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Utposten publiserer for tiden en artikkel-
serie under denne fellesbetegnelsen.
Vi onsker a sette lys pa felter av allmenn-
medisinen som kan virke vanskelige,
uklare og diffuse, og som man kanskje
ikke lzerte sa mye om pa doktorskolen,
men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen
ansker ogsa innspill fra leserne.

Klinisk kneundersokelse

og bruk av billeddiagnostikk ved knelidelser

AV SATYA P. SHARMA

I en epidemiologisk undersgkelse oppga 30 prosent av alle
kvinner og 25 prosent av alle menn at de hadde hatt kne-
smerter i Igpet av de siste 12 maneder. Atti prosent av alle
barn i ungdomsskolen har hatt plager med knesmerter, og
15 prosent av dem sgker lege for det. Eldre kvinner har
oftere knesmerter enn eldre menn. I allmennpraksis klager

en til to prosent av pasientene over knesmerter!.

Anamnesen viktigst

Anamnesen gir viktig informasjon ved knelidelser. Den
ber vare detaljert og kronologisk. Cyriax pleide 4 si «if you
don’t have a diagnosis after the history, you won’t have one
after the examination». Anamnesen bgr dekke:

Smerteanamnese

Denne bgr inkludere lokalisasjonen av smertene og om
smertene kom akutt eller gradvis. Dersom akutt, om det
foreld direkte traume og eventuell skademekanisme.
Lokaliserte overfladiske smerter sees ved Osgood Schlatter
lidelse, kollateralleddband skade, koronarleddbandskade
og ved muskulare lesjoner samt ved bursitter. Dersom
smerteangivelsen er diffus over leddet, foran eller bak eller
inni leddet, md man ogsi vurdere om det foreligger over-
forte smerter/refererte smerter, patellarsenetendinopati,
patello-femoral patologi, Bakers cyste eller eventuell intra-
artikuler patologi. Refererte smerter over kneregionen
stammer vanligvis fra hofte- og lumbalregionen. Smerter i
forbindelse med hoste, nummenhet, eller parestesi tyder pd

overfgrte smerter fra lumbalregionen.

Ngyaktig skademekanismeanamnese kan gi en pekepinn

pa hvilke strukturer som sannsynligvis kan vere skadet.
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Fall pa flektert kne kan fordrsake fraktur av patella, eller 1
lettere tilfeller traumatisk prepatellar bursitt. Direkte slag
mot flektert kne eller tibia kan resultere i bakre korsbidnd-
skade. I sportssammenheng kan spark eller slag mot late-
rale siden av kneet gi skade av mediale kollaterale
leddbdnd. Ved rotasjonsskade kan koronarligament ska-
des. Hyperekstensjonstraumer kan skade de fleste ledd-
bind fordi de er stramme i ekstensjon, men fremre
korsbind og medial kollateralleddbind er de strukurer som
oftest skades.

Smertetilstander utviklet over tid kan vare vanskelig &
tidfeste. Treningssituasjonen og eventuell bruk av trenings-
utstyr bgr vurderes. Eksempler pa slike tilstander er patel-
larsene tendinopati og traktusiliotibialis syndrom.

Om tilstanden er akutt, subakutt eller kronisk gir en peke-
pinn pd inflammasjonsgraden. Overbelastningstilstander
er kroniske i karakter men kan variere ved aktivitets-

grad.
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Hevelselhydrops

Hevelse umiddelbart etter skade kan tyde pd haemartros,
enten pga brudd eller ruptur av fremre korsbdnd som har rik
vaskularisering. Hevelse som kommer etter noen timer er
som oftest pd grunn av traumatisk artritt og kan skyldes par-
tiell ruptur av leddbind og meniski. Traumatisk artritt er en
irritasjonstilstand i vevet som gir hevelse, smerter og redusert
bevegelighet og kommer i forbindelse med traume eller over-
belastning. Hevelse pga kneleddsartrose debuterer vanligvis
etter stgrre overbelastning. (Dkende artrose vil fgre til synovial

fortykkelse som kan vare mer eller mindre permanent.

(F1G. 1A)

FIG& A

Ldsning

Lésning av kneet er en viktig anamnestisk opplysning og
kan tyde pi meniskskade eller corpus librum av andre drsa-
ker enn meniskskade. Ekte 1dsning i forbindelse med akutt
skade sees ved meniskskade. Ved en ekte ldsning mangler
som oftest 10-40 grader av ekstensjon. Falsk 1dsning er pasi-
entens fornemmelse av at kneet henger seg opp og er stivt,
og pasienten ma ta noen skritt for & fjerne ldsningen. Falsk
13sning er vanligst etter at pasienten har sittet en stund og
sees ved patellofemoral artroser og artrose i tibio-femoral-
ledd. Krepitasjoner kan ogsd vare fordrsaket av degenera-
tive forandringer i leddet.

Affeksjon av andre ledd

En md spgrre etter andre medisinske tilstander og om det er
affeksjon av andre ledd for & utelukke reumatiske tilstander.

Undersgkelse

Inspeksjon

Kneet bgr undersgkes bide i vektbzrende og ikke vektba-
rende stilling.

1 STAENDE STILLING:

Se etter fotdeformiteter i som for eksempel plattfot, innté-
ing eller overpronasjon som kan tyde pa stramme akillesse-
ner. Stilling av bekkenet undersgkes.
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Vurder om kneet er fullt ekstendert eller om det er lett
hevelse og mangelfull ekstensjon. Se etter valgus eller varus
eller recurvatum stillinger av knzrne. Patellas stilling,
hoyt- eller lavtstdende, lateralisert eller medialisert, vurde-
res. Patellas stilling vurderes med Q-vinkel (vinkel mellom
linjen fra spina iliaca superior anterior til midtpunktet i
patella eller méler fra midten av hofteleddet og til patellar
midtpunkt) og mellom midtpunktet i patella til tuborisitas
tibia). Dette er altsd vinkel mellom muskulus quadriceps og

patellarsenen. 15-20 grader regnes som normalt.

Se etter hevelse og utvisking av spkket medialt pd leddet.
Hevelse supra-, pre- eller infrapatellart kan tyde pé bursitt.
Se etter eventuell fargeforandringer som blant annet kan gi

mistanke om infeksjon.

Se etter muskelatrofi, spesielt muskulus vastus medialis.
Vurder gange og eventuelt tegn til halting. Dersom mistanke
om patologi ved hofte eller ankel, underspkes dette ogsa.

For klinisk funksjonsundersgkelse undersgkes forholdene
ved hvile for ssmmenligning senere.

Funksjonell klinisk undersgkelse:

PALPASJON:

Det palperes for varme over leddet med dorsal siden av
hand fer og etter bevegelighetsunderspkelse. (ric. 15)

~

Palpasjon etter hevelse og synovial fortykkelse.

FPassive bevegelser
Passive bevegelsesutslag utfgres for & vurdere bevegelighet,
smerter og endefglelse med tanke pd om kapsulart mgnster
er tilstede. Kapsulart mgnster tyder pd tilstedevarelse av
artritt eller artrose.

Knefleksjon og ekstensjon
Passiv knefleksjon har en myk endefglelse fordi bakre legg-
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muskulatur kommer i kontakt med hamstrings. Normalt
kan hazlen presses mot lar. Smertebue er uvanlig, men
dersom tilstede kan det tyde pa corpus librum ved menisk
lesjon. Reduksjon i bevegelighet kan tyde pd artrose i
ledd eller adheransedannelse etter kollateralleddbdndover-
strekk. (6. 2)

Noe hyperekstensjon er normalt hos unge. Ekstensjonen
begrenses av bakre korsbind og bakre del av kapselen.
Endefglelse er viktig & kjenne. Den ene hinden holder
halen. Den andre hinden holder kneet mens tommelen
trykker pd tibia like distalt for patella. En rask og kort eks-
tensjonsbevegelse er utfgrt med samtidig oppad bevegelse
av hazlen og nedover trykk over tibia. (ric. 3).

Atte sekundzre bevegelser for leddband:
Strekk av leddbind tester for smerter og instabilitet (for
eksempel forstrukket leddbénd).

Valgus stress test

Sterk valgus bevegelse med mottrykk over lateral femoral
kondylen tester mediale kollaterale leddband. Mindre grad
av ustabilitet, smerter og forlengelse er lettere & finne ved

i gjenta testen i 20-30 graders fleksjon. (r1a. 4)

Varus stress test

Kraftig varus bevegelse med mottrykk over mediale femo-
ral kondylen tester laterale kollaterale leddband. Vanligvis
gjores det i full ekstensjon men mindre grad av ustabilitet,
smerter og forlengelse er lettere 4 finne ved & gjenta testen i
20-30 graders fleksjon. (vic. 5).

Lateral rotasjon

Lateral rotasjon gir stress pd mediale koronarleddband og

bakre fibre av medial kollateral leddbind.

Kneet flekteres til ca. go grader mens helen er pa benken. (rc.
64). (For & unnga hofte rotasjon plasseres eksaminators mot-
satte skulder mot kneet,) eksaminators arm under leggen og
hind under hzlen. Den andre hinden er plassert pa innsiden
av foten som presses oppover i dorsifleksjon. (ric. 68.)
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Medial rotasjon

Medial rotasjon gir stress pd lateral koronarleddbind og
fremre korsband.

Hofte og kneet flekteres til ca. go grader. Leggen stottes av
motsatt underarmen. Hinden holdes rundt halen, som hol-

des 1 dorsifleksjon. Med kombinert bevegelse av begge

hindledd utfgres medial rotasjon. Pass pd & ikke gi stress
pé lateral kollateral leddbind ved ankelen. Normal ende-
fglelse er elastisk. (r16.7)

Fremre korsband test

Kneet er flektert til go grader og eksaminatoren sitter pa
pasientens fot med ene hinden pé patella. Den andre hén-
den er plassert bak pa gvre tibia, som dras fram med rykk
for & teste for smerter dersom fremre korsbind er skadet.

Lachmans test ser ut til 4 vere mer presis for fremre kors-

bandskader. (r1c. 8.)

FIG. 8

Lachmans test

Testen brukes for & oppdage fremre korsbind ruptur og er
4 foretrekke fremfor fremre drag test ved akutte ruptur
fordi hamsstringsspasme ved go grader fleksjon kan gi falsk
negativt svar.
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Pasienten ligger pd ryggen med kneet i ca 30 graders flek-
sjon. Distale delen av femur holdes pd laterale siden med
ene hind. Den andre hinden beveger den proksimale del av
tibia forover (anteriort). (ric. g).. Dette kan vare vanskelig
4 utfpre pd kraftige personer. Derfor kan f. eks. ved test av
hg. kne, pasientens distale hg. femur legges over eksamina-
tors distale ve. femur. Pasientens femur stabiliseres med
cksaminators ve. hind mens tibia dras opp med hg. hind
med et fast og raskt rykk. For 4 teste bakre korsband pres-
ses tibia nedover isteden med et fast rykk.

Bakre korsbdnd test

Kneet er flektert til go grader og eksaminatoren sitter pd
pasientens fot, med den ene hinden over tuberositas tibia
mens den andre hdnden er plassert bak kneet. Med en rykk
dyttes tibia bakover. Normalt skjer det ingen bevegelse og
ingen smerter. (ric. 10.)

FIG. 10

Medial glidebevegelse

Brukes for 4 teste corpus librum. Kan ogsé avslgre avrevet
lateral menisk.

Kneet holdes i go graders stilling. Eksaminator sitter foran
pasient og laser sine fingre rundt kneet slik at basis av hdnd-
flaten pd den ene hinden plasseres over laterale tibiale kon-

dyl mens basis av den andre hinden plasseres over medial
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femorale kondyl. Med kraftig glidebevegelse prover eksa-

minatoren 4 skyve tibia medialt over femur. (16. 11)

Lateral glidebevegelse
Brukes for 4 teste corpus librum. Kan ogsd avslgre avrevet
medial menisk pd langs. Det vil vare hprbart «klikk». Smer-

ter kan ogsd vare provosert ved strain av bakre korsbind.
Utfgrelsen er motsatt av medial glidebevegelse.

Kneet holdes i go graders stilling. Eksaminatoren sitter
foran pasient og laser sine fingre rundt kneet slik at basis av
hindflaten pa den ene hinden plasseres over mediale tibiale
kondyl mens basis av andre hinden plasseres over laterale
femorale kondyl. Med sterk glidebevegelse prover eksami-
natoren 4 skyve tibia lateralt over femur. (¢16. 12)

Isometrisk ekstensjon

Kan ogsé testes i mageleie.

Kneet er lett bpyd og ene armen plasseres under kneet. Den
andre handen holdes over distale del av tibia. Pasienten for-
spker 4 rette ut kneet.

Smerter og nedsatt kraft noteres. Ved smerter, er lesjon av

ekstensorapparatet sannsynlig, men svakhet kan ogsé forar-

sakes av .3 parese. Smerter og svakhet finnes ved patella-
fraktur eller ruptur av muskelmassen. (r1c. 13)

Isometrisk fleksjon

Hofte og kne er bgyd til 9o grader. Halen stgttes av eksami-
natoren. Pasienten forspker & bpye kneet mot eksaminators
motstand.( Fic. 14)

| FIG. I4

Isometrisk
utadrotasjon

Tester muskulus
biceps femoris og gvre

- tibio-fibulareledd.

Pasienten sitter pa
benken med kneet
flektert til go grader
hengende utfor kan-
ten. Eksaminatoren
holder foten i dorsi-
fleksjon og ber pasien-
ten presse foten utad
mens cksaminator
prover & beholde den
ngytrale stillingen.

(F16. 15)
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Isometrisk
innadrotasjon:

Tester muskulus popli-
teus og mediale ham-
strings. Pasienten sitter
pé benken med kneet
flektert til go grader
hengende utfor kanten.
Eksaminator holder
foten i dorsifleksjon

og ber pasienten presse
foten innad mens
eksaminator prgver

4 beholde den ngtrale

stillingen. (r1c. 16)

TRAUMATISK MENISK LESJONER: Hovedsakelig to typer: 1)
Longitudinell, 2) Horisontal og bakre brist. Disse kan vare
med eller uten subluksasjon.

MENISK RUPTUR MED SUBLUKsAsJoN: Ved vridning av ben
under vektbaring hgrer pasienten ett klikk og kjenner uni-
laterale smerter og kneet blir 13st i fleksjon. Pasienten kom-
mer inn med en hoppende gange med affisert kneet
flektert, ankel plantarflektert med ter som si vidt rgrer
gulvet.

DIAGNOSTIKK FOR MENISK LESJONER UTEN SUBLUKSASJON:
Dersom pasienten kommer etter at menisken er kommet pd
plass (reduction), kan kneet virke helt normal og rutineun-
derspkelsen viser ikke noe annet enn koronarleddbind
skade. I'slike tilfeller kan fglgende tester vare til hjelp ved &
provosere tegn pa ruptur.

tesT 1. Kneet er flektert helt, venstre hinds tommel og
pekefinger holdes pd begge sider av infrapatellar senen i
nivd med leddlinjen. Hg. hind tar fatt rundt hzlen og rote-
rer leggen inn og ut Dersom det hgres klikkelyder bgr rup-
turert menisk mistenkes. (r16. 17)

FIG. 17
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TEsT 2: Kneeter helt flektert og rotert. Den ene hdnden plas-
seres over kneet med tommelen pd den siden som under-
sgkes i nivd med leddlinjen. Eksaminatoren ekstenderer nd
gradvis kneet mens presset mot rotasjonsstilling holdes ved.
Niér kneet nermer seg ngtral stilling i nesten full ekstensjon
og det hgres et klikk, tyder dette pd meniskruptur.

Dersom testen utfgres med valgus eller varus kompresjon,
kalles det Mcmurray test. (ric. 184/ 185)

T8AL
EIG. 184 o)

p

McMURRAY TEST: Testen ble tatt i bruk for 4 finne bakre

meniskrupturer.

Under knefleksjon og ekstensjon kan en rupturert menisk
produsere «klikkelyder» som ogsd kan palperes i leddlin-
jen.

Pasienten ligger pd ryggen med bena ekstendert og i ngytral
stilling. Med en hind fir man tak i hzlen og flekterer kneet
fullt. Plasser venstre hdnds fingre pd mediale leddlinjen
mens tommelen og thenareminensen ligger mot laterale
leddlinjen. Roter nd kneet medialt og lateralt for & lpsgjgre
leddet litt. Press mot laterale siden for & gi valgus stress
pd mediale siden av leddet mens leggen er rotert utad.
Man beholder utadrotasjon og valgus stress og ekstenderer

kneet nd gradvis mens man palperer mediale leddlinjen.
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og gikk sd langt som & si at kanskje allmennlegene ikke
skulle f3 lov til & rekvirere MR-undersgkelse av kne. Han

viste til ordningen i Sverige.

Bruk av billeddiagnostikk bgr vurderes dersom det forelig-
ger usikkerhet om diagnosen eller om det er sannsynlig at
funn ved rgntgen eller MR vil pavirke valg av behandling.
Dette er ogsd aktuelt dersom det foreligger skade og man
mé utelukke brudd. Dersom behandlingen ikke har fart
frem til forventet resultat, er det aktuelt & revurdere diag-
nosen og utrede med billeddiagnostikk.

Bruk av rgntgen er nyttig ved:
e 3 utelukke brudd
° mistanke om osteochondrosis hos ungdom 15-20 ar

e mistanke om artrose

Bruk av MR kan vare nyttig ved:

Underspkelse av patella:
e traumer som har fert til hevelser og stgrre smerter og

Patella kan ligge hgyt (patella alta, det vil si ligamentum patella

er lengre enn patellas lengde) eller patella kan ligge lavt (patella funksjonstap
baja, ligamentum patella er kortere). Betydning av disse for- e klinisk mistanke om korsbdndskade eller meniskskade/

holdene tl knesmerter er usikker. Bevegelse av patella mot leddbidndskade dersom det kan ha konsekvenser for

laterale og mediale siden testes ved 4 skyve patellaisine respek- behandling
tive retninger. Normalt kan patella skyves til siden av dens 1/3 @ eventuelt for videre henvisning til annenlinjetjenesten,

del av bredden. Gnurre prgve tester integritet av brusken, men men nytteverdien bgr vurderes ngye

det er en usikker prgve for patologi i brusken.
Hova sier litteraturen

Bruk av tekniske hjelpemidler Rose et al.* sammenlignet prospektivt klinisk undersgkelse
Professor Engebretsen ved Ullevil sykehus skrev i Dagens  og MR for diagnostisering av menisk- og fremre korsbind-
medisin? om at MR er ungdvendig ved mange knelidelser  skade som ble verifisert med artroskopi hos 154 pasienter.
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Presisjonen for klinisk diagnose og deretter MR for 1oo
pasienter ble sammenlignet. Presisjonen for MR var 75
prosent for medial meniskruptur, 69 prosent lateral menis-
kruptur og 98 prosent for fremre korsbindruptur. Tilsva-
rende presisjon for klinisk undersgkelse var 82 prosent for
medial meniskruptur, 76 prosent for lateral meniskruptur
og 99 prosent for komplett ruptur av fremre korsbind. Pre-
sisjonen for klinisk diagnose for 54 pasienter som bare
hadde klinisk undersgkelse var ikke signifikant annerledes
enn for dem som hadde bade klinisk undersgkelse og MR-
undersgkelse. Det var ingen signifikant forskjell i presisjo-
nen mellom MR og klinisk undersgkelse. I alt forte MR-
undersgkelse til videre behandling i bare 16 av 100 pasien-
ter. Man tror derfor at MR er en dyr og ungdvendig under-
spkelse for diagnostisering av menisk- og fremre kors-
bandruptur unntatt i spesielle tilfeller.

Kocaby et al.* hadde samme konklusjon i sin studie av 50
pasienter. De konkluderte med at klinisk undersgkelse hos
trenet ortoped var like god som MR, og sistnevnte bgr reser-

veres for bare kompliserte og vanskelige kasus.

Williams et al.” har lignende konklusjon i deres retrospek-
tive studie. Klinisk undersgkelse og anamnese som kan tyde
pd menisklesjon eller ACL-skade blir bekreftet 1 opp til 75
prosent av pasienter ved MR. MR derfor bgr velges for pasi-
enter der klinisk undersgkelse er utfprt og diagnosen fort-
satt er usikker.

Hos allmennlegen

Selv om vi har undersgkt pasienten og ikke tror pa nytte-
verdi av videre undersgkelse med bl.a. MR, kan presset fra
pasienten vare s stort at det er vanskelig & si bestemt nei til
henvisning til MR eller rontgen. Andre ganger kan presset
komme fra andre behandlere som fysioterapeuter, naprapa-
ter, massgrer og lignende, vanligvis via pasienten. I fplge
den nye ordningen kan kiropraktorer og manuell terapeu-
ter henvise til undersgkelse i annenlinjetjenesten direkte.
Dersom allmennlegen bes henvise pasienten videre, er det

rett og rimelig & be vedkommende behandler om & over-

sende sine kliniske funn og vurderinger som begrunner
behovet for videre radiologisk underspkelse. Alternativt
bgr en 4 pasienten inn til seg for en klinisk undersgkelse for
henvisning. Selv innkaller jeg pasientene for undersgkelse
for henvisning til radiologisk undersgkelse. Det er dess-
verre veldig sjelden at jeg fir noen beskrivelse fra andre
behandlere som ¢gnsker at pasientene skal henvises videre til

rontgen eller MR undersgkelse av kneet.

Hovedbudskap

Alle allmennleger bgr tilegne seg kompetanse 1 klinisk
undersgkelse av kneet. Klinisk underspkelse av kneet bgr
vare utfprt og vurdert for henvisning til MR. Det bgr bare
henvises til MR nér klinisk undersgkelse er utfgrt og diag-
nosen fortsatt er usikker og nir MR svar sannsynligvis vil fa

behandlingsmessige konsekvenser.
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