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De medicinska indikationerna för kirurgisk behandling av me-
nisk- och korsbandsskador i knäleden bygger framför allt på
symtomatisk behandling. 

Operation, ålder och risk för artros
Avseende meniskskada rekommenderas akut behandling i de
fall då reparation är möjlig med sutur eller annan form av refix-
ation. Detta gäller framför allt unga patienter med färsk skada.
Vid akut låst knä med extensionsdefekt gäller subakut opera-
tion inom några dagar. Vid meniskskada hos medelålders per-
soner gäller symtombehandling. I många fall är meniskskadan
tecken på en degenerativ process i hela knäet, med ökad risk för
artrosutveckling efter meniskkirurgi. En meniskskada utan
symtom, som upptäcks t ex vid magnetkameraundersökning,
bör inte opereras. Det finns inga bevis för att meniskfixation
minskar risken för artrosutveckling på medellång eller lång
sikt. Meniskresektion ökar sannolikt risken för artros, men
detta är svårtolkat med tanke på att skadan i sig kan vara ett
tecken på tidig artros. 

Korsbandskirurgi görs idag endast med titthålsoperation, of-
tast som ett dagkirurgiskt ingrepp. Korsbandsrekonstruktion
leder till förbättrad stabilitet, och därmed bättre funktion i
samband med både idrott och arbete. Korsbandet ersätts an-
tingen med en del av knäskålssenan eller med hamstringsse-
norna. Den senare tekniken är idag vanligare i Sverige, enligt
Svenska korsbandsregistret. Korsbandsrekonstruktion är i
huvudsak symtombehandling och har inte visat sig minska ris-
ken för artrosutveckling på sikt. Indikationerna är knutna till
ålder och aktivitet. Det finns få vetenskapligt starka studier om
nyttan av korsbandskirurgi. Vissa belägg finns för att kors-
bandsrekonstruktion ger bra resultat avseende funktion på
kort och medellång sikt. Sannolikt opereras ungefär 50 procent
av alla korsbandsskador i Sverige idag. Indikationen för kors-

bandsrekonstruktion är starkare vid associerade skador, speci-
ellt hos unga individer. Säkra belägg för korsbandskirurgins
nytta på lång sikt saknas idag. 

MENISKER
Meniskernas huvudsakliga funktion är att ta upp stötar i knäle-
den. Detta sker genom  en fördelning av kraft i samband med
belastning och rörelse. Tidigare ansågs menisken ha en relativt
liten betydelse för knäledens funktion. Detta ledde tyvärr ofta
till att mer eller mindre total meniskektomi gjordes. Det är nu
väl känt att meniskerna har stor betydelse för att minska stöt-
belastningen, dvs en intakt menisk kan minska risken för ar-
trosutveckling. Meniskerna bidrar dessutom till knäledens
stabilitet och möjligtvis proprioception. En normal menisk är
således viktig för normal knäfunktion. Flera studier har visat
att partiell eller total meniskektomi kraftigt  ökar risken för ar-
trosutveckling [1]. 

Menisken består huvudsakligen av broskliknade vävnad, där
huvudbeståndsdelarna är vatten, kollagen och proteoglykaner.
Kollagenet är huvudsakligen av typ I. Eftersom proteoglykan-
innehållet i meniskerna är lägre än i ledbrosket binder menis-
kerna mindre vatten än ledbrosket. Den laterala menisken är
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Figur 1. Meniskruptur, olika skadetyper. A: Perifer ruptur (kan ofta re-
pareras). B: Horisontell ruptur (oftast laterala menisken). C: Bucket
handle-ruptur (knät är låst med nedsatt extension). D: Flapruptur i
samband med meniskdegeneration. 
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Samtliga illustrationer: Annette Dahlström
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mer mobil är den mediala, vilket har betydelse för uppkomsten
av skador. Meniskerna är endast blodförsörjda närmast led-
kapselinfästningen, och det är endast 10–30 procent av den pe-
rifera delen som är blodförsörjd [2]. På senare år har det blivit
alltmer aktuellt att reparera skadade menisker, men detta är
endast möjligt om skadan är belägen relativt långt perifert, just
med hänsyn till blodförsörjningen.

Skadetyper och incidens
Meniskskador kan indelas i traumatiska och degenerativa [3].
Traumatiska skador förekommer huvudsakligen hos unga,
idrottsaktiva personer, ibland kombinerade med andra skador
på korsband och/eller ledband. Traumatiska skador är vanliga-
re medialt än lateralt. Degenerativa skador kan ha varierande
utseende, t ex klyvskador, s k flapskador, och de kan också vara
komplexa (Figur 1). Degenerativa skador förekommer huvud-
sakligen hos medelålders och äldre. 

Numera anses det alltmer att en degenerativ skada är ett led
i, eller snarare ett tidigt tecken på, artros i knäleden [4]. Det har
visat sig att risken för artrosutveckling vid operation med re-
sektion är större hos äldre än hos yngre. Incidensen av menisk-
skador är runt 6–12 per 10 000 invånare och år. Speciella risk-
faktorer är ledbands- och korsbandsskador [5]. Korsbandsre-
konstruktion reducerar risken för meniskskada, men trots det-
ta uppvisar även korsbandsopererade knän större risk för me-
niskskada med tiden, även om knäledens stabilitet är bra. 

Behandling 
Behandlingen av meniskskador inriktas på behandling av sym-
tomen, såsom låsningar, upphakningar, smärta och svullnad.
Den traditionella behandlingen har varit meniskresektion, of-
ta total, men på senare år finns en strävan att göra resektionen
mer begränsad. Med artroskopets tillkomst har allt fler me-
niskbesparande operationer gjorts, och på allra senaste år har
intresset och kunskapen för reparationer (sutur/fixation) ökat
markant. Detta beror bl a på ökande kunskap om meniskens
betydelse för knäledens funktion. Meniskreparation kan en-
dast göras hos unga individer med god läkningsförmåga och vid
perifera rupturer. 

Meniskektomi och meniskreparation leder till markant oli-

ka rehabiliteringstider efter operation. Efter meniskektomi är
återhämtningstiden ofta relativt kort, men den kan variera
från några veckor upp till flera månader. Den längre återhämt-
ningstiden är sannolikt betingad av att det samtidigt finns en
begynnande artros i leden. Efter en meniskreparation kan det
ta upp till ett halvår att återhämta sig, mest beroende på att den
postoperativa regimen är mycket mer strikt, med ortosbe-
handling och avlastning. Detta leder till att många unga, aktiva
idrottsmän efterfrågar meniskektomi i stället för meniskrepa-
ration. 

Meniskreparation är den behandlingsrutin som de senaste
åren har utvecklats i Sverige för patienter under 30–35 år med
kapselnära ruptur (Figur 2–4). Det finns ett flertal olika meto-
der att reparera kapselnära rupturer, t ex suturer eller resor-
berbara pilar [6]. Även om de flesta föredrar suturer idag finns
det ingen avgörande skillnad mellan de olika fixationsmeto-
derna i ett antal randomiserade studier. Läkningsprocenten är
runt 70–80. Risken för reruptur eller utebliven läkning ligger
på 20–30 procent. Övriga meniskskador opereras också med
artroskopisk teknik, ofta i lokalanestesi [7]. Komplikationer
som postoperativ infektion, blödning eller trombos är sällsyn-
ta. 

Behandlingsresultat
Korttidseffekterna av meniskresektion är som regel goda, även
om tidiga röntgenförändringar uppträder oftare efter lateral
meniskektomi än efter medial [4]. Vid samtidiga broskföränd-
ringar är resultaten sämre [8]. Det funktionella resultatet är
signifikant bättre vid traumatiska skador än vid degenerativa
[9, 10]. Vidare är behandlingsresultatet sämre vid extensiv re-
sektion [11]. Vid partiell meniskresektion är resultatet bättre
hos yngre (under 35 år) och hos män än hos kvinnor. Resektio-
nens storlek verkar dock inte ha avgörande betydelse för ar-
trosutvecklingen på sikt.

Det viktigaste är att utvärdera långtidseffekterna. Det står
klart att meniskresektion ökar risken för artrosutveckling: ef-
ter 15 år har ungefär 50 procent av patienterna radiologiska
tecken på artros, enligt en litteraturstudie [12]. I en studie av
långtidseffekterna efter total meniskektomi i ett i övrigt oska-
dat knä var artrosprevalensen nästan 50 procent [1]. Skillna-
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Figur 2. Meniskreparation (sutur). På denna 
bild används pilar av resorberbart material. 

Figur 3. Meniskreparation med sutur, pla-
cering av suturer inuti leden. 

Figur 4. Bilden visas hur suturer knyts över
ledkapseln. Flera andra tekniska variationer
finns beskrivna. 
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den jämfört med åldersmatchade kontroller är hög. Oavsett om
partiell eller total meniskektomi utförs föreligger ökad artros-
risk, och typen av ruptur är sannolikt viktigare än resektionens
storlek [13]. På lång sikt är dock artrosrisken större efter total
meniskresektion. 

Indikationer för behandling
Meniskkirurgi är i huvudsak symtombefriande. Diagnostisk
artroskopi är inte indicerad. Vid diagnostisk oklarhet bör i stäl-
let undersökning med magnetkamera (MR) genomföras, som
dock aldrig blir vägledande, utan det är den kliniska diagnosen
som avgör om meniskoperation görs eller inte. Vid tveksamhet
avseende diagnos eller vid otillfredsställande operationsresul-
tat är MR-undersökning alltid indicerad; här gäller att magnet-
kamera snarare än förnyad artroskopi bör utföras. MR-under-
sökning bör helt ersätta diagnostisk artroskopi. 

Meniskfixation. Inga avgörande skillnader finns mellan de
olika teknikerna för meniskfixation, dvs pilar eller suturer. Det
finns dock ett flertal randomiserade studier, de flesta relativt
små, som visar små skillnader. Tekniken är krävande, och ef-
terbehandlingen delikat och ofta tidskrävande. Den viktigaste
indikationen för meniskfixation är longitudinell ruptur i väl
blodförsörjd menisksubstans, dvs den perifera tredjedelen,
hos patienter under 35 år. Det går dock inte att utläsa en exakt
åldersgräns av litteraturen, men läkningsbetingelserna är
sämre vid något högre ålder. 

Vid låst knä, dvs mekaniskt hinder, bör operation alltid ske
inom en vecka. Vid longitudinell ruptur med låsningar, då ing-
en rörelseinskränkning föreligger, bör operation ske inom en
månad. Vid longitudinell skada utan låsningar men med upp-
hakningar bör operationen ske inom tre månader. En osäker
indikation för meniskfixation är longitudinella meniskskador i
vaskulariserat område hos patienter över 35 år och longitudi-
nella meniskskador hos patienter med instabila knän, dvs
korsbandsinsufficiens. Vid longitudinella meniskskador utan-
för vaskulariserat område eller som är mer än sex månader
gamla föreligger inte indikation för meniskfixation. 

Meniskresektion. Indikation för meniskresektion gäller
framför allt vid symtomgivande meniskskada i de fall då me-
niskfixation inte är indicerad. Partiell resektion är indicerad
vid tecken på meniskskada, framför allt då inga eller minimala
degenerativa förändringar föreligger. Ålder har ingen bety-
delse vid val av operation i dessa fall (Figur 5). Om mekaniska
symtom förekommer, såsom låsningar och/eller upphakning-
ar, även vid samtidiga tecken på degenerativa förändringar,

kan partiell meniskresektion vara av värde och har inte visat
sig med säkerhet öka eller påskynda artrosprocessen. 

Tiden har avgörande betydelse. Vid mekaniska symtom med
låsningar/upphakningar och svullnad bör operation ske inom
tre månader. Vid aktivitetsberoende smärta och smärta vid
vridningar, huksittande och liknande bör operationen ske in-
om sex månader – om den överhuvudtaget behöver göras.
Oklar knäsmärta, även i de fall där MR-undersökning visar en
degenerativ meniskskada, är inte indikation för meniskresek-
tion. I knän med klara tecken på artros, där det inte föreligger
mekaniska symtom med låsningar/upphakningar, bör inte me-
niskektomi utföras även om MR-undersökning har visat dege-
nerativ meniskskada.

Sammanfattningsvis föreligger bristande eller svag evidens
för att ge helt entydiga svar på när meniskresektion och/eller
meniskfixation skall utföras. Meniskkirurgi handlar om sym-
tomlindring. I vissa fall, t ex vid låst knä, föreligger indikation
för akut operation, som bör genomföras inom några dagar. Me-
niskreparation bör genomföras inom en eller högst tre måna-
der, framför allt hos personer under 35 år. Åldersgränsen är
dock flytande, men det finns studier som tyder på att menisken
blir mer utsatt för degenerativa skador efter 35 års ålder [4, 14]. 

KORSBAND
Det finns endast möjlighet att diskutera indikationer för be-
handling av främre korsbandsskada. Bakre korsbandsskada är
relativt sällsynt, och det finns idag ingen entydig forskning som
kan avgöra om operativ behandling av en sådan skada är nöd-
vändig eller i vilka situationer den behövs. Bakre korsbands-
skada opereras på endast ett fåtal kliniker i landet idag, och en
liknande centralisering bör även fortsättningsvis gälla. Främre
korsbandsskada är däremot vanlig, med incidenssiffror mot-
svarande ungefär 100:1. Sidoledbandsskador opereras sällan
(Figur 6).

Incidens och skadetyper
Incidensen är inte känd, men uppskattningsvis sker det runt
6 000 främre korsbandsskador i Sverige årligen. Anledningen
till att incidensen inte är helt känd är sannolikt att alla patien-
ter inte har så uttalade besvär att de behöver opereras. I en ak-
tuell studie där alla patienter med svullet knä efter en vridning
blev föremål för MR-undersökning noterades en incidens på 8
korsbandsskador på 10 000 invånare i åldersgruppen 10–64 år
[15].

Skadan är antingen partiell eller total (Figur 7). Det vanligas-
te symtomet och det som leder till att patienten söker hjälp är
att knäet viker sig (»giving-way«). Detta symtom är dessutom
det som leder till att patienten behöver opereras. Det finns bäst
vetenskapliga bevis för operativ behandling hos unga och akti-
va individer, medan äldre kan ha minst lika stort behov av ope-
ration. Det som ofta styr att operation väljs som behandling är
hög aktivitetsnivå, inte sällan i form av ett fysiskt krävande
yrke eller idrott. Det finns dock endast begränsat vetenskapligt
stöd för att just dessa patienter är i störst behov av operation. 

Behandling
Behandlingen är antingen icke-operativ, i form av sjukgymnas-
tiskt styrd rehabilitering, eller operativ. Vid icke-operativ be-
handling bygger patienten upp extra god muskelstyrka runt
knäleden, stärker reflexer och tränar rörlighet. Korsbandet lä-
ker i allmänhet inte, men övriga strukturer kan bidra till att
skapa funktionell stabilitet. 

Ibland används stabiliserande ortos, åtminstone under en
övergångsfas, men i regel kan t ex en idrottare inte få funktio-

Figur 5. Meniskektomi,
borttagning av en del
av s k inslagen menisk. 
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nell knästabilitet genom att använda en stabiliserande ortos.
Den andra möjliga behandlingen är stabilisering av knäleden
genom ligamentrekonstruktion (Figur 8 och 9). 

Idag används alltid titthålsteknik, där antingen knäskålsse-
nan eller hamstringssenorna används för att ersätta det ska-
dade korsbandet. Metoden att sy ihop ett skadat korsband eller
ersätta det med konstgjort material har inte fallit väl ut och an-
vänds inte idag. I vissa länder, framför allt USA, används ofta
allograft (sena från en avliden person), men detta förekommer
knappast alls i Sverige. Operationen tar oftast runt 60 minuter
och kan med fördel göras i dagkirurgi. 

Rehabiliteringen tar minst sex månader. Flera färska studier
visar att rehabiliteringstiden faktiskt är avsevärt längre än man
tidigare har diskuterat, och i de flesta fall har patienten inte
återhämtat sig fullt ur förrän det har gått ett år. Det finns gång-
analysstudier som visar ogynnsamma avvikelser ännu senare
än så, och det finns även indikationer på att ledbrosket inte
återställt sin normala struktur upp till två år efter skadan. I vis-
sa fall är barn i behov av en korsbandsoperation [16]. Kors-
bandsoperation är fullt möjlig rent tekniskt, och utan att till-
växtzonerna hos växande individer skadas. 

Det pågår en ständig diskussion om när en korsbandsopera-
tion skall genomföras: akut (inom några dagar), halvakut (in-
om 4–6 veckor) eller i kroniskt/elektivt skede och då hos pati-
enter som har uttalade besvär av vikningstendens. De flesta
studier har visat fördeler med att operera i halvakut skede, men
detta är inte entydigt [17]. Associerade skador på menisker
och/eller brosk har avgörande betydelse: om det exempelvis
finns möjlighet att reparera en skadad menisk, då föreligger
ofta indikation för att åtgärda även korsbandet i akut eller halv-
akut skede. Vid misstanke om associerad meniskskada är MR-
undersökning av stor betydelse för att bättre kunna planera
tidpunkten för en operation. 

Behandlingsresultat
Den operativa behandlingen är säker och risken för komplika-
tioner liten. Slutresultatet efter korsbandsrekonstruktion an-
ses vara tillfredsställande, med återhämtning av god stabilitet
och funktion hos runt 90 procent av patienterna. Vid långtids-
uppföljningar har det visat sig att resultatet är bra hos 75–95

procent av patienterna [18]. Ett antal prospektiva och rando-
miserade studier har jämfört olika graftalternativ för att ersät-
ta det skadade främre korsbandet. I stora drag kan det konsta-
teras att resultaten är likvärdiga efter användning av knäskåls-
senan respektiv hamstringssenorna avseende funktion och
laxitet. Hamstringssenorna används dock avsevärt mer idag,
åtminstone i Sverige, sannolikt på grund av enklare och smärt-
friare rehabilitering och det faktum att patienterna har mindre
problem med att krypa på knä efteråt. Det verkar dock som om
risken för en graftruptur är större efter operation med ham-
stringssenor. Det som återstår att undersöka i stora, välkon-
trollerade, randomiserade studier är behovet av korsbands-
operation. Idag finns ingen prospektiv, randomiserad, välkon-
trollerad studie som jämför icke-operativ och operativ be-
handling av en främre korsbandsskada. 

Förutom att skapa förbättrad funktion och stabilitet är den
viktigaste frågan vilken effekt en korsbandsoperation har på
artrosutveckling på medellång och/eller lång sikt. Det är från
många studier känt att risken för artros efter en främre kors-
bandsskada är hög och att ca 50 procent uppvisar röntgenolo-
giska tecken på artros 15 år efter skadan. Det finns idag inga av-
görande bevis för att en korsbandsoperation förhindrar denna
artrosutveckling. I en okontrollerad studie från USA [19] vi-
sade det sig att patienter som genomgått korsbandsoperation
hade större risk att utveckla artros än de som behandlades kon-
servativt. Detta resultat är sannolikt betingat av en stark selek-
tion, beroende på den okontrollerade studiedesignen. 

Risken för artrosutveckling kan vara förknippad med om
korsbandsskadan är associerad med en meniskskada eller inte
[20]. Patienter med icke-operativt behandlade knän har san-
nolikt ökad risk för meniskskada och därmed ökad risk för ar-
tros, beroende på den kvarstående instabiliteten. Ett instabilt
knä kan således indirekt bidra till artrosutveckling. Detta utgör
dock inte en operationsindikation. 

Indikationer för operation av främre korsbandsskada
Den viktigaste anledningen till att operera ett skadat korsband
är att återställa funktionen i knäet; detta för att patienten skall
kunna lita på benet och belasta det i situationer där vridmo-
ment kan förekomma, både i idrott och i yrkesliv. Ytterligare
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Figur 6. Skada på yttre sidoled-
bandet med avsliten benbit.
Denna skada kräver ofta en
akut operation. 

Figur 7. Korsbandsskada. Figur 9. Fixation med s k interfe-
rensskruvar i båda ändar. Flera
andra möjligheter för fixation
finns beskrivna. 

Figur 8. Korsbandsoperation med pa-
tellasenetransplantat. Det nya korsban-
det placeras med hjälp av ett rikt-
instrument. 
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anledning är att minska risken för följdskador, såsom menisk-
skador, broskskador och artros. Bevisföringen är indirekt, dvs
följdskador uppstår i större utsträckning vid icke-operativ be-
handling [21]. Tyvärr finns inga välkontrollerade studier som
beskriver naturalförloppet på ett bra sätt. 

Den viktigaste indikationen för korsbandsrekonstruktion är
funktionell instabilitet, dvs att knäet viker sig och/eller går ur
led. Denna indikation är mycket subjektiv och har olika valör
hos olika individer och i olika situationer. Indikationen är såle-
des relativ. Indikationen för korsbandsrekonstruktion ökar vid
yngre ålder och högre aktivitet, men det finns inga bestämda
gränser. Detta innebär att huvudprincipen för behandling av
en främre korsbandsskada är en icke-operativ regim initialt.
Denna regim skall innehålla ett väl strukturerat rehabilite-
ringsprogram. Råd om aktivitetsmodifiering för att undvika
hastiga vridmoment bör också vara en del av en sådan regim. 

I idrotter som fotboll, handboll och innebandy är det i det
närmaste ett krav att knäet är mekaniskt stabilt, medan ett så-
dant krav endast är relativt i t ex ishockey. Liknande krav finns
också inom vissa yrken, t ex sjöman, ställningsbyggare, brand-
man och polis, där hög belastning ingår. Även här saknas abso-
luta indikationer, men praxis är att denna typ av patienter er-
bjuds operativ behandling redan i initialskedet (halvakut). 

Det måste påpekas att det finns vissa korsbandsskadade pati-
enter som kan återgå till stabilitetskrävande aktiviteter enligt
ovan utan operation. Någon metod att identifiera dessa patien-
ter finns dock inte i nuläget. 

Ålder i sig är varken indikation eller kontraindikation. Med
den skonsamma titthålstekniken finns det ingen övre ålders-

gräns. Behovet av korsbandskirurgi är dock mycket begränsat
hos individer över 50 år. 

Sammanfattningsvis kan det konstateras att det inte är möj-
ligt att utifrån nuvarande vetenskaplig kunskap ställa enkla in-
dikationskrav för korsbandsrekonstruktion: operationen är
uppenbarligen nödvändig för vissa individer men inte för and-
ra. Med visst vetenskapligt stöd kan det slås fast att det förelig-
ger indikation för akut operation hos dels patienter med höga
krav på knästabilitet vid utövande av arbete och/eller idrott,
dels patienter med associerade skador (meniskskada som är
möjlig att reparera och komplicerade ledbandsskador). 

Om dessa förutsättningar inte föreligger rekommenderas
icke-operativ behandling, vilket primärt innebär rehabilite-
ring i tre månader eller mer utan deltagande i kontaktidrott, så
att knäet inte viker sig under tiden. Efter denna tidsperiod görs
en ny bedömning av patientens knäfunktion för att avgöra be-
hovet (inte indikationen) av korsbandsrekonstruktion. Dessa
patientgrupper bör prioriteras avseende korsbandskirurgi.
Antalet rekonstruktioner är runt 3 000 årligen, vilket betyder
att runt hälften av skadade korsband blir föremål för rekon-
struktion. Idag registreras alla korsbandsoperationer, vilket
betyder att vi i framtiden bättre kommer att kunna förutsäga
naturalförloppet. 

tema ortopediska operationer

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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