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Artros är den vanligaste ledsjukdomen [1], och den kan drabba 
alla leder, med klassiska symtom i form av ledsmärta och ned-
satt funktion. Artros drabbar inte bara ledbrosket, utan sjuk-
liga förändringar sker också i subkondralt ben, menisker, led-
band, ledkapslar och muskler. I senare skeden av sjukdomen 
uppträder typiska förändringar synliga vid röntgenundersök-
ning av belastat knä, såsom minskad ledspringa och osteofy-
ter. 

Även om knäartros är allra vanligast bland äldre över 65 år 
och prevalensen ökar med åldern, förekommer sjukdomen 
ofta redan i medelåldern från ungefär 35 års ålder, särskilt hos 
personer med predisponerande faktorer i form av ärftlighet, 
övervikt, muskelsvaghet och/eller ledskada (Figur 1). 

Ålder och arv kan vi inte göra mycket åt, men övervikt, mus-
kelsvaghet och ledskada är påverkbara, samverkande och 
tunga riskfaktorer för särskilt knäartros. Vid BMI över 30 
ökar risken för knäartros cirka 8 gånger och efter en knäskada 
cirka 10 gånger [7, 8]. För den överviktige kan träning och vikt-
minskning minska artrosrisken och även minska symtomen 
för den som redan har artros. 

För patienten med knäskada är budskapet att vi inte vet 
om kirurgisk rekonstruktion av trasig menisk eller korsband 
minskar risken för framtida artros: evidensen är otillräcklig 
[7]. Skadeprevention är alltså viktig. Endast få knäskadade pa-
tienter återfår full muskelfunktion efter skadan, och ledska-
dans respektive muskelfunktionens roll i artrosutveckling är 
inte klargjord [9]. Patienter med risk för eller där misstanke 
finns om artros, med eller utan knäskada, bör utvärderas med 
avseende på muskelfunktion. Vid mer än 10–15 procent lägre 
muskelstyrka i det sjuka benet jämfört med det andra benet 
eller i jämförelse med ett normalmaterial bör patienterna re-
kommenderas träning.

Indelning i primär och sekundär artros bör överges
Vi har länge delat in artros i primär artros (utan säker orsak) 
och sekundär artros (med påvisbar orsak, t ex ledskada). Den-
na indelning bör av flera skäl överges [10]. Den bakomliggan-
de sjukdomsprocesen i leden är densamma, och alla former av 
artros påverkas av såväl arv som miljöfaktorer. Till exempel 
ökar artrosrisken för patienten med meniskskada om han el-
ler hon dessutom är överviktig och har ärftlighet för artros [5]. 

Ytterligare ett skäl att överge den gamla indelningen i pri-
mär och sekundär artros är att vi med ökande användning av 
magnetkamera nu vet att »skador« på både menisk och kors-
band är vanligt förekommande också hos dem som aldrig 
skadat sitt knä [11, 12]. Hur kan dessa vanligt förekommande 

»skador« på korsband och menisker förklaras i avsaknad av 
något påtagligt knätrauma? Den rimligaste förklaringen är att 
dessa lesioner är en del av artrosutvecklingen i knäleden; en 
patient med begynnande artrosutveckling i knäbrosket kan 
också ha begynnande artrosutveckling i menisken och andra 
ledvävnader. 

Artros är en ledsjukdom, inte en brosksjukdom. Artros i me-
nisken är troligen lika vanligt förekommande som artros i led-
brosket. Menisken är innerverad, men inte ledbrosket, och de 
första artrossymtomen kan komma från menisken. 

Artroskopisk meniskkirurgi vanligt i Sverige
Artroskopisk meniskkirurgi är en av de vanligaste ortopedis-
ka åtgärderna; i Sverige utförs mer än 10 000 sådana ingrepp 
årligen. Vanliga menisksymtom är låsningar, huggsmärtor, 
upphakningar, krepitationer, värk och svullnad [13]. Mekanis-
ka symtom är primär indikation för meniskkirurgi, och enligt 
»Menisk och korsbandsskador. Behandlingsindikationer för 
tre ortopediska sjukdomsgrupper« [13] bör låsningar hos pa-
tient över 35 år samt svullnad och upphakningar föranleda ki-
rurgi inom 3 månader, medan smärta bör föranleda artrosko-
pi inom 6 månader. 

Problemet är att de symtom som är vanliga vid meniskska-
da är vanliga också vid artros och att även vana ortopeder har 
svårt att säkert skilja ut patienter med instabil meniskskada 
ur denna grupp. »Mekaniska« symtom i form av låsningar och 
upphakningar ger inte någon säker vägledning [14]. Under-
sökning med magnetkamera är en känslig metod för att påvi-
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Figur 1. Prevalens av knäartros påvisad vid röntgenundersökning i 
befolkningen och efter främre korsbandsskada respektive menisk-
kirurgi [2-6]. Patienter med knäskada har en förekomst av artros 
som motsvarar den hos 30 år äldre personer ur genomsnittsbefolk-
ningen: unga patienter – gamla knän. Linjer visar förväntad preva-
lens hos kvinnor och män i befolkningen. Data från litteraturen: gul 
fyrkant – kvinnor 12 år efter korsbandsskada [3]; grön triangel – 
män 14 år efter korsbandsskada [4]; röda cirklar – män och kvinnor 
18 respektive 25 år efter meniskresektion [2, 5, 6]. 
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sa meniskskador. Dock är sambandet mellan MR-undersök-
ningspåvisade menisklesioner och symtom svagt [12]. Meto-
den är dessutom kostsam och rekommenderas inte i rutinvår-
den.

Sammanfattningen ovan ger vid handen att vi förutom 
de klassiska orsakerna till skada på t ex menisken, i form av 
knätrauma hos den unga, tidigare knäfriska personen, också 
måste räkna med att många meniskskador uppstår spontant 
eller i samband med ett obetydligt vardagstrauma som ett led 
i artrosutveckling. Åldersfördelningen för de patienter som 
opereras med artroskopisk meniskkirurgi i Sverige visar att 
en stor majoritet av de meniskektomerade hör till den senare 
gruppen (Figur 2). Deras trasiga menisk är ett led i artrosut-
veckling i knäet. 

Meniskkirurgi är vanligast i 50-årsåldern, och en majoritet 
av patienterna är äldre än 35 år. Förutom detta ingrepp är ock-
så annan artroskopisk knäkirurgi vanlig i denna åldersgrupp, 
såsom exploration, partiellt avlägsnande av ledbrosk, synov
ektomi m m (Figur 2). 

Artroskopisk kirurgi utan effekt hos medelålders
Vilken är då evidensen för att artroskopisk kirurgi är en effek-
tiv behandling av en medelålders eller äldre patient med ett 
smärtande knä utan påtagligt föregående trauma? 

Den bästa studien på området har utförts av Moseley et al. 
De visade i en randomiserad, jämförande och dubbelblindad 
studie att ledsköljning eller artroskopisk »ledstädning« inklu-
derande avlägsnande av degenererade menisk- och broskfrag-
ment inte var mer effektivt än låtsaskirurgi med avseende på 
smärta och funktion 2 år efter ingreppet [15, 16]. Denna meto-
dologiskt väl genomförda studie har dock kritiserats för bris-
tande generaliserbarhet. 

Nyligen har resultaten från Moseleys et al:s studie bekräf-
tats i en studie, vars resultat är mera generaliserbara [17]. Både 
män och kvinnor inkluderades, i motsats till enbart män i den 
tidigare studien. Artroskopierna genomfördes av sju ortope-
der vid en universitetsklinik i motsats till en ortoped vid en 
klinik. Slutligen användes det mest vanligt förekommande in-
strumentet för utvärdering av smärta och funktion, i jämfö-
relse med en ovaliderad skala i den tidigare studien. I den se-
nare studien randomiserades hälften av patienterna till artro-
skopi, medan alla patienter fick väl strukturerad behandling 
med utbildning om artros, övervakad sjukgymnastik 1 tim-
me i veckan under 12 veckor och hemprogram under hela upp-
följningstiden samt läkemedelsbehandling vid behov enligt en 
behandlingstrappa från paracetamol via NSAID till glukos
amin och hyaluronsyrainjektioner. 

Man fann att artroskopi i tillägg inte gav ett bättre resultat 
vid 2 år. 

En svensk randomiserad behandlingsstudie ger ytterliga-
re stöd för dessa resultat [18]. Herrlin et al undersökte patien-
ter med degenerativ meniskskada påvisad vid undersökning 
med magnetkamera. Vid uppföljning efter 6 månader visa-
de de att standardiserad träning två gånger i veckan hos sjuk-
gymnast och två gånger i veckan hemma under 8 veckor hade 
lika god effekt med avseende på smärta och funktion som ar-
troskopisk partiell meniskektomi åtföljd av samma standar-

diserade träning. Artroskopisk kirurgi gav ingen fördel utöver 
den av enbart träning.

Den bästa tillgängliga evidensen baserad på tre välgjorda 
randomiserade prövningar visar alltså att artroskopisk kirur-
gi för denna patientgrupp inte är mer effektiv än låtsaskirur-
gi eller träning. I en subgruppsanalys visades resultatet gäl-
la även för patienter med »mekaniska« symtom [15]. Det är i 
detta sammanhang värt att notera att medelåldern för de pa-
tienter som inkluderats i de här sammanfattade studierna var 
mellan 52 och 60 år, vilket motsvarar medelåldern för de över 
10 000 patienter som årligen opereras med artroskopisk me-
niskektomi i Sverige (Figur 2). 

Mot bakgrund av att menisklesioner i denna ålder nästan 
alltid är förenade med artros, är det sannolikt att en stor an-
del av de artroskopiska meniskoperationer som görs i Sverige 
utförs på just de patienter där ingreppet inte visats vara bättre 
än låtsasoperation, träning eller medicinsk behandling. Sam-
ma resonemang gäller sannolikt också för artroskopisk explo-
ration, en annan mycket vanlig åtgärd i denna åldersgrupp. 

Den årliga statistiken från Socialstyrelsen visar inte på nå-
gon påtaglig minskning av antalet av dessa ingrepp. Patienter 
med knäbesvär i medelåldern har ofta tidiga stadier av artros; 
en ökad medvetenhet om detta bör kraftigt minska frekven-
sen av onödiga artroskopier. 

Medelålders patienter som behandlats med artroskopisk 
kirurgi för meniskskada återhämtar sig ofta inte helt med av-
seende på självrapporterad smärta och funktion. Detta kan 
ses som ytterligare tecken på att det är den bakomliggande ar-
trossjukdomen som är symtomgivande och inte meniskska-
dan i sig. 

Även om en förbättring ses efter ingreppet visar en sam-
manställning av självrapporterade utfall från flera tvärsnitts-
studier att patienterna under de följande 20 åren aldrig kom-
mer tillbaks i nivå med befolkningen eller knäfriska kontrol-
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Figur 2. Incidens av artroskopisk kirurgi i relation till ålder vid ope-
ration i offentlig vård i Sverige 1998–2006. Partiell meniskektomi 
(ICD-10 [internationella sjukdomsklassifikationen] kod NGD11), 
exploration (ICD-10 kod NGA 11) och partiell broskexcision (ICD-10 
kod NGF 31). Källa: Socialstyrelsen, Epidemiologiskt centrum.
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ler vad gäller smärta eller funktion, särskilt vad beträffar 
sport- och fritidsfunktion och knärelaterad livskvalitet (Fi-
gur 3). Sannolikt beror detta på att många av dem håller på att 
utveckla artros; meniskkirurgi är inte en effektiv behandling 
av knäartros. 

Flera orsaker till att knäskada kan utvecklas till artros
Efter en knäskada uppstår mekaniska förändringar i leden, 
vilket bidrar till artrosuppkomst. Till exempel ses efter en 
främre korsbandsskada ökad sagittal instabilitet. Målet med 
en främre korsbandsrekonstruktion är att minska den sagit-
tala instabiliteten, ett mål som inte alltid uppnås och inte hel-
ler är relaterat till hur patienten mår eller fungerar efter opera-
tionen. Efter en meniskresektion ökar sidoinstabiliteten; den-
na ökning är relaterad både till mängden borttagen menisk-
substans och till tiden efter meniskektomin. Meniskresektion 
medför en ökad belastning på ledytorna; samma eller ökad to-
tal belastning fördelas på en mindre andel av ledytan. Försök 
till rekonstruktion av de anatomiska förhållandena efter knä-
skada har hittills inte visats minska förekomsten av artros [7].

Ledproprioceptionen är nedsatt hos patienter med främ-
re korsbandsskada och knäartros. Nedsättningen kan bero 
på förlust av receptorer, förändrad ledstabilitet eller nedsatt 
muskelfunktion. Försämrad ledproprioception bidrar till 
sämre kontroll av hur knäet belastas och kan på så sätt bidra 
till artrosutveckling.

Patienter med tidigare knäskada återfår sällan full musku-
lär funktion, oavsett om de genomgått kirurgi eller ej [24], och 
nedsatt muskelstyrka och funktion har visats såväl i det ope-
rerade benet och i det icke-opererade benet [25, 26] som jäm-
fört med knäfriska kontroller [19]. 

Eftersom nedsatt muskelfunktion har visat sig föregå inte 
bara ökad knäsmärta utan också röntgenverifierad artros hos 
personer utan tidigare känd knäskada [27-29], kan man miss-
tänka att hos patienter med tidigare knäskada bidrar inte bara 
den förändrade ledmekaniken utan också den nedsatta mus-
kelfunktionen till att varannan patient med främre kors-
bandsskada och varannan meniskektomerad patient har rönt-
genverifierad artros efter 10–15 år. 

Nya data stödjer denna hypotes. I en konsekutiv grupp av 
patienter med främre korsbandsskada, vilka fått rådet att av-
stå från kirurgisk ligamentrekonstruktion och inte återgå i 
idrott och som genomgått noggrann sjukgymnastledd reha-
bilitering med fokus på neuromuskulär kontroll, fann man 15 
år efter skadan en så låg artrosfrekvens som 16 procent [30]. 
Dessa patienter, som hade genomgått neuromuskulär träning 
enligt den s k Lunda-modellen, hade vid samma uppföljnings-
tillfälle ovanligt nog fullgod muskulär funktion [31].

Patienter med knäskada utgör en inom sjukvården enkelt 
identifierbar riskgrupp för framtida artrosutveckling. Dessa 
patienter bör utvärderas med avseende på muskelfunktion 
och genomgå rehabilitering när så krävs för att minimera 
framtida knäsmärta och artrosutveckning. Rehabilitering ef-
ter knäskada kan alltså sägas vara detsamma som artrospre-
vention i denna grupp med hög risk för framtida knäartros.

Träning och viktkontroll är grunden i artrosbehandling
Träning och viktkontroll utgör grunden i behandling av knä
artros [32], antingen som separata interventioner eller inklu-
derat i självhjälpsprogram. Konditions- och styrketräning 
förbättrar inte bara funktionen, utan minskar också smärtan. 
Detta har visats i upprepade randomiserade studier som sam-
manställts som metaanalyser och i en Cochranerapport [33]. 
Effektstorleken av hemträning är jämförbar med den av 
paracetamol- eller NSAID-behandling, men utan nega-

läkartidningen nr 24–25 2009 volym 106

n klinik och vetenskap
 



1648

tiva biverkningar [34].  Effekten av träning hos sjukgymnast 
är större än effekten av hemträning, vilket visar att patienten 
för bästa effekt ska träna övervakat, framför allt i början. De 
positiva effekterna av träning som ses på kardiovaskulär hälsa 
och metabolism gäller också för artrospatienter.

Ett orosmoment för artrospatienter som negativt påver-
kar följsamheten till träningsprogram är uppfattningen att 
träning sliter på leden. Patienter tror att artros och smär
tande leder är en ofrånkomlig konsekvens av åldrande snara-
re än symtom på en sjukdom. Aktuell forskning tyder dock på 
det motsatta; starka muskler kan förebygga artrosutveckling 
och förbättra broskkvaliteten hos meniskopererade patienter 
med hög risk att utveckla artros [35] samt dessutom minska 

progressen av artrosförändringar synliga vid röntgenunder-
sökning hos dem som redan har utvecklat artros [36].

Att träna i grupp ökar följsamheten. En oro för patienten är 
att smärtan ofta ökar under de första veckorna då man börjar 
träna. Denna temporära smärtökning, innan smärtan sedan 
minskar, måste patienten informeras om och få hjälp med att 
hantera. Akupunktur, TENS och analgetika är lämpliga evi-
densbaserade alternativ under dessa inledande veckor. 

Viss evidens finns för att ortoser, skoinlägg och andra hjälp-
medel som syftar till att förbättra biomekaniken runt artros-
leden kan minska artrossmärtan och bidra till förbättrad 
funktion.

Viktreduktion ger smärtminskning och funktionsförbätt-
ring hos överviktiga eller feta patienter med knäartros [37]. 
Eftersom träning kombinerad med diet ger större viktreduk
tion än enbart diet, bör båda komponenterna ingå i självhjälps
program. Strategier för att öka följsamheten med träning och 
viktkontroll inkluderar självutvärdering, socialt stöd och 
kognitivt angreppssätt, vilket ofta är inkluderat i självhjälps-
program. Även regelbundet återkommande telefonsamtal 
från sjuksköterska eller motsvarande har visat sig effektivt. 

Effektbedömningar i metaanalyser av självhjälpsprogram 
för artrospatienter visar ingen eller liten effekt av åtgärden. 
Man kan dock diskutera om de utvärderingsmått som använts 
är optimala med tanke på målen för åtgärden.

Sammanfattningsvis är knäartos vanligt redan i medelål-
dern, och artroskopisk kirurgi – en i dag vanlig behandling av 
knäbesvär hos medelålders – har ingen effekt. Det behövs pro-
spektiva randomiserade studier för ökad kunskap om andra 
behandlingsalternativ för dessa patienter; beprövad erfaren-
het räcker inte. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Figur 3. Självrapporterad knäsmärta, sport- och fritidsfunktion 
samt knäreleaterad livskvalitet mätt med Knee injury and osteo-
arthritis outcome score (KOOS) från flera tvärsnittsstudier efter 
meniskektomi [19-22] [Jonas Bloch Thorlund, Institut for idræt og 
biomekanik, Syddansk Universitet, Odense, Danmark, pers medd, 
2008]. De heldragna linjerna representerar KOOS-värden för en 
åldersmatchad knäfrisk referensgrupp [23].

KOOS-värde i relation till tid efter meniskresektion

Före
operation

3 mån 2 år 4 år 14 år 18 år 22 år

100

80

60

40

20

0

Tid efter meniskresektion

Referensvärde
livskvalitet

Referensvärde
sport och fritid

Referensvärde
smärta

Smärta, enligt KOOS
Sport- och fritids-
funktion, enligt KOOS
Knärelaterad livs-
kvalitet, enligt KOOS

Bäst

Sämst


