
pannan blev ofta antingen for trang, med »nypning« som
foljd, eller for stor, vilket resulterade i punktkontakt och kraf-
tigt slitage. Den helt forhdrskande utformningen sedan mitten
av 1970-talet har darfor varit en ledkula av metall forsedd
med en l4ng stam ned i femurs mérghéla. Ledpannan bestar
av hogmolekylirt polyetylen format som en halvsfar. Bada
komponenterna sitts in med bencement.

Fa revisionsoperationer i Sverige
Med lang uppfoljning, 10—15 ar, insdg man att de sena pro-
blemen med slitage och lossning var ett bekymmer. Detta led-
de till flera nya utvecklingslinjer. Enligt en ansdg man att ce-
mentet i langden var for svagt och att det forsvagades ytterli-
gare i kroppen efter manga ar. Man forsokte darfor att ut-
veckla proteser for ocementerad forankring, dér ytorna gjor-
des porosa eller pa andra sitt skulle stimulera beninvéxt och
benpévixt. Dessa forsok har nuupp till 15 ars uppf6ljning och
kan inte ségas ha varit framgangsrika. Enskilda centrum rap-
porterar visserligen goda resultat, men operationsforfarandet
ar kansligt och har resulterat i hoga revisionsfrekvenser.
Formodligen darfor att befintliga resultat hela tiden har va-
rit kinda, tack vare hoftregistrets arbete, har ortopedkollekti-
vet i Sverige forhallit sig kallsinnigt till ocementerad forank-
ring [5] . Vi kan nu konstatera att Sverige har hilften s manga
revisionsoperationer som nagot annat land. I Finland, dér oce-
menterad forankring blev populdr, har man en revisionsinci-
dens som ér tre ganger sa hog som i Sverige.

Diverse experiment med material och konstruktion

En annan utvecklingslinje har varit experiment med sjilva
materialet. Hoftleden dr enormt belastad; vid snabb promenad
med upp till atta ganger kroppsvikten. Vidare tar normalpati-
enten mellan en och tva miljoner steg arligen, varfor material-
utmattning &r ett problem. De forsta femurproteserna gick
ocksa ofta helt sonika av efter ett antal ar. Med forfinade le-
geringar och dito utformningar kunde emellertid dessa pro-
blem 16sas. Ett storre problem har varit slitage av polyetylen-
plasten. Medan »bulk-polyetylen« dr inert i vdvnaderna ar sli-
tagepartiklarna i hog grad metabolt aktiva. Mycken forskning
har visat att partiklarna tycks penetrera ledhinnan och kunna
bl a tringa djupt in i gransskikten mellan protes/cement och
ben. Har uppstar en rekrytering av makrofager, som aktiverar
osteoklaster, som i sin tur resorberar ben. Féljden blir s k os-
teolys, som ofta leder till lossning. I sadana fall ar revisions-
operationen vansklig just pa grund av benforlusten.

Enmingd olika versioner av »uppgraderat« polyetylen har
darfor sett dagens ljus — alla med samma déliga resultat. For
nirvarande konfronteras ortopederna med det senaste ex-
emplet, ndmligen polyetylen som har korsldnkats medelst
stralbehandling. Laboratorieférsok har, som vanligt, varit lo-
vande, men bara langvarig, noggrann och kontrollerad upp-
foljning av sma patientserier kan slutligt verifiera dessa re-
sultat. Sddana resultat foreligger dnnu inte [6].

En annan aktuell utvecklingslinje i detta sammanhang &r
metall-mot-metall-protesen. Moderna tillverkningsmetoder
har gjort toleranserna mindre, och proteserna kan nu goras
med »tillracklig« precision. Detta har lett till en lustig
omsvingning av konstruktionspricipen. Fran att tidigare ha
bestatt av en ledyta av plast klddd med ett skal av metall be-
star nu ledpannan av en ledyta av metall klidd med ett skal av
plast som cementeras mot acetabulum. Plasten anvénds for att
didmpa systemet, som annars skulle bli for stumt med tanke pa
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Figur 1. Kumulativ éverlevnadsfrekvens av héftproteser i Sveri-
ge under tre olika tidsintervall fér indexoperation (Svenska hoft-
registret, Géteborg).

de stora krafter som &r involverade. Metall-mot-metall-prote-
sen dr inte heller slutligt utviarderad, och samma forsiktiga at-
tityd som for ocementerade proteser maste gélla har.

Den typiska patienten med hoftartos blir idag botad

Den typiska patienten med hoftartros kan idag rdkna med att
bli botad fran sin sjukdom. Det kliniska resultatet dr formida-
belt framgangsrikt. Fran ett liv med svar smérta och ofta natt-
lig virk som omdjliggdr ordentlig sémn far patienten efter
operation i de flesta fall en nistan helt normal hoft. Smértan
forsvinner helt, gdngformégan blir obegransad och mojlighe-
terna till ett fullodigt socialt liv aterstills. Patienten kan ock-
sa rakna med att detta goda resultat skall besta for gott, dvs till
livets slut. Hoftregistret visar att mer dn 94§ procent av prote-
serna fungerar efter 10 &r och mer 4dn 84 procent efter 20 ar
(Figur 1). De initialt mycket besviarande problemen med in-
fektion har bemistrats, och infektionsfrekvensen i Sverige
idag dr mindre &n en halv procent. Problem med att protesen
hoppar ur led forekommer men &r inget stort problem [5].

Knéprotesteknologin har ront framgang
Knéproteserna utvcklades efter och som en pendang till hoft-
proteserna, och liksom i hoften blev normen proteskompo-
nenter av metall och polyetylenplast fiasta mot benet med ben-
cement, dvs tvakomponents akrylat (= plexiglas). Genom
aren har svagare protesutformningar identifierats och felak-
tigt material och dito hantering av{orts, och idag ar protestek-
nologin i kndleden minst lika framgéngsrik som den i hoftle-
den.

De initiala kndproteserna utgjordes av gangjiarn med en
enda transversell rorelseaxel mellan tva komponenter, som
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Figur 2. Férdelningen i Sverige av typoperationer med protes i
knéleden under 20 ar (Svenska knéregistret, Lund).

Gult = lateral halvplastik, ljusgult = medial halvplastik, grént =
dubbel halvprotes, blatt = totalprotes, rétt = stabiliserad gang-
jarnsprotes.

med l&nga stammar var nedstoppade i respektive femur och
tibia, med eller utan bencement [7]. Det visade sig snart att de
langa hdvarmarna kring knileden l4tt vred loss de smala in-
tramedulldra stammarna; f6ljden blev smérta och reoperation.
Utvecklingen gick darfor snabbt mot okopplade implantat
med sé fri rorelse som mojligt mellan femur och tibia. Denna
utveckling skedde dels i form av totala kniproteser som er-
satte alla ledytor i kndleden, dels i form av »halva knidn« som
kunde anvindas antingen medialt eller lateralt (eller faktiskt i
bada kompartment samtidigt) samt, med speciell utformning,
isolerat i patellarleden.

Redan frén borjan tillat det da vérldsunika Svenska knére-
gistret [8] en utvirdering av hur denna teknologi fungerade,
inte bara for specialintresserade centrum utan ocksa for en hel
nationell yrkeskar. En principiell skillnad gentemot ostoeoto-
min dr den korta rehabiliteringstiden for patienter som opere-
rats med endoproteser. Dessa tal omedelbar belastning, och
efter kanske en manad ér patienten till storsta delen aterstalld.

Generellt kan sdgas att operation med konstgjord led skall
forbehallas éldre patienter. Framfor allt polyetylenplasten be-
lastas néra sin hallfasthet, och plastslitage ar idag den huvud-
sakliga komplikationen. Belastningen pa leden dkar snabbt ju
langre ner i dldrarna man gar, och protesoperationer till pati-
enter yngre 4n 50—55 &r sker bara undantagsvis. Patienter med
reumatiska sjukdomar ar naturligtvis ett undantag.

Tjugofem ars utveckling har nu lett fram till en situation
dér man kan urskilja fyra distinkta typer av proteser: den uni-
kompartmentella, den totala, den kopplade gangjarnsliknan-
de och den isolerade patelldra.

Enkammarprotesen. Halvprotesen eller enkammarprotesen ut-
vecklades initialt direkt i samarbete med John Charnley [9].
Utformningen forfinades, och i Sverige blev Marmor- och St
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George Schlitten-proteserna snabbt populédra. Till skillnad
fran i t ex Nordamerika vann halvprotesteknologin mycket
snabbt ett utbrett erkdnnande i Skandinavien, och under slu-
tet av 1970-talet var den den absolut forhédrskande (Figur 2).
Under hela 1980-talet holl enkammarplastiken ungefar 50
procent av marknaden. Nagra olyckliga utformningar i slutet
av 1980-talet i kombination med allt battre resultat for to-
talproteserna har emellertid gjort att halvprotesen har tappat
mark under 1990-talet.

Under hela eran av artroplastik, i bdde hoften och knit, har
det géllt att vara s& konservativ som mojligt for att vid kom-
plikationer av olika slag alltid kunna gora en mer aggressiv
reoperation. I detta sammanhang var halvprotesen ett konser-
vativt alternativ, och under lang tid var halvplastiken det man
gérna borjade med. Om artrosen inte hade gatt for langt var
halvplastiken ocksa vél 1dmpad, och den léter sig ocksa revi-
deras till ett totalknd med utmérkta resultat [10]. Eftersom all
artros dr lindrig innan den blir svar var det bara en friga om
att ta hand om patienterna tillrackligt tidigt. Under den initia-
la eran fanns emellertid mangder av kndn med grav artros, dar
artrosen egentligen hade gétt for langt. Numera &r man 6ver-
ens om att en halvplastik 1dmpar sig vil for knan med lindrig
till mattlig artros, medialt eller lateralt, och dér artrosen inte
har natt det motsatta kompartment. Bade det frimre och det
bakre korsbandet méaste vara intakta. Forsok med ocemente-
rad forankring av enkammarprotesen har inte varit fram-
gangsrika och har huvudsakligen 6vergivits. Operation med
tva halvproteser i stéllet for en totalprotes har inte heller haft
framgang.

Den typiska patienten for enkammarprotes ér idag en pati-
ent med ringa till mattlig primér eller sekundér artros, som ar
for gammal for att tala en osteotomi. Nagon egentlig alders-
griins uppat existerar inte. Aldersgrinsen nedat, mot osteoto-
mi, har under lang tid hallits kring 60—65 &r och kryper méj-
ligen nedéat. Patienter med reumatisk ledsjukdom ldmpar sig
inte for operation med enkammarprotes.

Totalknét. Den stora knéprotesen i sin moderna tappning ut-
vecklades under 1970-talet som en fortsittning pa de gamla
gangjarnskndna. Man hade insett att de méste kopplas fran
varandra bade faktiskt (ingen axel) och funktionellt (olika ra-
dier i femur- och tibiakomponenterna) (Figur 3). Bland pion-
jarerna kan ndmnas Insall i New York och Freeman i London.
Utvecklingen av knédprotesen var médosam, och utformning-
ar med eller utan metallplatta under polyetylenplasten med el-
ler utan stam och med eller utan ytor fér ocementerad forank-
ring har marknadsforts. Liksom for hoftleden har emellertid
ett slags konsensus utvecklats.

Det typiska totalknét &r idag en protes med en femurkom-
ponent, oftast av krom—kobolt och vanligen med hoger och
vénster alternativ. Protesen inbegriper alltid femurs framre
ledyta mot patella. Tibiakomponenten har vanligen, men inte
alltid, en metallplatta under en ledyta av polyetylenplast. Me-
tallplattan har ofta en stam ned mot tibias méarghala. Tibialed-
ytans radie ar storre 4n femurkomponentens for att sikerstél-
la att leden inte fungerar som ett gangjdrn, men den &r inte hel-
ler helt plan for att skydda plasten fran 6verdriven belastning.
Oftast dr tibiakomponenten symmetrisk, men hoger—vénster-
alternativ finns i vissa utforanden.

Utformningar for fixation utan cement med pordsa ytor
och/eller beklddning med hydroxylapatit 4r vanliga; i Sverige
ar dock cementerad forankring fortfarande helt dominerande.
Flera protestillverkare har versioner av totalknét som &r av-
sedda att anvindas vid revisionskirurgi. Utformningen ar har
moduldr med mojligheter att fasta olika langa och grova stam-
mar i bade femur och tibia. Vidare kan proteserna oftast byg-
gas upp till betydande tjocklek med plattor och kilar for att
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Figur 3. Schematisk sidobild av en knéprotes. Notera skillnaden
i radier mellan femur- och tibiakomponenten. En exakt avstimd
skillnad mellan dessa radier ar en viktig faktor fér protesens
langsiktiga hallbarhet.

kompensera for benforlust. Den typiska patienten dr Gver
60—635 ar och har knéartros av mattligt till gravt slag. Oftast ar
brosket helt bortslitet medialt och/eller lateralt, och benviv-
naden under brosket har borjat slitas. I de flesta fall 4r emel-
lertid ledbanden intakta, och knét blir stabilt nér ledytorna re-
konstruerats. Fragan om huruvida patellas ledyta skall rekon-
strueras med en liten plastknapp gar inte att avgora; en liten
forbéattring av operationsresultatet synes helt motverkas av en
okad komplikationsfrekvens fran just patellarleden. Svenska
knéregistret visar att svenska ortopeder huvudsakligen inte
ersétter patellas ledyta.

Den kopplade, gangjarnsliknande protesen. I enstaka fall fore-
ligger mycket uttalad instabilitet i knéleden, oftast sekundért
till grav reumatisk ledsjukdom. I andra fall foreligger uttalad
benforlust i sig eller efter ett antal tidigare protesoperationer
eller efter resektion av skelettumor. I dessa sillsynta fall kan
protesforsorjning med gangjarnsprotes vara ndodvandig. For
att tillata knits normala rorelsemoénster i atminstone nagon
man tilldter protesen ofta rotation, medan den nodvéndiga
varus—valgusstabiliteten samtidigt helt tillhandahalls. Prote-
serna far ibland, speciellt vid tumdrkirurgi, utformas speciellt
for varje enskild patient, och operationerna utgér alltid ett
slags sista utvig i en desperat situation.

Den isolerade patellaprotesen. Protesforsorjning enbart av le-
den mellan kniskélen och larbenet testades i viss utstrackning
under den inledande perioden (sent 1970-tal) och kom snabbt
i vanrykte. Resultaten var inte i paritet med de for enkam-
marproteserna, och komplikationer var vanliga. Under 1990-
talet har emellertid denna utformning i ndgon man blivit ak-
tuell igen. Isolerad artros i patellarleden forekommer hos pa-
tienter redan i relativt ung alder ofta sekundart till problem
med patellaluxationer redan i tonaren. Dessa patienter kan ha
invalidiserande artros vid kanske 40 ars élder, och ett totalknd
har sma utsikter att halla under forvéintad aterstaende livs-
langd. En isolerad patellaprotes kan i dessa ganska séllsynta
fall vara ett tilltalande uppehallande forsvar, och ett »primért«
totalkna kan séttas in kanske tio ar senare [11].

De kliniska resultaten efter operation med knéprotes &r ut-
mirkta. Liksom for konstgjorda hofter leder operationen till
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omedelbar smirtfrihet, och det &r inte séllsynt att patienten
over huvud taget inte kan kédnna att det sitter nagot konstgjort
i knit [12]. Rorelseféormagan dr oftast inskrinkt, och efter
operation med totalkné kan patienten séllan boja mer én till
105—-110 grader. Efter operation med enkammarprotes &r boj-
forméagan ofta 15—20 grader storre, och detta ér ofta skillna-
den mellan att kunna cykla och inte. Gangférmégan ar oftast
sa god att patienten ar fullstindigt ohimmad av sitt knd ur
funktionell och social synvinkel. Durationen &r ocksa ut-
mérkt. Efter tio ar fungerar 95 procent av proteserna, och den
genomsnittlige patienten, som i Sverige ar 72 ar gammal, kan
rikna med att kndt kommer att fungera utmirkt under ater-
stoden av livet.

Optimal osteotomiteknik @nnu ej avgjord

Primér gonartros utvecklas oftast medialt i kndleden. Den be-
gynnande varusfelstillningen leder till 6kad belastning medi-
alt, och en ond cirkel utvecklas snart. Sjukdomen anses i be-
gynnelsestadierna vara lokal och vandrar sedan lateralt och
ger 6kande varusfelstillning. I tidigt skede dr darfor en osteo-
tomi at valgushallet en tilltalande atgérd.

Valgiserande kilosteotomi blev snabbt en populér &tgérd,
och en rad finjusteringar av tekniken har gjorts. Initialt sked-
de en utveckling av indikationer och operationsteknik och en
utvardering av resultaten av samma grundldggande procedur,
nidmligen en valgiserande minusosteotomi lateralt pa tibia.

Resultaten efter kilosteotomi &r forbluffande goda i ljuset
av att man faktiskt inte ens ar inne i sjdlva den slitna leden,
utan hela operationen syftar till att flytta belastningsforhal-
landena fran medialsidan till det friska laterala kompartment
(4 grader valgus) [13]. De preoperativa besviren forsvinner
oftast fullstidndigt, och funktionsnivan kan aterstillas i hog
grad; kanske halvparten av patienterna idkar ndgon motions-
idrott efter ingreppet. Utvirderingar visar att livskvaliteten
aterstills i vésentlig grad. Forutsatt att korrektionen blir na-
gorlunda god tycks ingreppet dven halla, och reoperationer
behovs i endast en liten andel av fallen [14]. En nackdel med
osteotomioperationerna ar den langa postoperativa morbidi-
teten, och slutresultatet kan knappast bedémas forrdn efter
sex ménader. Det ldnga rehabiliteringsforfarandet har gjort att
osteotomier idag ér forbehallna yngre patienter, hos vilka en
knéprotes inte kan forvintas halla linge (hela livet ut).

Pa senare tid har en alternativ operativ teknik utvecklats,
baserad pa kallusdistraktion enligt [lizarov [15]. Operationen
gors hiar som en plusosteotomi pad medialsidan. Biologin
bakom kallusvinkeldistraktionen dr fascinerande, och opera-
tionsmetodiken har angetts ge lattare mobilisering och légre
total morbiditet [16]. Resursitgdngen, med &terkommande
rontgenkontroll och sjukskoéterskekontroll av pinnarna, &r
emellertid stor, och fragan om optimal osteotomiteknik &r
knappast dnnu avgjord.

Artros i laterala ledkammaren i knit forekommer, ofta se-
kundart till en héftledsdkomma, och en korrigerande osteoto-
mi i detta fall maste ske at varushallet. Da tibias ledyta nor-
malt sluttar 3 grader at medialhallet blir inklinationen efter en
varusosteotomi pa tibia ofta ogynnsam, varfér man anser att
varusosteotomin skall utforas suprakondylart pa femur. Det-
ta later sig rent tekniskt relativt 14tt goras, men de kliniska re-
sultaten ar inte regelmaissigt lika goda som de for valgiseran-
de tibiaosteotomi, och operation med endoprotes &r ofta mer
indicerad [17].

Andra leder — goda och mindre goda resultat

Medan mekanisk belastning ar en vasentlig faktor for utveck-
landet av artros i hoft- och knéleden, ar lederna i den 6vre ex-
tremiteten, med undantag for tummens grundled, séllan fore-
mal for sadant slitage. I stéllet utgdr reumatoid artrit den van-
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ligaste diagnosen. Det finns idag proteser for axel- och arm-
bagsleden i kliniskt bruk — med goda operationsresultat.
Léngre distalt i handen utgdr smalederna emellertid ett pro-
blem. Proteser for fingrarnas MCP- och PIP-leder &r for nér-
varande foremal for vidareutveckling. Tummens grundled,
CMC-leden, &r ofta foremal for primér artros, men forsok att
protesforsorja denna led har inte slagit vél ut. Fotleden, slut-
ligen, den nedersta och dirmed méjligen mest belastade le-
den, dr forbluffande resistent mot artros. Detta ar tur, f6r for-
sok att protesforsorja denna led har fram till helt nyligen brot-
tats med daliga resultat. De senaste aren har emellertid posi-
tiva rapporter dven fran denna led inkommit: genom att an-
vénda en fritt flytande plastkomponent, som pa ett optimalt
sitt handskas med behovet av f6ljsamhet med ett komplicerat
rérelsemonster och genom att samtidigt skydda forankring-
sytorna mot dverbelastning.

Sammanfattningsvis kan sdgas att patienter med primér el-
ler sekundér artros i kroppens samtliga leder idag kan be-
handlas pa ett sitt som bor inge fortroende. Behandlingen ar
visserligen rekonstruktiv i stéllet for likande, men resultaten
efter de olika operativa alternativen dr utmérkta vad avser
bade funktion och duration, med vissa skillnader mellan oli-
ka leder, och sjukdomen kan inte lingre anses utgdra ett me-
dicinskt problem.

sk
Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

Excellent results in surgical management of osteo-
arthritis. Arthroplasty and osteotomy provide pain
relief and restore joint function

Leif Ryd
Lakartidningen 2002,99:4651-5

The treatment of osteoarthrosis is through the in-
sertion of an artificial joint, arthroplasty. Quantita-
tively, operations of the hip and the knee are the
most important and the results are extremely well
documented and good both in terms of functional
results as well as in terms of longevity. In recent
years, arthroplasty of other joints such as the elbow
and the shoulder has been developed to a satisfac-
tory degree of perfection. Even the ankle joint,
hitherto resistant to arthroplasty, has vyielded
promising results. In the knee joint, osteotomy is a
viable alternative.
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