MR kne - hvor nyttig er det?

AV INGE SKRAMM

MR av kne er nest hyppigste MR undersgkelse 1 Norge, bare
overgdtt av cerebral MR. Det er til dels store geografiske
forskjeller og ikke overraskende er bruken stgrst der til-
gjengeligheten er best. Over % av kne MR utfgres av private
rgntgeninstitutter og er rekvirert av allmennleger. MR kne
gjores hyppigst i aldersgruppen s0-69 dr der det ogsd er
stgrst gkning i antall utfgrte prosedyrer. Hvem styrer denne
utviklingen og er det medisinsk faglig riktig og ngdvendig?
Er det samfunnsgkonomisk fornuftig ressursbruk? Hvor-
for gjpres det sd mange MR av knar?

En norsk studie (1) viste 64 prosent pkning av utfgrte MR
kne fra 2002 til 2004. I aldersgruppen >50 ar var gkningen
hele 86 prosent! I 2004 ble deti Norge gjort MR bare av kne
for 7o millioner kroner! Frekvensen av MR kne per rooo
innbyggere i 2002 var 6o prosent hgyere 1 Norge enn i USA
der man registrerer den samme eksplosive gkning i bruk av
MR som i Norge.

Ortopedens virkelighet

[ min hverdag som sykehusortoped mottar jeg ukentlig
rundt 100 henvisninger med knekasus fra fastleger. I nesten
alle vedligger MR beskrivelse fra privat rgntgeninstitutt,
oftest som uredigert kopier/lim inn uten henvisers vurde-
ring av bildediagnostikken i forhold til problemstillingen.
Overraskende ofte mangler god anamnese og beskrivelse av
klinisk undersgkelse! Er pasienten undersgkt, men resulta-
tet uteglemt gjengitt i henvisningen eller er klinisk under-
spkelse i ferd med 4 bli erstattet av detaljerte MR rapporter?
For 4 kunne vurdere en henvisning fornuftig er jeg som
spesialist helt avhengig av de kliniske opplysningene, ikke
minst for 4 gi pasienten riktig prioritet til videre oppfglging.
Langt viktigere enn beskrivelse av degenerativ menisk-
skade pi MR er opplysninger som om pasienten kan gd, har

smerter eller er sykmeldt.

Radiologiske begrensninger
Diagnoser som artrose, degenerativ meniskruptur, bone

bruise, chondropati refereres hyppig i MR beskrivelser.
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Hva menes egentlig med bone bruise eller chondropati?
Hvor sikre er disse funnene pd MR og betyr de egentlig noe
for pasienthindteringen? Hvor mye avhenger av radiolo-

gens kompetanse og hvor mye av metode/teknologi?

Regelmessig ser jeg at radiologen anfgrer usikkerhet om
funnene og anbefaler: «ny MR om noen uker dersom symp-
tomene vedvarer». Hvorfor ny MR? Skal ikke pasienten ha
behandling hvis symptomene vedvarer? En annen hyppig
variant er at MR bgr gjentas om noen uker, men da i stor
maskin. Hvem rekvirerer MR spesielt i liten maskin? Jeg
vil tro at de farreste vet hva slags MR-maskin undersg-
kelsen er gjort i. Fra mitt stdsted er radiologen mest kvalifi-
sert til i hvert enkelt tilfelle 4 vurdere hvilken undersgkelse
som er optimal og besgrge at denne blir gjort. Hvis kvalite-
ten pd underspkelsen er for darlig til & besvare henvist pro-
blemstilling er det vel naturlig & gjgre adekvat undersgkelse
med en gang. Slikt har man kanskje ikke tid til i et effektivt
privatinstitutt der tid er penger. Fir man refusjon for begge
undersgkelser hvis pasienten kommer igjen en annen dag?
Likevel — det er urimelig & klandre radiologene for & drive
god butikk ndr det faktisk er det et politisk flertall legger
opp til.

Fastlegen som dgrvokter

Da jeg vokste opp 1 en landkommune pd 60—7o-tallet var
distriktslegen kunnskapsrik pid mange omrdder og satte sin
@re 1§ utrede og forsgke behandling i stgrst mulig grad for
viderehenvisning til spesialist. Slik praksis er nok fortsatt et
ideal for mange allmennleger. Dessuten er det svart god og
riktig ressursbruk. Folk flest har nok imidlertid en oppfat-
ning av at den beste legen er den som raskest fir dem til en
spesialist. De ferreste blant oss er updvirkelige av folkeopi-

nionen som etter hvert har tilegnet seg kunnskap om sine
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MR bilde av kne sett fra siden. Ruptur av bakre mediale menisk. MR bilde av kneet sett forfra. Brudd i leggbeinet som bryter inn i selve kneleddet.
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tilstander blant annet via internett. Legen er i vire dager 1
stgrre grad enn fgr lagspillere og rddgivere enn ubestridte
autoriteter. Studier viser at allmennlegens rolle som dgr-
vokter er 1 ferd med & forsvinne, pasientens bestilling blir
uimotsagt effektuert (2). Spgrsmdlet er om dette er en
gnsket utvikling ut fra medisinsk-faglige og samfunnsgko-
nomiske perspektiv.

Hvorfor tiltrekkes vi av teknologien i en slik grad at det
grunnleggende som anamnese og klinisk undersgkelse ned-
prioriteres? Eksempelets makt skal ikke undervurderes og
héndteringen av for eksempel skadde idrettsutgvere gjen-
gis detaljert i mediene. Det finnes knapt en idrettslege eller
fysioterapeut som vil uttale seg om skaden fgr nzrmere
undersgkelser — les MR-er utfgrt pifpglgende dag, selv om
de bide ved selvsyn og som ferste underspkere overveiende
sannsynlig har stilt riktig diagnose pd skadestedet. F4
aksepterer darligere behandling av seg selv i tilsvarende
situasjon hvilket er hgyst rimelig. Problemet er bare hva
som er det beste...

En mulig nytteverdi av MR kne kunne vare at allmennle-
gens diagnose og behandlingsplan forandres med det resul-
tat at for eksempel farre pasienter henvises spesialist.
Den britiske RCT studien DAMASK (3) avkrefter imidler-
tid dette. Tilgang til MR endret ikke allmennlegens diag-
nose eller behandlingsplan signifikant sammenlignet med
direkte henvisning til ortoped. Kun ti prosent av dem som
fikk MR kne ble ikke viderehenvist ortoped. Allmennlegens
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tilfredshet med egen diagnose og behandling var imidlertid
signifikant bedre nér pasientene var MR undersgkt. Tilsva-
rende hgyere tilfredshet er pavist hos ryggpasienter som har
gjennomgdtt radiologisk utredning selv om underspkelsen

ikke hadde noen betydning for behandlingsutfallet (4).

Gode, men ikke dyre rad

[ forlppet av et emnekurs i ortopedi for allmennleger 2004
utarbeidet en arbeidsgruppe fra ortopedisk avdeling Akers-
hus universitetssykehus, allmennlegene Helge Lundberg
(Skjetten legesenter) og Harald Strandos (Fjerdingby lege-
senter) retningslinjer for henvisning av knelidelser til spesi-
alist (se tabellen pd neste side). Dersom minstekravene til
anamnese og utredning var innfridd, ville pasienter med for
eksempel menisklidelse kunne settes direkte opp til dagki-
rurgi. Under disse forutsetningene vil poliklinisk vurdering
av spesialist oftest vare ungdvendig og forsinkende.
Direkte inntak til dagkirurgi vil gi kortere ventetid for ope-
rasjon og frigjgre sdrt tiltrengte polikliniske vurderings-
timer. Flere underspkelser har vist at en slik praksis ikke
medfgrer hgyere strykningsrate til dagkirurgi enn om pasi-
enten vurderes ved poliklinikk i forkant.

Oppsummering

Den eksplosive gkningen i MR undersgkelser av kner i
Norge, hovedsaklig rekvirert av allmennleger, er medi-
sinsk ubegrunnet. Spesielt bekymringsfullt er det at
pkningen er storst i de hgyeste aldersgrupper der artrose/
degenerative tilstander er vanligst, diagnoser som ikke
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indiserer MR. Pasientenes forventning om MR kne og ngd-

vendigheten av slik undersgkelse kan og ma imgtegds nir
PROBLEM UTREDNING

Meniskskade Akutt hendelse? Lasninger?
Nar smerter — huksitting/
gkonomiske ressurser. MR kne er neppe eneste undersg- trappegang? Hevelse?
kelse som overforbrukes. Bevegelighet/stabilitet?
@m leddspalte? Menisk-
tester? Alltid vanlig rtg.kne
(differensialdiagnose corpus
librum). Hvis klassisk anam

medisinsk indikasjon ikke er tilstede. Ikke bare forleder vi

pasientene, vi bidrar ogsa til feil bruk av helsetjenester og

Allmennleger er ryggraden i norsk helsevesen og mé gjen-

innta den vurderende dgrvokterrollen. God anamnese og

klinisk undersgkelse kan aldri erstattes av hgyteknologiske nese og klinikk er MR ikke
nyvinninger som i beste fall er et supplement. Det er minst ngdvendig.
like aktuelt & huske p4 for spesialister som for allmennleger. Korsbandskade Hendelse? Hevelse?

Akutt —og etterforlgpet?
INSTABILITET/SVIKT?

Positiv Lachmann

(kan ogsa gjeres i akuttfase)?
Evt andre stabilitetstester.
Alltid vanlig rtg.

MR kan veere til hjelp,

men behandling av kors-
bandskader er behandling

av instabilitet og det synes
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