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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Se
ogsé: http:// www.gradeworkinggroup.org og bilag 7.

Hoj (DOOD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (©®DO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (&©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vasentligt
anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6O OO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vee-
re veesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling for, nar de samlede fordele ved interven-
tionen vurderes at vere klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi vurde-
rer, at fordelene ved interventionen er sterre end ulemperne, eller den tilgengelige evi-
dens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-
deres, at skadevirkningerne er fa eller fravaeerende. Anvendes ogsé, nér det vurderes, at pa-
tienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér vi vur-
derer, at ulemperne ved interventionen er starre end fordelene, men hvor dette ikke er un-
derbygget af staerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor der er staerk evidens
for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig
at afgere. Anvendes ogsé, nar det vurderes, at patienters praferencer varierer.

Stzerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling imod, nér der er evidens af hej kvalitet,
der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end fordelene. Vi vil
ogsé anvende en steerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en in-
tervention med stor sikkerhed er nyttesles.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vere enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Udredning ved kliniske tests

11 Anvend test af ledlinjeemhed medialt og lateralt til udredning af menisklaesion hos pa-
tienter med smerter i knz og ledlinje (®@DO).

1 Overvej at anvende Thessaly’s test ved 20 graders knafleksion til udredning af menisk-
leesion hos patienter med smerter i kna og ledlinjeemhed (@O O).

| Anvend ikke McMurray's test rutinemassigt som eneste test til udredning af menisklz-
sion hos patienter med smerter i kna og ledlinjeemhed (@DOO).

1] Undlad isoleret at anvende Apley’s test til udredning af menisklaesion hos patienter
med smerter i kna og ledlinjeemhed (SO O).

Udredning ved ultralydskanning

| Anvend ikke rutinemeessigt ultralydskanning til udredning af menisklasioner hos pati-
enter med smerter i kne og ledlinjeemhed (O OO).

Udredning ved MR-skanning

| Anvend ikke rutinemeessigt MR -skanning til diagnosticering af patienter med klinisk
mistanke om menisklasion, med mindre resultatet af MR-skanningen vil have betydning
for det videre behandlingsforleb (@®OO).

Behandling af patienter med ledlinjeemhed, streekkedefekt og aflast knze

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde subakut diagnostisk afklaring til patienter med
akut opstéet aflast kne med vedvarende streekkedefekt samt ledlinjeemhed.

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde subakut artroskopisk behandling til patienter
med akut opstaet aflast knae, hvis der er mistanke om - eller pévist - indeklemt ledpatolo-

gi.

\ Det er god praksis at overveje at henvise patienten til superviseret traening, hvis inde-
klemt ledpatologi er afkreftet.

Behandling af patienter med traumatisk opstaede smerter og ledlinjeemhed'

\ Det er god praksis primert at overveje ikke-kirurgisk behandling til patienter med
traumatisk opstiede smerter i kne og ledlinjeemhed.

\ Det er god praksis, at patienter med smertefulde mekaniske symptomer, der kan mis-
teenkes at stamme fra indeklemt ledpatologi, herunder meniskpatologi, vurderes med hen-
blik pé eventuel artroskopisk behandling.

! Arbejdsgruppens definition af mekaniske symptomer mv. se bilag 10
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\ Det er god praksis at vare afventende med artroskopisk behandling af patienter med
rentgenologisk pavist knaartrose.

Behandling af patienter med ikke-traumatisk opstiede smerter og ledlinjeemhed

1 Overvej primert at tilbyde ikke-kirurgisk behandling til patienter med ikke-traumatisk
opstaede knaesmerter og ledlinjeemhed (@O O).

Behandling af patienter med MR-pévist udisloceret menisklaesion

1 Overvej primart at tilbyde ikke-kirurgisk behandling til patienter med ikke-traumatisk
opstéede knasmerter, ledlinjeemhed og MR-pdvist udisloceret menisklasion uden meka-
niske symptomer (@DDO).

Genoptrzening efter meniskresektion

1 Overvej at tilbyde superviseret genoptraning til patienter, der har faet foretaget me-
niskresektion, frem for hjemmetraning eller ingen trening (@®0OO).

Fiksation eller resektion af kapselngere lzesioner

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde patienter med artroskopisk verificerede ustabile
kapselnare menisklasioner at fiksere menisken, hvis den kan bevares.

Stiende rentgenundersogelse ved mistanke om bade menisklzesion og artrose

\ Det er god praksis at tilbyde patienter med knzesmerter, der giver mistanke om béde
menisklesion og knaartrose, en stdende rentgenoptagelse af knaeet.
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0 Indledning

Den nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi i knaet indeholder evidensbase-
rede anbefalinger baseret pd en systematisk litteraturgennemgang, evidensvurdering og
graduering af de indsamlede studier.

Forandringer i knzleddets menisker er til stede hos patienter i alle faser af livet. Peat et
al har estimeret en incidens af klinisk diagnosticerede laesioner pa 766 pr. 100.000 per-
sondr baseret pa data fra det skanske patientregister'".

Antallet af kikkertoperationer i knaeleddet (artroskopier) i Danmark for blandt andet me-
nisklasioner steg i perioden 2000-2011%, men nye tal fra Landspatientregistreret og Sy-
gesikringsregistreret udtrukket via Sundhedsdatastyrelsen® til denne nationale kliniske
retningslinje, at antallet af operationer pa menisken i Danmark er faldet siden 2010. Det
samme gelder antallet af personer, der opereres pa menisken.

Nogle patienter har efter udredning og vurdering behov for treening, andre behov for ope-
ration og andre igen behov for en kombination af begge eller ingenting. Retningslinjen
tager udgangspunkt i de patienter, der har smerter i kne og ledlinjeemhed, og derved har
en risiko for at have en forandring i knaleddets menisk. Det vil sige patienter, der gen-
nem kortere tid (uger) har haft ledlinjeemhed med og uden lasningstilfalde - samt patien-
ter med ledlinjeemhed af leengere varighed. Ligeledes er patientgruppen med mulig fik-
serbar meniskskade inkluderet i retningslinjen. En naermere gennemgang og en definition
pa begreberne fremgar af bilag 1 og 10.

Retningslinjen er udarbejdet af en arbejdsgruppe bestdende af kliniske eksperter og re-
presentanter fra forskningsmiljeer, udpeget af de relevante faglige selskaber. En oversigt
over arbejdsgruppens medlemmer fremgar af bilag 9.

0.1 Formal

Formalet med en national klinisk retningslinje (NKR) for meniskpatologi i knaeet er, at
patienter tilbydes en evidensbaseret udredning, behandling og rehabilitering landet over.
Retningslinjen skal bidrage til at sikre en ensartet hgj faglig kvalitet pa tveers af landsdele,
sygehuse og kommuner i behandlingen af patienter med smerter i knae og med ledlin-
jeemhed, mistaenkt for menisklidelse.

Baggrunden for retningslinjen er nermere beskrevet i bilag 1.

0.2 Afgraensning af patientgruppen

Den nationale kliniske retningslinje fokuserer pa udvalgte dele af - eller nedslagspunkter i
- et forleb for en patient med meniskpatologi. Ligeledes fokuserer retningslinjen pé en af-
greenset del af de patienter, hos hvem, der er mistanke om menisklasion. Afgraensningen
er foretaget af arbejdsgruppen. (vedr. symptomatologi ved meniskskader se bilag 1 og
10).

Fokus for NKR for patienter med meniskpatologi i knaet er séledes at undersoge evi-
densgrundlaget for udredning af menisklidelser, kirurgisk og ikke-kirurgisk behandling af
udvalgte menisklidelser, samt genoptrening efter meniskresektion. Arbejdsgruppen er
enige om, at denne NKR for meniskpatologi i knaet omhandler alle patienter over 15 ar,
der har de symptomer, der er beskrevet naermere nedenfor, og yderligere i bilag 1 og 10.
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Inkluderet i retningslinjen er siledes:

- patienter med smerter i kne og ledlinjeemhed, hos hvem, der er mistanke om
menisklaesion

- patienter med smerter i kneet og ledlinjeemhed gennem kortere tid - med og
uden lasning af knaeet

- patienter med smerter i knaet og ledlinjeemhed af lengere varighed

- patienter med mulig fikserbar meniskskade samt

- patienter over 15 r. Der er ingen ovre aldersbegraensning.
Ekskluderet fra i retningslinjen er:

- patienter, der har féet stillet diagnosen "knzaartrose" og alene har symptomer her-
pa

- patienter med sterre bruskdefekter
- patienter, der har erkendte ledbandsskader (sideledband, korsband)
- patienter med paviste rodlasioner af menisken samt

- patienter med medfedte meniskpatologier

0.3 Malgruppe/brugere

Malgruppen for retningslinjen omfatter alle sundheds- og fagprofessionelle, som er invol-
veret i behandling af de udvalgte menisklidelser hos patienter over 15 ar. Det vil sige sa-
vel praktiserende laeger, reumatologer, ortopadkirurger, fysioterapeuter samt andre be-
handlere af meniskpatologi. Endvidere tilherer sundhedsfaglige ledere, administratorer og
beslutningstagere ogsa malgruppen. Retningslinjen kan desuden benyttes af patienter, pa-
rerende eller andre, som ensker at sgge information om sundhedstilbud og ydelser pad om-
radet.

0.4 Emneafgreensning

Den nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi i knaeet beskeeftiger sig med ud-
valgte dele af udrednings-, behandlings- og rehabiliteringsindsatser. Séledes undersoges
hvilken behandlingseffekt og komplikationsrisiko, der er ved ikke-kirurgisk sammenlig-
net med kirurgisk behandling. Ligeledes undersgges evidensen for indikationen for kirur-
gisk intervention og for ikke-kirurgisk behandling af menisklidelser. ”Ikke-kirurgisk be-
handling” er bredt defineret som generel medicinsk behandling (smertestillende medicin,
intraartikulere injektioner mv.) og traening (superviseret og ikke-superviseret).

Retningslinjen er ikke en behandlingsalgoritme og medtager hverken sundhedsgkonomi-
ske konsekvenser eller organisatoriske forhold.

Den nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi behandler felgende kliniske pro-
blemstillinger:
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e Huvilke kliniske tests er optimale til udredning af smerter i kne og ledlinjegm-
hed?

e Skal der foretages supplement med ultralydskanning eller MR-skanning i forbin-
delse med udredning af smerter i kne og ledlinjeemhed?

o Skal der foretages artroskopisk behandling eller ikke-kirurgisk behandling af pa-
tienter med smerter i knz og ledlinjeemhed— af kortere eller lengere varighed,
med eller uden l&sningstilfelde?

o Skal der tilbydes vejledning i selvtreening eller superviseret genoptrening efter
meniskresektion?

o Skal der tilbydes fiksation eller resektion af ustabile kapselnare meniskskader?

e Hvilken udredning skal tilbydes patienter med mistanke om meniskskade
og/eller artrose?

Fokuseret spergsmél 1-3 (PIRO 1-3)* omhandler udredning og diagnosticering af patien-
ter med smerter i kna og ledlinjegmhed.

Fokuseret sporgsmél 4 (PICO 1) omhandler patienter med akut opstaet aflast knae med
blivende straekke-defekt og ledlinjeemhed som resultat af et af patienten oplyst nyligt
traume (for eksempel opstéet under idreet/fysisk aktivitet eller arbejde).

Fokuseret spergsmal 5 (PICO 2) omhandler patienter med traumatisk opstaede smerter i
kne og ledlinjeemhed, der gor, at de seger egen laege pga. haeemmet aktivitet i deres dag-
ligdag.

Fokuseret spergsmal 6 (PICO 3) omhandler patienter med ikke-traumatisk opstadede smer-
ter i kna og ledlinjeemhed uden streekkedefekt.

Fokuseret sporgsmal 7 (PICO 4) omhandler patienter med udisloceret MR-pévist menisk-
leesion, smerter i knae og ledlinjeemhed uden smertevoldende mekaniske symptomer eller
strekkedefekt.

Fokuseret sporgsmél 8 (PICO 5) omhandler patienter, der har féet foretaget artroskopisk
meniskresektion.

Fokuseret spergsmél 9 (PICO 6) omhandler patienter med artroskopisk verificerede usta-
bile kapselnere menisklasioner.

Fokuseret spergsmél 10 (PICO 7) omhandler patienter med ikke nyopstdede smerter i
knz og ledlinjeemhed og mistanke om kneeartrose, hvor MR-skanning eller artroskopisk
behandling overvejes.

? I metodehandbogen for NKR (se bilag 5) fremgar, at P.LR.O = Patient, Intervention, Referencestandard, Outcome, samt
at, P.I.C.O = Patient, Intervention, Comparison, Outcome.
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0.5 Patientperspektivet
Det er vigtigt, at patientens verdier og preferencer lebende inddrages 1 patientforlabet.

Danske Patienter har vaeret inviteret til at deltage i referencegruppen, ligesom Danske Pa-
tienter som andre relevante selskaber har haft mulighed for at afgive heringssvar. Der har
ikke deltaget patienter i arbejdsgruppen.

0.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede udsagn
med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nér de skal treffe beslutnin-
ger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De natio-
nale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og patienter kan ogsé orientere sig i
retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rddgivning, hvilket indeberer, at
Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjerne. De nationale
kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid vaere det faglige sken i
den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslutningen om passende og korrekt
sundhedsfaglig ydelse.

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fol-

ger anbefalingerne. I visse tilfaelde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke
vaere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens situation.
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1 Kliniske tests i forbindelse med udred-
ning af menisklaesion

1.1 Fokuseret spgrgsmal 1 (PIRO 1)

Bor patienter med smerter i kne og ledlinjeemhed udredes med kliniske tests med hen-
blik p& menisklaesioner?

1.2 Anbefalinger

11 Anvend test af ledlinjeomhed medialt og lateralt til udredning af menisklzesion
hos patienter med smerter i knze og ledlinje (DDDO).

1 Overvej at anvende Thessaly’s test ved 20 graders knzefleksion til udredning af
menisklaesion hos patienter med smerter i knz og ledlinjeemhed (@O O).

| Anvend ikke McMurray's test rutinemsessigt som eneste test til udredning af me-
nisklzesion hos patienter med smerter i knz og ledlinjesmhed (@©0OO0).

1] Undlad isoleret at anvende Apley’s test til udredning af menisklaesion hos patien-
ter med smerter i knze og ledlinjeemhed (©DOO).

1.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Patienter, hvis symptomer vurderes at stamme fra klinisk og/eller radiologisk pavist
“4)

artrose, folger den nationale kliniske retningslinje for knaeartrose'™.
For patientgrupper, der ikke har rontgenologisk knaeartrose, er Thessaly’s test en god test
til udredning af menisklaesion. Det er vigtigt at udrede anamnestisk for artrosetegn hos
patienter, da ledlinjeemhed er symptom herpa.

Litteraturen giver ikke grundlag for at anbefale en bestemt kombination af kliniske tests,
da der for hver kombination kun foreligger ét studie.

1.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Ortopaedkirurger og andre specialleeger og faggrupper benytter kliniske tests til at vurde-
re, om en patient skal udredes videre og/eller vurderes med henblik pa eventuel operation
eller ikke-kirurgisk behandling pa mistanke om menisklasion. Der mangler oplysninger
og viden om validiteten af de forskellige tests til at diagnosticere menisklesioner. Ligele-
des mangler der viden om, hvilke tests, der ber udlese henvisning direkte til enten artro-
skopisk operation eller ikke-kirurgisk behandling eventuelt forudgaet af MR-skanning.
De forskellige tests er beskrevet i leereboger.

1.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede sporgsmal er et systematisk review", hvorfra der
blev brugt 4 randomiserede forseg®®. Disse blev suppleret med 8 studier''*'” fra en op-
dateret sagning. Evidensgrundlaget er saledes 12 studier (n=2023). Flowcharts kan ses pa
www.sst.dk - her.
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De inkluderede studier, heriblandt bade retrospektive og prospektive blindede studier,
havde til formal at estimere den diagnostiske precision ved kliniske tests til udredning af
menisklesion (ledlinjeemhedstest ved tryk pa ledlinjen; McMurray's test; Appley’s test
samt Thessaly’s test). Studierne inkluderede patienter uden ledbandsskader.

De studier, der ud fra QUADAS (se bilag 5 og 8) blev vurderet at have lav risiko for bias,
inkluderede patienter med sével traumatisk som ikke-traumatisk opstéet ledlinjeemhed.
Der var tale om konsekutivt inkluderede patienter i alderen 16-79 ar. Ligeledes var der i
studierne en acceptabel tidsperiode mellem index-test og referencestandard. Der blev i
studierne fundet estimater for den diagnostiske pracision, mens effekten pa de patientre-
levante kritiske og vigtige outcomes (smerter, funktionsevne, helbredsrelateret livskvali-
tet og alvorlige bivirkninger (SAE)) ikke var undersogt i studierne. En oversigt over in-
klusions- og eksklusionskriterier, samt de inkluderede studiers patientpopulationer ses i
bilag 11.

Ledlinjeemhedstest (medial henholdsvis lateral) har hej specificitet og sensitivitet (under-
sogt pa henholdsvis 698 patienter®™'*'> og 648 patienter'®”'>. Den diagnostiske pracisi-
on er bedst for lateral ledlinjeemhed, og kvaliteten af evidensen er moderat.

Kvaliteten af evidensen for de studier, der undersggte McMurray's test (958 patien-
ter®'217) samt for de studier, der undersoger Apley’s test (519 patienter)”'” er vurderet
til at vaere lav eller meget lav. Thessaly’s test ved knafleksion pd 20 grader er undersogt
pa 709 patienter'®'”. Her ses en relativ hej sensitivitet og specificitet ved undersegelse af
hele knzet. Evidensen vurderes dog at vare lav. Thessaly's test ved knaefleksion pa 5
grader er i litteraturen fundet med sé lav diagnostisk ngjagtighed, at denne test ikke anbe-
fales®” (hhv. 109 og 780 patienter).

1.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kbvaliteten af evidensen For ledinjeemhedstest (medial og lateral) er
kvaliteten af evidensen moderat. Kvaliteten af
evidensen for de gvrige test er lav (McMur-
ray’s medial og lateral, Thessaly’s 20 grader)
eller meget lav (Apley’s, Thessaly 5 grader).

Balancen mellem gavnlige og skade- Kliniske tests kan primert anvendes til at

lige effekter identificere raske patienter (hej specificitet),
dvs. sandsynliggere, at patienten ikke har en
menisklidelse. Der vurderes ikke at vere no-
gen bivirkninger ved kliniske tests, udover
den forbigdende emhed i kneet, der kan
fremprovokeres af undersogelsen.

Patientprzeferencer Arbejdsgruppen vurderer, at flertallet af pati-
enter med menisksymptomer er positive over-
for kliniske tests og gerne gennemgar sadanne
undersggelser.
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1.7 Rationale for anbefaling

Anbefalingen for test af ledlinjeemhed er sterk, idet det er den kliniske test, der har bedst
diagnostisk precision. Dette underbygges af evidens af moderat kvalitet for bade den me-
diale og laterale ledlinje. Sensitivitet og specificitet for ledlinjeemhed som klinisk test
ligger omkring 0,8. Testen er specielt god til at identificere raske patienter mht. laterale
menisklasioner (specificitet er storre end 0,9).

Kvaliteten af evidensen og dermed anbefalingen for Thessaly’s test er svag. Testen, som
er relativt ukendt 1 dansk sammenheng, er en enkel og handterbar klinisk test, der i enkel-
te studier har vist sig at have hgj sensitivitet og specificitet. Derfor ber testen i hgjere grad
anvendes ved patienter, som ikke har pavist artrose i knaeleddet.

Velkendte og meget anvendte tests som McMurray’s og Apley’s test er forbundet med
stor usikkerhed, is@r i forhold til sensitivitet, og der er samlet set lav eller meget lav evi-
dens for disse tests. Anbefalingerne er derfor henholdsvis svag og staerk imod. Evidens-
profiler for de kliniske test fremgér af bilag 12.
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2 Ultralydskanning i forbindelse med ud-
redning af menisklaesion

2.1 Fokuseret spgrgsmal 2 (PIRO 2)

Bor patienter med smerter i kne og ledlinjeemhed udredes med ultralydskanning med
henblik pd diagnostik af menisklasion?

2.2 Anbefaling

| Anvend ikke rutinemassigt ultralydskanning til udredning af menisklzesioner hos
patienter med smerter i knze og ledlinjeemhed (@OQO).

2.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Ultralydskanning visualiserer ikke som MR-skanning hele menisken og giver heller ikke
det samme overblik over andre patologier i knaet. Dette betyder, at ultralydskanning gi-
ver et svagere grundlag for valg af behandlingsstrategi og patientinformation. Derfor vil
patienter udredt med ultralydskanning som supplement til klinisk undersogelse ikke med
sikkerhed vaere optimalt udredt i forhold til geeldende standard.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Dette sporgsmaél er udvalgt med henblik pa at atklare om ultralydskanning er velegnet til
at kunne identificere eller afkrafte eventuelle menisklidelser. Radiologer, ortopadkirur-
ger og andre laeger og faggrupper benytter ofte ultralydskanning til undersegelse af, om
der foreligger en menisklesion. Der er ikke tilstreekkelig viden om verdien af ultralyd-
skanning i forhold til de artroskopiske fund, ligesom der mangler viden om validiteten af
ultralydskanning til at diagnosticere menisklasioner.

2.5 Litteratur

Der er medtaget 7 studier i analyserne. Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal
er et systematisk review og metaanalyse!'?. P4 baggrund af selektionskriterierne blev 7
studier inkluderet i reviewet og kvalitetsvurderet ved QUADAS (se bilag 5 og 8)""°**. De
7 studier har alle artroskopi som referencestandard, og rapporterer specificitet og sensiti-
vitet af ultralydskanning. Ultralydskanning blev fortrinsvist foretaget af radiologer, og i ét
studie af en ortopadkirurg.

Flowcharts kan tilgas pa www.sst.dk — her.

2.6 Gennemgang af evidensen

Der blev i studierne fundet estimater for den diagnostiske precision, mens effekten pa de
patientrelevante kritiske og vigtige outcomes (smerter, funktionsevne, helbredsrelateret
livskvalitet og alvorlige bivirkninger (SAE)) ikke blev undersogt.

Kuvaliteten af studierne blev i det systematiske review vurderet som tilfredsstillende. Dog
var det arbejdsgruppens opfattelse, at nogle af studierne var af ringere kvalitet end vurde-
ret i reviewet med stor heterogenitet mellem studierne, ligesom resultaterne ikke direkte
kan overfores til danske forhold (indirectness). Kvaliteten af evidensen er derfor nedgra-
deret.
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Der er hgj sensitivitet (0,84-0,91) og specificitet (0,86-0,93) for diagnosticering af
meniskpatologi med ultralydskanning. Positiv praediktiv verdi (PPV) er moderat (0,60-
0,74), mens negativ praediktiv veerdi (NPV) er hgj (0,96-0,98).

De ovenfor nevnte verdier for diagnostisk pracision (sensitivitet, specificitet, PPV og
NPV) er de poolede verdier af resultaterne i de syv studier. De er angivet i tabellen i
afsnit 2.9 nedenfor. Resutaterne for de enkelte enkelte studier viser relativt stor spredning
i de fire vaerdier.

De foreliggende verdier for diagnostisk pracision varierer i nogle af studierne i forhold
til mediale/laterale ledkammer og i forhold til tidsrum mellem lasionens opstiden og den
udforte ultralydsundersegelse.

2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er samlet set meget
lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Ultralydskanning er mindre sikker til at pavi-

lige effekter se alle forandringer i menisken. Ultralyd-
skanning er derfor potentielt set en overfladig
undersogelse ved udredning af menisklasio-
ner. Der er ikke nogen skadelige effekter ved
denne ikke-invasive undersggelse.

Patientprzeferencer Arbejdsgruppen vurderer, at flertallet af pati-
enter med menisksymptomer er positive over-
for ultralydskanning og gerne vil gennemga
undersogelsen.

Andre overvejelser Ultralydskanning er en dynamisk undersogel-
se, hvor beskrivelsen er den undersggende
klinikers/radiologs fund. Ultralydskanning
kan gemmes, men typisk er de enkelte bille-
der sjeldent anvendelige af anden klini-
ker/radiolog til diagnosticering. Herved er
muligheden for anden klinikers vurdering ik-
ke i samme grad til stede som med fx MR-
skanningen.

2.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa bdde de sammenregnede (poolede)
vaerdier fra de foreliggende studier og spredningen i de enkelte studier. I forhold til diag-
nostisk korrekthed peger litteraturen p4, at ultralydskanning er mindre sikker til at pavise
forandringer i en syg menisk.

Da man derudover ikke har overblik over hele menisken ved ultralydsskanning, er der
stor sandsynlighed for, at yderligere udredning er nedvendig. Derved bliver ultralyds-
skanning potentielt en overfladig undersogelse ved udredning af menisklesioner, hvorfor
undersogelsen ikke kan anbefales. Anbefalingen er svag, da kvaliteten af den foreliggen-
de evidens er meget lav.
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2.9 Evidensprofil

Tabellen nedenfor er udarbejdet ud fra antagelser om pravalens for l&egediagnosticerede
menisklzasioner fra Englund et al®®. Der antages en mindste pravalens pa 19 % (50-59
arige kvinder) og en hgjeste preevalens pa 56 % (70-90 arige maend), jf. tabellen.

Bor ultralydskanning benyttes til at diagnosticere menisklzesioner blandt personer med knzesmerter og
ledlinjeemhed?

Samlet sensitivitet (Pooled sensitivity): 0,88 (95 % CI: 0,84 til 0,91)

Samlet specificitet (Pooled specificity): 0,90 (95 % CI: 0,86 til 0,93)

Antal resultater pr.
1000 patienter testet
95% CI) Antal Evidensniveau

deltagere Kommentarer

: (GRADE)
Praevalens Prevalens il

19% 56%

Sandt positive (True positives)
(Patienter med menisklasioner)
(patients with meniscus lesions)

167 (160 | 493 (470
til173) | til 510)

Falsk negative (False negatives) 55 1, OO0
(patienter, der fejlagtigt er klassifi- (7?%1_21})&) MEG]T;{
ceret til ikke at have meniskleesio- | 23 (17til | 67 (50 til LAV
ner) 30) 90)

(patients incorrectly classified as
not having meniscus lesions)

Sandt negative (True negatives)
(Patienter uden menisklaesioner)
(patients without meniscus lesions)

729 (697 | 396 (378
til753) | til 409)

551 OO0
Falsk positive (False positives) (7studier) MEGET
Patienter, der fejlagtigt er klassifice- (18-24) LAV 2

81(57til | 44 (31til

ret til at have menisklasioner) 113) 62)

(patients incorrectly classified as
having meniscus lesions)

1. Forskelle i: Ultralydsteknikker, medial og lateral menisk, kronisk og akut skade, aldre og yngre aldersgrupper (differen-
ces in: US techniques, medial and lateral meniscus, chronic and acute injury, younger and older age)
2. Ringe overferbarhed til danske forhold (poor generalizability to conditions in Denmark)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier, medmindre andet
er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt
og den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativ risiko; MD: Gennemsnitlig forskel

GRADE evidensniveauer: Hgj kvalitet: Vi er meget sikre pd, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.
Moderat kvalitet: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne, men
der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes. Lav kvalitet: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den
sande effekt kan vare vasentligt anderledes end den estimerede effekt. Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den
estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere veesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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3 MR-skanning i forbindelse med udredning
af menisklaasion

3.1 Fokuseret spgrgsmal 3 (PIRO 3)

Bor patienter med smerter i kne og ledlinjeemhed udredes med MR-skanning med hen-
blik pa diagnosticering af menisklasion?

3.2 Anbefaling

| Anvend ikke rutinemassigt MR-skanning til diagnosticering af patienter med Kkli-
nisk mistanke om menisklzesion, med mindre resultatet af MR-skanningen vil have
betydning for det videre behandlingsforleb (O O).

3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

MR ber ikke anvendes rutinemaessigt hos patienter med knaesmerter forud for beslutning
om behandling, med mindre der er tvivl om diagnosen, og det vil have betydning for val-
get af behandling at kende den praecise diagnose.

Gevinsten ved MR-skanning er, at der opnds informationer om knaets strukturer udover
en eventuel menisklasion. Ved mistanke om degenerative forandringer i1 knaeet ber der
imidlertid udvises tilbageholdenhed med at udfere MR-skanning pga. risiko for pavisning
af menisklasioner, som er uden klinisk betydning. Sadanne fund kan virke sygeliggeren-
de og medfere en potentiel skadevirkning i og med, at de kan foranledige et enske om
operation i tilfeelde, hvor der ikke er en begrundet forventning om en positiv effekt af
indgrebet. MR-skanning kan séledes ikke alene anvendes til at afgere, om en menisklesi-
on skal behandles kirurgisk eller ej. Derfor er det vigtigt, at betydningen af eventuelle
fund ved MR-skanning vurderes af den sundhedsfaglige person, der har det kliniske an-
svar for patienten, og at fundene betragtes i sammenhang med klinisk undersegelse,
anamnese og andre forhold af betydning ved formuleringen af en samlet anbefaling om,
hvilken behandling, der er bedst. Heri indgar ogsa radgivning i relation til fund, der ikke
har nogen klinisk betydning.

Ved vurderingen af en MR-skanning af kneleddet med henblik pa menisklaesion, er det
vigtigt, at radiologen har erfaring hermed. MR-skanning kan evt. anvendes til at udelukke
bruskforandringer (fx artrose), eller til at bestyrke en beslutning om en behandlingsstrate-
gi. Ved synlig artrose pa rentgen ber der kun ved serlige kliniske problemstillinger fore-
tages MR-skanning. Patienter med symptomer, der vurderes at stamme fra klinisk og/eller
radiologisk pavist artrose falger den nationale kliniske retningslinje for knaeartrose'.
Patienter, som sgger egen laeege pa grund af lasninger i knaet, akut opstéet streekkedefekt
eller andre smertefulde mekaniske symptomer, ber folge anden udredningsalgoritme (se
fokuseret spergsmaél 4 (PICO 1) i kapitel 4).

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

MR-skanning anvendes hyppigt i klinisk praksis. Alment praktiserende leeger har flere
steder i Danmark mulighed for at henvise direkte til MR-skanning. Ligeledes ensker
mange patienter en MR-skanning af knaeet. For at sikre, at de alment praktiserende leeger
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(og andre specialister) har det bedst mulige grundlag for at kunne vurdere, om der er in-
dikation for MR-skanning af kna med henblik pa evt. menisklasion, er der behov for be-
svarelse af ovennavnte spargsmal.

3.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal er ét studie fra et systematisk review”,
samt 13 studier fra en opdaterende segning"”'"***®. Evidensgrundlaget er siledes 14 stu-
dier med i alt 1308 patienter. Flowcharts kan ses pd www.sst.dk - her.

3.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede studier var bade retrospektive og prospektive, blindede og ikke blindede
studier. Interventionen bestod af MR-skanning med enten 1, 1,5 eller 3,0 Tesla-skannere.

Seks!!#8203233D af de 13 studier blev vurderet at have lav risiko for bias ud fra
QUADAS. Fire studier'®***** havde hej risiko for bias, og i de resterende 3*'*¥ var
risikoen for bias uklar. Studierne inkluderede konsekutivt patienter i forskellige aldre, der
bade havde hhv. traumatisk og ikke-traumatisk opstiede symptomer. Alle studierne an-
vendte artroskopi som referencestandard, og der var en acceptabel tidsperiode mellem
index-test og referencestandard (inden for ca. 30 dage). Kvaliteten af studier, der har
estimater for den laterale menisk, nedgraderes yderligere til meget lav” pga. inkonsi-
stens.

Der blev i artiklerne rapporteret estimater for den diagnostiske pracision; for hele knaet
var sensitiviteten 0,64 — 1,00, og specificiteten 0,50 — 0,95; for mediale menisk var sensi-
tiviteten 0,80 — 1,00, og specificiteten 0,60 — 1,00; for laterale menisk var sensitiviteten
0,20 — 0,96, og specificiteten 0,73 — 1,00.

Ingen studier rapporterede patientrelevante kritiske og vigtige outcomes (smerter, funkti-
onsevne, helbredsrelateret livskvalitet og alvorlige bivirkninger (SAE)).

3.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er samlet set lav.
Med hensyn til sensitivitet af MR-skanning
af lateral menisk, er kvaliteten af evidensen
meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  En MR-skanning kan give et maksimalt

lige effekter kvalificeret udgangspunkt for at tilrettelaeg-
ge behandling. Fx kan artroskopi med hen-
blik p& meniskoperation oftest undlades,
hvis MR-scanning ikke paviser menisklasi-
on.

Omvendt kan en MR-scanning, der viser en
klar meniskleesion, men normal ledbrusk,
stotte beslutningen om artroskopisk behand-
ling. Brusk- og meniskskade kan have
sammenfaldende klinik, og en MR-
skanning, som paviser en bruskskade, kan
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Patientprzeferencer

stotte beslutning om kirurgisk eller ikke-
kirurgisk behandling. Herved foreges mu-
ligheden for, at mélrettet behandling iveerk-
settes hurtigst muligt.

Da MR-skanning kan pévise klinisk irrele-
vante fund, dvs. veevsskader som ikke gene-
rer patienten, er der risiko for overdiagno-
sticering og potentielt overbehandling ved
brug af MR-skanning i udredning af
knaesmerter. Derfor ber MR-skanning kun
bruges, hvis det har en behandlingsmassig
konsekvens at pracisere arsagen til
knaesmerterne.

Arbejdsgruppen vurderer, at flertallet af pa-
tienter med symptomer pa menisklasion er
positive overfor MR-skanning og gerne
gennemgér undersegelsen, da MR-skanning
uden kontrast, der anvendes til disse patien-
ter, ikke er invasiv og har minimale bivirk-
ninger.

3.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at kvaliteten af evidensen for MR
skanning samlet set er lav, og meget lav for sensitivitet af fund pa den laterale menisk.
Der er fundet relativt hgj specificitet og sensitivitet af MR-diagnostik i relation til me-
niskpatologi, saledes at man i tvivlstilfeelde, hvor der er foretaget MR-skanning, som ho-
vedregel kan undlade kirurgisk behandling hos patienter med normal MR. Ved vedhol-
dende ledlinjesmerter uden MR-massig forklaring, skal man dog erindre, at sensitiviteten
af MR-skanning i relation til menisklaesion (is@r lateralt) ikke er meget hej, dvs. at et
normalt fund ved vedholdende gener ber give anledning til en klinisk revurdering. Positi-
ve fund ved MR kan bestyrke den videre beslutningstagen om eventuel kirurgisk behand-
ling sammenholdt med patientens symptomer samt livs- og arbejdssituation.

3.9 Evidensprofil

Tabellerne nedenfor er udarbejdet ud fra antagelser om praevalens for leegediagnosticere-

de meniskleasioner fra Englund et a

. Der antages en mindste praevalens pd 19 % (50-

59 érige kvinder) og en hgjeste prevalens pa 56 % (70-90 arige mand), jf. tabellen.
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Ber MR-skanning (af hele knaeet) benyttes til at diagnosticere menisklzesioner blandt personer med
knzesmerter og ledlinjeemhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,64 til 1,00;
Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,50 til 0,95

Antal resultater pr.
1000 patienter testet :
(interval) ) - de

Pravalens Pravalens
19% 56%

Sandt positive (True positives)
(Patienter med menisklasioner) | 122 til 190 | 358 til 560
(patients with meniscus lesions)

Falsk negative (False negati- 1308
ves) (13 studier) | DOOO
(patienter, der fejlagtigt er klas- (10,11,28-38) LAV
sificeret til ikke at have menisk- 0 til 68 0ti1 202
leesioner)

(patients incorrectly classified as
not having meniscus lesions)

Sandt negative (True negati-
ves)

(Patienter uden menisklaesioner) | 405 til 770 | 220 til 418
(patients without meniscus lesi-

ons) 1308

- e 600
Falsk positive (False positives) (}130,3{‘;;%3{ ) LAV !2

(Patienter, der fejlagtigt er klas-
sificeret til at have meniskleasio-
ner)

(patients incorrectly classified as
having meniscus lesions)

40 i1 405 | 22til 220

1. Adskillige studier med hej risiko for bias (several studies with high risk of bias)
2. Mange forskellige estimater (wide range of estimates)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og
den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

GRADE evidensniveauer: Hoj kvalitet: Vi er meget sikre pd, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt. Mo-
derat kvalitet: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne, men der er
en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes. Lav kvalitet: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande
effekt kan vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt. Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den esti-
merede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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Ber MR-skanning (medial) benyttes til at diagnosticere meniskleesioner blandt personer med knsesmer-
ter og ledlinjeemhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,80 til 1,00
Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,60 til 1,00

Antal resultater pr. 1000
patienter testet (interval) s

Praevalens 19 Pravalens 56 die
% %

Sandt positive (True posi-
tives)

(Patienter med menisklaesi-
oner)

(patients with meniscus
lesions)

152 til 190 448 til 560

1308
Falsk negative (False ne- (13 studier) SDDO |
gatives) (10,11,28-38) MODERAT
(patienter, der fejlagtigt er
klassificeret til ikke at have
menisklesioner)

(patients incorrectly classi-
fied as not having meniscus
lesions)

0til 38 0til 112

Sandt negative (True ne-
gatives)

(Patienter uden menisklae-
sioner)

(patients without meniscus
lesions)

486 til 810 264 til 440

1308
Falsk positive (False posi- (13 studier) 6969019
tives) (10,11,28-38) LAV
(Patienter, der fejlagtigt er
klassificeret til at have me-
niskleesioner)

(patients incorrectly classi-
fied as having meniscus le-
sions)

0 til 324 0til 176

1. Adskillige studier med hej risiko for bias (several studies with high risk of bias)
2. Mange forskellige estimater (wide range of estimates)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier, medmindre andet
er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt
og den absolutte risiko i kontrolgruppen.

CI: Konfidensinterval=; RR: Relativ risiko; MD: Gennemsnitlig forskel

GRADE evidensniveauer: Hgj kvalitet: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.
Moderat kvalitet: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne, men
der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes. Lav kvalitet: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den
sande effekt kan vare vaesentligt anderledes end den estimerede effekt. Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den
estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.
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Ber MR-skanning (lateral) benyttes til at diagnosticere menisklaesioner blandt personer med knaesmer-

ter og ledlinjeemhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,20 til 0,96
Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,73 til 1,00

Sandt positive (True posi-
tives)

(Patienter med menisklaesi-
oner)

(patients with meniscus
lesions)

Antal resultater pr. 1000
patienter testet (interval)

Pravalens Pravalens
19% 56%

38 til 182 112 til 538

Falsk negative (False ne-
gatives)

(patienter, der fejlagtigt er
klassificeret til ikke at have
menisklesioner)

(patients incorrectly classi-
fied as not having meniscus
lesions)

8 til 152 22 til 448

1308

(13 studier)

(10,11,28-38)

©O00O
MEGET LAV

Sandt negative (True ne-
gatives)

(Patienter uden menisklae-
sioner)

(patients without meniscus
lesions)

591 til 810 321 til 440

Falsk positive (False posi-
tives)

(Patienter, der fejlagtigt er
klassificeret til at have me-
niskleesioner)

(patients incorrectly classi-
fied as having meniscus le-
sions)

0til 219 0til 119

1308

(13 studier)

(10,11,28-38)

SDDO
MODERAT!

1. Adskillige studier med hej risiko for bias (several studies with high risk of bias)
2. Mange forskellige estimater (very wide range of estimates)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og
den absolutte risiko i kontrolgruppen.

CI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

GRADE evidensniveauer: Hoj kvalitet: Vi er meget sikre pd, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.
Moderat kvalitet: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne, men
der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes. Lav kvalitet: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den
sande effekt kan vare vasentligt anderledes end den estimerede effekt. Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den

estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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4 Artroskopi versus superviseret traening i
forbindelse med akut aflast knae

4.1 Fokuseret spgrgsmal 4 (PICO 1)

Bor patienter med akut opstaet aflast kne og ledlinjeemhed med vedvarende streekkede-
fekt efter 1 uge tilbydes artroskopisk behandling inden for 2 uger frem for superviseret
treening?

4.2 Anbefalinger

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde subakut diagnostisk afklaring til patienter
med akut opstiet aflist knze med vedvarende streekkedefekt samt ledlinjeemhed.

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde subakut artroskopisk behandling til pati-
enter med akut opstaet aflast knae, hvis der er mistanke om - eller pavist - indeklemt
ledpatologi.

\ Det er god praksis at overveje at henvise patienten til superviseret trzening, hvis
indeklemt ledpatologi er afkreaeftet.

4.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Anbefalingen geelder patienter med streekkedefekt, der skyldes indeklemt ledpatologi, og
saledes ikke kun indeklemt menisk.

Det er implicit, at anbefalingen indebaerer, at patienten skal tilbydes udredning med MR-
skanning eller artroskopi, nér streekkedefekten har varet i ca. 1 uge. Ved artroskopisk ud-
redning af afldst kna ber der samtidig om nedvendigt kunne foretages relevant artrosko-
pisk behandling inklusiv meniskrefiksation.

Et akut aflést knae ber aflastes, indtil streekkedefekten er ophavet, eller der er foretaget
udredning med MR-skanning eller artroskopi. Artroskopisk behandling ber foretages in-
den for 2 uger ved mistanke om indeklemt ledpatologi, idet formalet foruden at genskabe
normal aktiv bevaegelighed er at undgé vaevsskade og genskabe leddets biomekanik, her-
under om muligt meniskens ringstruktur. Ved artroskopi ber der veere mulighed for be-
handling af eventuelle menisklasioner.

Efter artroskopisk behandling ber man ved opfelgende kontrol sikre sig, at strekkedefek-
ten ophaeves.

Superviseret trening ber altid overvejes, ndr den artroskopiske behandling medferer
postoperative restriktioner f.eks. ved fiksation af menisk. Ved superviseret treening for-
stés, at patienten vejledes direkte af en fysioterapeut. Ved straekkedefekt og nedsat bevae-
gelighed er det primare behandlingsmél at normalisere kneeleddets beveaegelighed under
hensyntagen til aktuelle knaepatologi. Der legges vaegt pa, at man sikrer sig, at dette mél
opnas i tilstreekkelig grad hos patienter med bevageindskrenkning, uanset om der er fore-
taget artroskopisk behandling for en mekanisk 1asning eller bevaegeindskraenkningen be-
handles ikke-kirurgisk, fordi der ikke er nogen mekanisk lasning.
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Patienten ber vare tilstraekkeligt informeret og bekendt med tiltag, safremt malet ikke
nds, men graden af supervision ved fysioterapeut mad vurderes individuelt, og vil efter
artroskopi ogsa afthange af postoperative restriktioner.

Superviseret traening ber ligeledes overvejes til patienter med aflasning, hvor inde-
klemt ledpatologi er aftkraeftet. Hos disse patienter er aflasningen ofte betinget af
smerter, og erfaringsmaessigt har nogle af disse patienter risiko for at udvikle en bli-
vende bevageindskraenkning, hvis de ikke far hjalp til gennem traening at reetablere
bevegeligheden.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

At lidelsen opstar akut skyldes oftest, at den opstér pa traumatisk basis, men der er i for-
muleringen af det fokuserede spergsmal lagt veegt pa, at der er tale om en pludselig begi-
venhed, som kan indikere mekanisk 14sning pga. indeklemt ledpatologi. At lidelsen opstar
akut, star dermed relativt i modsetning til langsomt indsattende degenerative forandrin-
ger. Samtidig understreges det dog, at der ogsé i et knaeled med artrose kan opsta akut be-
handlingskreevende lasning, der kreever individuel vurdering af ortopaedkirurg i forhold til
om artroskopi er indiceret.

Straekkedefekt kan vaere intermitterende, for eksempel, hvis en menisklasion skiftevis in-
deklemmes og gar pa plads.

Patienter med akut opstéet aflast kna (se bilag 10) pa baggrund af indeklemt menisklasi-
on ses bade i1 almen praksis, pa skadestuer og pé ortopadkirurgiske afdelinger. Den deraf
folgende nedsatte bevagelighed og strekkedefekt kan medfere vedvarende nedsat funkti-
on af kneleddet. Indeklemt meniskvaev kan medfere skader pa ledbrusk og manglende
funktion af meniskens ringstruktur kan ege risikoen for udvikling af artrose®?**.

Patienter med akut aflast kna har betydelige smerter og gangfunktionen er invalideret,
hvorfor aflasningen ber ophaves indenfor kort tid.

4.5 Litteratur

Der er ikke fundet litteratur til belysning af spergsmélet. Flowcharts kan tilgés pa
www.sst.dk — her.

4.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet litteratur til besvarelse af
det fokuserede spergsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Gavnlige effekter ved operativ behandling er

lige effekter normalisering af knaleddets bevagelighed og
funktion og mulig reduktion i risikoen for ud-
vikling af artrose, hvis meniskens ringsstruk-
tur bedst muligt kan genskabes ved fiksation
(reinsertion).

Skadelige effekter er komplikationer til kirur-
gi, herunder iatrogen skade pa ledbrusk og in-

26/84


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/nkr/udgivelser

fektion.

Patientprzeferencer De fleste patienter, der sgger sundhedsvaese-
net med akut opstéet afldst knee, ensker ud-
redning og behandling snarest.

4.7 Rationale for anbefaling

Da der ikke er fundet kliniske studier, der kan besvare spergsmadlet, er anbefalingen en
”god praksis anbefaling” baseret pa konsensus i arbejdsgruppen.

Der er lagt veegt pa, at anbefalingen gzlder en relevant klinisk problemstilling. Anbefa-
lingen geelder derfor i alle tilfzelde af aflast kna, da man ikke altid primert kan skelne
mellem meniskskader og andre arsager til lasning af knaleddet.

Ved vurdering af balancen mellem skadelige og gavnlige effekter ved kirurgi tager man
udgangspunkt i bedste specialiststandard. Valg af tidsinterval for udredning og behand-
ling er en kombination af en for patienten rimelig tid med smerter og darlig knafunktion,
samt den erfaringsmeessige risiko for yderligere ledskade, og herunder, at muligheden for
at fiksere en bucket-handle laesion kan forringes med tiden.

At det kan vaere god ide at genskabe meniskens ringstruktur bygger dels pd biomekaniske
undersogelser, dels pa kliniske undersogelser®' ™. Dette skal dog opvejes mod et mere
restriktivt postoperativt regime samt at nogle patienter (24-29 %) har féet foretaget resek-
tion efter 6 -13 ar'**,
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5 Ikke-kirurgisk behandling versus artro-
skopi, efter traumatisk opstaede smerter,
nar der ikke er primaer straekkedefekt

5.1 Fokuseret spgrgsmal 5 (PICO 2)

Beor patienter med traumatisk opstidede smerter i kna og ledlinjeemhed i op til 6 uger,
uden initial straekkedefekt, tilbydes ikke-kirurgisk behandling’ frem for artroskopisk be-
handling?

- Er der sarlige forhold der, gor sig geeldende for patienter som har smertefulde
mekaniske symptomer (aflasning, pseudoaflasning, klikken (catching, locking,
clicking))?

- Er der saerlige forhold, der ger sig geeldende for patienter med rentgenologisk
pavist knaartrose?

5.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at overveje primzart at tilbyde ikke-kirurgisk behandling til pa-
tienter med traumatisk opstiede smerter i knze og ledlinjesmhed.

\ Det er god praksis, at patienter med smertefulde mekaniske symptomer, der mis-
tzenkes at stamme fra indeklemt ledpatologi herunder meniskpatologi, vurderes med
henblik pa eventuel artroskopisk behandling.

\ Det er god praksis at veere afventende med artroskopisk behandling af patienter
med rentgenologisk pavist knzeartrose.

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Patienter, der rapporterer smertefulde mekaniske symptomer ber udredes og symptomer-
ne verificeres klinisk. For en naermere definition af ”mekaniske symptomer” se bilag 10.

For patienter, hos hvem der foreligger et traume (se evt. bilag 10 vedrerende traumatisk
menisklzasion), og hvor ikke-kirurgisk behandling ' ikke har medfort bedring i tilstanden
efter seks uger, ber det vurderes, om der er behov for yderligere diagnostiske undersogel-
ser sasom MR-skanning eller artroskopi.

3 Ikke-kirurgisk behandling er i spergsmélet bredt defineret som generel medicinsk behandling
(NSAID m.fl.), intra-artikulere injektioner, treening m.fl., jf. bilag 13
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5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der har hidtil vaeret anvendt en forskellig praksis for denne patientgruppe, hvilket afspej-
ler den manglende konsensus for behandling i Danmark. Traumatisk opstaede smerter i
knez og ledlinje giver anledning til diffuse smerter i knaet, og flere faktorer kan vare
medvirkende. Det vides ikke hvilken behandling, det er bedst at tilbyde patienterne.
Spergsmalet er saledes stillet med henblik pa at f& svar pa, om der skal tilbydes artrosko-
pisk behandling eller ikke-kirurgisk behandling.

5.5 Litteratur
Der er ikke fundet litteratur, der besvarer det fokuserede spergsmal direkte.

Litteratursggningen til dette og de evrige spergsmél om ikke-kirurgisk behandling versus
artroskopisk behandling blev lagt sammen. I den litteratur, som belyser sporgsmalet an-
géende ikke-kirurgisk behandling i forhold til artroskopisk behandling hos patienter med
menisklesion, bestar studiepopulationen fortrinsvist af patienter med ikke-traumatisk op-
stiede knaesmerter™ . I nogle tilfelde er det ikke defineret, hvorvidt knasmerterne var
opstaet traumatisk eller ikke-traumatisk. To af studierne®**> angiver andelen af deltagere
med ’sudden onset of knee pain’, hvilket er hhv. 16 % og 53 %. Det kan imidlertid ikke
automatisk antages, at dette skete pa baggrund af et traume. Og da den behandlingsmaes-
sige tilgang til menisklaesioner vurderes at athaenge af, hvorvidt leesionen er opstdet pa
baggrund af et traume eller ¢j, kan den foreliggende litteratur ikke anvendes til besvarelse
af spargsmalet.

5.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet litteratur til besvarelse af
det fokuserede spergsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Rontgenologisk artrose taler for ikke-
lige effekter kirurgisk behandling. Smertefulde mekaniske
symptomer taler for artroskopi.

Det er uvist, hvorvidt der er skadevirkninger
ved en afventende tilgang eller ved trening
hos denne patientgruppe, mens potentielle
komplikationer ved artroskopi som fx infekti-
on og tromboser kan optraede.

Patientprzeferencer Der er forskel pé patienternes praferencer i
forhold til, hvem der ensker kirurgi eller ikke-
kirurgisk behandling. Dette athaenger for-
mentlig af patientens samt lagens vurdering
af symptomer fra knaeet sammenholdt med
patientens livs- og arbejdssituation.
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5.7 Rationale for anbefaling

Der er ikke fundet artikler med kliniske studier, der kan besvare spergsmaélet. Der er ud
fra arbejdsgruppens kliniske erfaring lagt veegt pé, at anbefalingen geelder, nar der er
smerter i kne og ledlinje i op til 6 uger efter traume.

Ved udvalgelsen af relevant ikke-kirurgisk behandling ber der tages udgangspunkt i den
enkelte patients praeferencer og behov. Superviseret trening anses dog som en central del
af den ikke-kirurgiske behandling.

30/84



6 Ikke-kirurgisk behandling versus artro-
skopi, nar der er ikke-traumatisk opstaede
smerter og ledlinjegmhed uden straekkede-
fekt

6.1 Fokuseret spgrgsmal 6 (PICO 3)

Bor patienter med ikke-traumatisk opstéede smerter i kne og ledlinjeemhed uden straek-
kedefekt initialt tilbydes ikke-kirurgisk behandling * frem for artroskopisk behandling?

- Er der s@rlige forhold, der gor sig geldende for patienter med rentgenologisk pa-
vist artrose?

- Er der s@rlige forhold, der gor sig geeldende for patienter, der rapporterer smerte-
fulde mekaniske symptomer (catching, locking, clicking)?

6.2 Anbefaling

1 Overvej primzert at tilbyde ikke-kirurgisk behandling til patienter med ikke-
traumatisk opstiede knzesmerter og ledlinjeemhed (®©0OO0),

6.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Patienter med ikke-traumatisk opstaede smerter i kna og ledlinje skal udredes og vurde-
res individuelt med henblik pé f.eks. artrose eller indeklemt ledpatologi. Patienter med
samtidig rentgenologisk artrose primert ber primert tilbydes ikke-kirurgisk behandling.
Patienter, der rapporterer smertefulde mekaniske symptomer, der kan mistenkes for at
stamme fra indeklemt ledpatologi, herunder meniskpatologi, ber udredes for disse symp-
tomer. Er der foretaget MR-skanning, er den vejledende for stillingtagen til yderligere til-
tag.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Det har hidtil veeret anvendt en forskellig praksis for denne patientgruppe. Der er ikke
konsensus for behandlingen i Danmark. Flere faktorer kan veere medvirkende til ikke-
traumatisk opstaede smerter i kna og ved ledlinje. Det vides ikke, hvilken behandling,
der er bedst at tilbyde patienterne. Derfor er spergsmaélet stillet med henblik pé at fa svar
pa, om der skal udferes artroskopisk behandling, eller om der primeert skal ivaerksattes
ikke-kirurgisk behandling.

N Ikke-kirurgisk behandling er i spargsmalet bredt defineret som generel medicinsk behandling
(NSAID m.fl.), intraartikulere injektioner, treening m.fl.
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6.5 Litteratur

Litteratursegningen til dette og de evrige spergsmal om ikke-kirurgisk behandling versus
artroskopisk behandling blev lagt sammen.

Fra litteratursegningen blev 3 systematiske reviews inkluderet; to fra 2014°*°” hvorfra ét
studie er inkluderet fra hvert review*>?, og ét fra 2015 hvorfra 5 studier er inklude-
ret®*3>6%) Evidensgrundlaget er saledes baseret pa 7 randomiserede undersegelser,
hvoraf de 6 kunne bidrage med estimater for relevante outcomes til analysen.

Ydermere blev der fundet 3 studier‘®*® hvor populationen bestod af patienter med er-
kendt knzeartrose, og ingen eller uerkendt meniskleesion. De blev ekskluderet pa denne
baggrund, da denne retningslinje er afgrenset til menisklidelser, og det allerede er be-
skrevet i en tidligere retningslinje'®, at artroskopi ikke har nogen berettigelse i primaer di-
agnostik og primar behandling af knaartrose. Alligevel er studierne navnt her, fordi der
godt kan vere en meniskproblematik - i tillaeg til knaeartrose - i denne population.
Flowcharts findes pé sst.dk - her.

6.6 Gennemgang af evidensen

Der blev ikke fundet evidens, der kunne besvare dette spargsmal direkte. Evidensgrund-
laget for det fokuserede spergsmal er baseret pd undersegelser af effekten af artroskopisk
behandling i tilleeg til ikke-kirurgisk behandling (inkl. sham-kirurgi), og kan séledes kun
besvare speargsmaélet indirekte. Al inkluderet litteratur beskaeftiger sig med patienter, der
allerede er MR-skannet. Dette bidrager ligeledes med indirekte evidens til besvarelse af
spergsmaélet, hvorfor evidensen nedgraderes fra moderat til lav, uden at der derved tilken-
degives en kritik af de pagaeldende studier.

Et af de inkluderede studier adskilte sig i serlig grad fra det fokuserede spergsmal, idet
sammenligningen her var mellem sham-kirurgi og artroskopisk behandling®. Derfor er
data herfra behandlet i separate analyser. Resultaterne adskilte sig imidlertid ikke fra de
gvrige studier, som alle viste, at der ikke var nogen forskel mellem grupperne i forhold til
de valgte outcomes. En post-hoc analyse fra dette studie viser, at det samme gor sig geel-
dende for patienter med catching og lejlighedsvis aflasning (locking)“®. Til stette for
denne evidens kan navnes, at samme resultat geelder for de 3 studier omhandlende pati-
enter med knzaartrose: der sas ingen effekt af artroskopi i tillaeg til ikke-kirurgisk behand-
Ting(®+99)

Generelt er der risiko for selektionsbias 1 de inkluderede studier, samt risiko for bias, idet
patienterne ikke har kunnet varet blindet for intervention. I ét af de inkluderede studier
var deltagerne imidlertid blindede for interventionen, idet der var tale om sham-kirurgi
versus artroskopisk behandling®®. P& denne baggrund nedgraderes evidensen.

For de kritiske outcomes: ’helbredsrelateret livskvalitet” og alvorlige bivirkninger
(SAE)” blev der ikke fundet effekt af artroskopisk behandling i tilleeg til ikke-kirurgisk
behandling. Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var samlet set lav, da studi-
erne ikke var blindede, var foretaget pa en selekteret patientpopulation og kun indirekte
relaterede sig til det fokuserede spergsmal. Der sés tilsvarende manglende effekt af artro-
skopisk behandling i tillaeg til ikke-kirurgisk behandling for de vigtige outcomes: ”smer-
ter”, ”funktionsevne (aktivitet og deltagelse)” og” symptomer”. Der blev ikke fundet un-
dersagelser, der kan belyse effekten pa de vigtige outcomes: ”sygefraveer”, ’fastholdelse
af arbejde” og “muskelstyrke”, ved minimum 12 méaneders follow-up.
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Tre af studierne®**"*? har anvendt spergeskemaer, som er udviklet til patienter med hof-
te- og knaeartrose (WOMAC) eller knelidelser generelt (KOOS) og ikke specifikt til pati-
enter med meniskpatologi. Teoretisk kan det medfere, at spargeskemaerne ikke har opti-
mal indholdsvaliditet i forhold til disse patienter, og at de méske ikke er i stand til at méle
forandringer, som er relevante for patienter med meniskpatologi. Da det er uklart, hvilket
betydning dette har, er det besluttet i arbejdsgruppen, at valget af spergeskema ikke skal
have konsekvens for den samlede tiltro til evidensen.

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er lav.
Balancen mellem gavnlige og skade-  Der er risiko for skadevirkninger ved artro-
lige effekter skopi, mens der ikke er viden om eventuelle

skadevirkninger ved en afventende tilgang.
Der kan vaere risiko for, at knaeets strukturer
skades yderligere, hvis ikke behandlingen
igangsattes (enten ikke-kirurgisk eller kirur-
gisk).

Patientprzeferencer Det forventes, at en del patienter vil gnske at
afprove ikke-kirurgisk behandling forst, si-
fremt de ud fra en individuel vurdering af
symptomer fra knaet sammenholdt med deres
livs- og arbejdssituation, finder det hensigts-
maessigt.

6.8 Rationale for anbefaling

Der er i anbefalingen lagt vaegt pa, at artroskopi som_tillaeg til ikke-kirurgisk behandling
ikke har signifikant positiv effekt ved de valgte outcomes for ikke-traumatisk opstiede
smerter i kne og ledlinje igennem laengere tid. Den manglende forskel gaelder pa tvers af
outcomes, sdledes ogsa i forhold til de rapporterede skadevirkninger. Der er en forvent-
ning om, at der vil vaere forskelle i patientpraferencer, hvorfor anbefalingen er svag (jf.
bilag 5).
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6.9

Intervention: Ikke-kirurgisk behandling (medicinsk behandling, intraartikulare injektioner, traening)
Sammenligning: Artroskopisk behandling

Evidensprofil

Outcomes Forklarende relativ risi- Relativ Antal del- Evidens- Kommentarer
(tidsramme 12-60 ko (Illustrative compara- effekt tagere niveau
maéneder) (Time tive risks)* (95% CI) 95% CI (studier), (GRADE)
frame ofillustmtive Formo- Tilsvarende follow-up
risk, 12-60 mOl’ll‘hS) det risi- risko
ko
Artro- Ikke-
skopisk  Kkirurgisk be-
behand- handling
ling
Artroskopi vs. Studie population RR 0,94 146 GPeOS Etstudie pa pa-
sham-kirurgi: 886 per 829 per (0,82 til (1 studie) LAV tienter med veri-
Symptomer (Symp- 1000 1000 1,07) 63 ficeret menisk-
toms) (Global Im- (726 til 948) leesion
pression of Change;
improvement), (12
mdneder)
Alvorlige Studie population RR 0,62 391 PPOO6 Ikke blindede
skadevirkninger 35 per 22 per 1000 (0,16 til (2 studier) LAV studier,hgjere
(Serious Adverse 1000 (5 til 84) 241) (5862) dropout-rate i
Events)(cardiovascul interventions-
ar, paresthesia, addi- gruppen, patien-
tional surgery) (12- ter med MR ve-
38 mdneder) rificeret menisk-
leesion
Artroskopi vs. Studie population RR 1,54 146 PPOO6  Etstudie pa pa-
sham-kirurgi: Al- 43 per 66 per 1000 (0,38 til (1 studie) LAV tienter med veri-
vorlige skadevirk- 1000 (16 til 266) 6,19) ©9 ficeret menisk-
ninger (SeriousAd- leesion
verse Events) (infec-
tion, additionalsur-
gery) (12 mdneder)
Smerte (Pain), Gennem- SMD 0,04 VASpain/ 662 PPOO Ikke blindede
(12-60 maneder) snit (Mean) (0,23 ferre ~ KOOSpa- (4 studier i LAV studier, hgjere
til 0,16 fle- in (lave- 5 artikler) dropout-rate i
re) re=bedre) (54,55,61-63) interventions-
gruppen, patien-
ter med verifice-
rede menisklee-
sioner
Artroskopi vs. Gennem- SMD 0,08 VAS efter 146 PPOO  Etstudie pa pa-
sham-kirurgi: snit (Mean) (0,25 ferre treening (1 studie) LAV tienter med veri-
Smerte (Pain), til 0,4 flere) (lave- 63 ficeret menisk-
(12 madneder) re=bedre) leesion
Funktion (Function) Gennem- SMD 0,07 WOMAC 556 PPOO Ikke blindede
(12-60 mdaneder) snit (Mean) (0,1 ferre til func- (3 studier) LAV studier, hgjere
0,23 flere) tion/KOO (54,61,62) dropout-rate i
S ADL interventions-
(lave- gruppen, patien-
re=bedre) ter med verifice-
rede menisklee-
sioner
Helbredsrelateret Gennem- SMD 0,16 KOOS 226 BPHOO  Ikke blindede
livskvalitet (Health snit (Mean) (0,12 faerre QoL (2 studier) LAV studier, hgjere
related Quality of til 0,44 fle- ve- (3461 dropout-rate i
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Life) re) re=bedre) interventions-

(12-60 mdneder) gruppen, patien-
ter med verifice-
rede menisklee-
sioner

Artroskopi vs. Gennem- SMD 0.05 WOMET 146 OPHOS  Etstudie pa pa-

sham-kirurgi: Hel-  snit (Mean) (0.38 Ferre (lave- (1 studie) LAV tienter med veri-

bredsrela- til 0.27 Fle-  re=bedre) 63 ficeret menisk-

teretlivskvalitet re) leesion

(Health related

Quality of Life)

(12 maneder)

Sygefraveer (Sick 0(0) 6666 Outcome ikke

leave) UKENDT rapporteret

(min. 12 mdneder.)

Fastholdelse af ar- 0(0) 6666 Outcome ikke

bejde (Work reten- UKENDT rapporteret

tion)

(min. 12 mdaneder)

Symptomer (Symp- Gennem- MD 0,59 KOOS 226 PPOS  Ikke blindede

toms) snit (Mean) (5,23 ferre  symptoms (2 studier) LAV studier, hgjere

(12-60 maneder) til 6,41 fle-  (lave- (5461) dropout-rate i

re) re=bedre) interventions-

gruppen, patien-
ter med verifice-
rede menisklee-
sioner

Muskelstyrke (Mu- 0(0) 6666 Outcome ikke

scle strength) UKENDT rapporteret

(min. 12 mdneder)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og
den absolutte risiko i kontrolgruppen.

CI: Konfidensinterval; RR: Relativrisiko, MD: Gennemsnitlig forskel

GRADE evidensniveauer: Hej kvalitet: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.
Moderat kvalitet: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne, men
der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes. Lav kvalitet: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den
sande effekt kan vare vasentligt anderledes end den estimerede effekt. Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den

estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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7 Ikke-kirurgisk versus artroskopisk be-
handling af patienter med MR-pavist
udisloceret menisklaesion med ikke-
traumatisk opstaede smerter og ledlin-
jeemhed, uden mekaniske symptomer

7.1 Fokuseret spgrgsmal 7 (PICO 4)

Bor patienter med MR-pévist udisloceret menisklaesion, smerter i knze og ledlinjeemhed
uden mekaniske symptomer eller straekkedefekt tilbydes ikke-kirurgisk behandling frem
for artroskopisk behandling?

7.2 Anbefaling

1 Overvej primeert at tilbyde ikke-kirurgisk behandling til patienter med ikke-
traumatisk opstaede knzesmerter, ledlinjesmhed og MR-pévist udisloceret menisk-
lzesion uden mekaniske symptomer (©®O).

7.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Ikke-kirurgisk behandling udgeres i studierne af medicinsk behandling (smertestillende
medicin, intraartikuleere injektioner) samt fysioterapi, herunder traeningsbaseret. Det er
vigtigt, at l&egen har opmarksomhed pé disse behandlingsmuligheder, isar pa supervise-
ret traening,

Da risikoen ved ikke-kirurgisk behandling og treening vurderes at vare lav, kan man i vid
udstraekning tillade sig en afventende holdning eller henvise til superviseret tr&ening. Om-
vendt kan man efter individuel vurdering godt foretage en efterfolgende artroskopi, da der
ved flere studier var en betydelig cross-over til artroskopisk behandling. Ved manglende
effekt af ikke-kirurgisk behandling efter 3 maneder eller forvarring af symptomer, kan
artroskopisk behandling derfor overvejes.

I overvejelserne omkring behandlingsvalg ber risikoen for at forvaerre en ledskade og det,
at symptomlindring synes at gd marginalt hurtigere ved artroskopisk behandling end ved
ikke-kirurgisk behandling indga.

Komplikationer til artroskopi kan vare infektion, DVT (se bilag 10), artrofibrose og ner-
veskade med smerter eller foleforstyrrelser.

I overvejelser omkring behandlingsvalg, ber behandlingen for isaer hos yngre patienter til-
rettelegges saledes, at risikoen for at péfere yderligere meniskskader minimeres. Ved ik-
ke-kirurgisk behandling ber der leegges vaegt pd vejledning af patienten i de alternative
behandlingsmuligheder. Ved MR-pévist meniskskade ber der tages hensyn til beliggen-
hed, type og sterrelse, samt om der er en associeret meniskcyste. Ved stor kapselnar ver-
tikal leesion eller perimeniskal cyste kan primeer artroskopi overvejes.

Behandlingsvalg skal foretages i samrad med patienten efter vejledning omkring fordele,
ulemper og risici ved artroskopisk og ikke-kirurgisk behandling.
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7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Behandling af meniskskader uden mekaniske symptomer har gennem nogle ar veret om-
diskuteret, og det har veret fremfort, at der foretages for mange kneartroskopier i denne
patientgruppe. Det har vaeret Sundhedsstyrelsens enske at undersgge den videnskabelige
evidens for valg af behandling og skabe konsensus for en behandlingsvejledning. I kapitel
3 er der taget hensyn til indikation for MR-skanning og den aktuelle population omfatter
saledes patienter, der allerede har faet pavist en meniskskade ved MR-skanning. Popula-
tionen omfatter ikke patienter med rentgenologisk pavist artrose, hvor der henvises til
NKR for knzeartrose'®.

7.5 Litteratur

Litteratursegningen til dette og de evrige spergsmél om ikke-kirurgisk behandling versus
artroskopisk behandling blev lagt sammen. Fra litteratursegningen blev 3 systematiske
reviews inkluderet, herunder to reviews fra 2014®® hvorfra et studie er inkluderet fra
hvert review®™”, og ét review fra 2015°”, hvorfra 5 studier er inkluderede®**>¢'*¥ Evi-
densgrundlaget er séledes 7 randomiserede undersogelser. Af disse kunne 6 studier bidra-
ge med estimater for relevante outcomes til analysen. Flowcharts kan ses pa www.sst.dk -
her.

7.6 Gennemgang af evidensen

Evidensgrundlaget til besvarelse af dette fokuserede spergsmal er identisk med evidens-
grundlaget for det fokuserede spergsmal 6 (se afsnit 6.6). Da populationen i den inklude-
rede litteratur svarer til den population, der er defineret i det fokuserede spergsmaél, dvs.
patienter, der er MR-skannet, nedgraderes evidensen dog ikke af de &rsager, der blev skit-
seret 1 fokuseret spergsmal 6 (se afsnit 6.6). Kvaliteten af evidensen til besvarelse af dette
spergsmal er sdledes vurderet til samlet set at vaere moderat.

I studierne er en MR-pévist meniskskade ikke defineret i forhold til sterrelse, type og lo-

kalisation. Det samme galder for typen af kirurgi, da meniskresektion ikke er et standar-
diseret indgreb, med mindre hele menisken er fjernet.

7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen var samlet set mode-
rat.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Risikoen ved ikke-kirurgisk behandling anses

lige effekter generelt for at vare lille. Risikoen for iatro-
gen skade ved artroskopi anses for at veere lil-
le ved erfaren operater. Alvorlige bivirknin-
ger som artrofibrose, DVT og dyb infektion
forekommer sjaldent.

Patientpreeferencer Det forventes, at en del patienter vil enske at
afprove ikke-kirurgisk behandling forst, sé-
fremt de ud fra en individuel vurdering af
symptomer fra knaet sammenholdt med deres
livs- og arbejdssituation, finder det hensigts-
maessigt.
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7.8 Rationale for anbefaling

Der er i anbefalingen lagt vaegt pa, at artroskopi som tilleg til ikke-kirurgisk behandling
ikke har signifikant positiv effekt pa de valgte outcomes ved ikke-traumatisk opstaede
smerter i kne og ledlinje igennem laengere tid. Den manglende forskel gaelder pa tvars af
outcomes, og séledes ogsa i forhold til de rapporterede skadevirkninger. Der er en for-
ventning om, at der vil vere forskelle i patientpraeferencer, hvorfor anbefalingen er svag.

7.9 Evidensprofil

PICO 4: Bor patienter med MR-pavist udisloceret menisklaesion, smerter i knz og ledlinjeomhed uden

mekaniske symptomer eller strackkedefekt tilbydes ikke-kirurgisk behandling frem for artroskopisk be-
handling?

Population: Patienter med MR-pavist udisloceret menisklaesion, smerter i kn og ledlinjeemhed uden mekani-
ske symptomer eller streekkedefekt
Intervention: Ikke-kirurgisk behandling (medicinsk behandling, intraartikulere injektioner, treening)
Sammenligning: Artroskopisk behandling
Outcomes Forklarende relativ Relativ effekt  Antal del- Evidens- Kommentarer
(Tidsramme) (Time risiko (Illustrative 95 % CI tagere niveau
frame of illustrative comparative risk)* (studier), (GRA-
risk) (95% CI) follow-up DE)
Formo-  Formodet

det risiko risiko

Artro- Ikke-

skopisk kirurgisk

behand- behand-

ling ling
Artroskopi vs. Studiepopulation RR 0,94 146 PPPO  Estimat fra ét
sham-kirurgi: 886 per 829 per (0,82ti1 1,07) (1 studie) MODE-  studie
Symptomer 1000 1000 3 RAT
(Symptoms)(Global (726 til
Impression of 948)
Change; improve-
ment) (12 mdneder)
Alvorlige Studiepopulation RR 0,62 391 PPPO Ikke blindede
skadevirkninger 35 per 22 per (0,16 ti12,41) (2 studier) MODE-  studier, hgjere
(Serious Adverse 1000 1000 (58:62) RAT frafaldsrate i in-
Events) (cardiovas- (5 til 84) terventions-
cular, paresthesia, gruppen
additional surgery,
(12-38 mdneder)
Artroskopi vs. Studiepopulation RR 1,54 146 PPPO  Estimat fra ét
sham-kirurgi: Al- 43 per 66 per (0,381i16,19) (1 studie) MODE-  studie
vorlige skadevirk- 1000 1000 (53 RAT
ninger (Serious (16 til
Adverse Events) 266)
(infection, additio-
nalsurgery) (12 md-
neder.)
Smerte (Pain) Gennem- SMD 0,04 VAS 662 PPOPO Ikke blindede
(12-60 maneder) snit (Me- (0,23 Feer- pain/KOOS (4 studier) MODE-  studier, hgjere

an) retil 0,16 pain (lave- (54,35,61-63) RAT frafaldsrate i in-

Flere) re=bedre) terventions-
gruppen

Artroskopi vs. Gennem-  SMD 0,08 VAS after 146 DPHPDES Kun data fra ét
sham-kirurgi: snit (Me- (0,25 feer-  exercise (lave- (1 studier) MODE-  studie
Smerte (Pain) an) re til 0,4 re=bedre) 63 RAT
(12 madneder) flere)
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Funktion (Func- Gennem-  SMD 0,07 WOMAC 556 DPHPO Ikke blindede
tion) snit (Me- (0,1 feerre func- (3 studier) MODE-  studier, hgjere
(12-60 mdneder) an) til 0,23 tion/KOOS (54,61,62) RAT frafaldsrate i in-
flere) adl (lave- terventions-
re=bedre) gruppen
Helbredsrelateret Gennem-  SMD 0,16 KOOS QoL 226 DPPO Ikke blindede
livskvalitet (Health  snit (Me- (0,12 fer-  (lavere=bedre) (2 studier) MODE-  studier, hgjere
related Quality-of- an) re til 0,44 (3461 RAT frafaldsrate i in-
Life) flere) terventions-
(12-60 maneder) gruppen
Artroskopi vs. Gennem- SMD 0,05 WOMET (la- 146 PPPOS  Estimat fra ét
sham-kirurgi: snit (Me- (0,38 feer- vere=bedre) (1 studie) MODE-  studie
Helbredsrelateret an) re til 0,27 G RAT
livskvalitet (Health flere)
related Quality-of-
Life)
(12 madneder)
Sygefraveaer (Sick 0(0) 6666 Outcome ikke
leave) UKENDT rapporteret
(min. 12 mdneder)
Fastholdelse af ar- 0(0) 6666 Outcome ikke
bejde (Work reten- UKENDT rapporteret
tion)
(min. 12 mdneder)
Symptomer Gennem-  MD 0,59 KOOSsymp- 226 PPPS Ikke blindede
(Symptoms) snit (Me- (5,23 feer- toms (lave- (2 studier) MODE-  studier, hojere
(12-60 mdneder) an) re til 6,41 re=bedre) (3461 RAT frafaldsrate i in-
flere) terventions-
gruppen
Muskelstyrke (Mu- 0(0) 6666 Outcome ikke
scle strength) UKENDT rapporteret

(min. 12 mdneder)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret p& den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er base-

ret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen.

CI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

GRADE evidensniveauer: Hgj kvalitet: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt. Mode-
rat kvalitet: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet pa denne, men der er en
mulighed for, at den er vaesentligt anderledes. Lav kvalitet: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt
kan veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt. Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede ef-
fekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.
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8 Genoptraening efter meniskresektion

8.1 Fokuseret spgrgsmal 8 (PICO 5)

Bor patienter, som har faet foretaget meniskresektion, tilbydes superviseret genoptree-
ning?

8.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde superviseret genoptrening frem for enten hjemmetrzening eller
ingen trzening til patienter, der har faet foretaget meniskresektion (©9OO).

8.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Stillingtagen til tilbud om superviseret genoptraning ber bero pa en individuel vurdering
ud fra patientens livs- og arbejdssituation.

Genoptreningen ber have fokus pé styrke og stabilitet omkring knaeet. Ligeledes er det
vigtigt, at patienterne vejledes generelt omkring deres knaproblematik og far forstielse
for den rette treningsdosering, hyppighed og intensitet.

Der ber vaere overvejelser i forhold til henvisning til superviseret genoptrening kontra
postoperativ engangsinstruktion. Det kunne eksempelvis veare overvejelser om, hvorvidt
patienten er truet pd erhvervsevne, har et meget lavt aktivitetsniveau, har uforholdsmaes-
sigt mange smerter eller har behov for mere indgaende vejledning og information.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der har hidtil ikke vaeret konsensus for efterbehandlingen for denne patientgruppe efter
artroskopisk behandling med meniskresektion i Danmark, og der er store regionale for-
skelle i tilbuddene. For en stor del af denne patientgruppe er tilbuddet en postoperativ en-
gangsinstruktion i1 relevante gvelser samt retningslinjer for handtering af havelse og
smerter. Det vides ikke, hvilken efterbehandling, der er bedst. Spergsmalet er derfor stil-
let med henblik pa at fa svar pa, om der skal tilbydes superviseret genoptraening eller vej-
ledning om genoptraning.

8.5 Litteratur

Der blev identificeret et systematisk review'’”, hvorfra der blev inkluderet 4 randomise-
rede forseg® ). Kun fra to af studierne kunne der ekstraheres tal”®’". Disse blev supple-
ret med to randomiserede forseg!’>"™ fra en opdateret sogning. Evidensgrundlaget er sa-
ledes 4 randomiserede forsgg. Flowcharts kan ses pd www.sst.dk — her.

8.6 Gennemgang af evidensen

I de 4 inkluderede randomiserede studier bestod interventionen af superviseret genoptree-
ning sammenlignet med ingen genoptraening’>” eller superviseret genoptraning sam-
menlignet med vejledning i hjemmetraening®’”. Studiepopulationerne var patienter, der
havde gennemgéet artroskopisk meniskresektion.

Der blev i det kritiske outcome “livskvalitet” ikke fundet forskel i effekt mellem supervi-
seret genoptraening og hjemmetraning efter seks uger®, mens der i et proxymal for livs-
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kvalitet (Hospital Anxiety and Depression Scale) blev fundet en sterre effekt af supervi-
seret genoptraening sammenlignet med ingen traening efter 12 maneder "*’. For det an-
det kritiske outcome “alvorlige bivirkninger” blev der ikke fundet evidens.

Der blev fundet storre effekt af superviseret genoptraning sammenlignet med ingen gen-
optraening pa de vigtige outcomes:”smerte”, “funktion,” og muskelstyrke’>”*. Med hen-
syn til effekten mellem superviseret genoptraning og vejledning i hjemmetraening pa de
vigtige outcomes “’sygefraveer”, “fastholdelse af arbejde” og ”symptomer” blev der ikke
fundet forskel .

Kwvaliteten af evidensen var samlet set lav. I to ud af 4 studier var der risiko for selekti-

onsbias samt, at patienterne og behandlerne ikke har kunnet veere blindede for interventi-
on. To af studierne har desuden muligvis overlappende patientpopulationer.

8.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er samlet set lav.
Balancen mellem gavnlige og skade-  Superviseret genoptrening forbedrer patien-
lige effekter tens smerteniveau, funktionsevne og muskel-

styrke sammenlignet med ingen genoptraening
eller hjemmetreening. Der er ikke i studierne
rapporteret skadevirkninger ved treningen.

Patientprzeferencer De fleste patienter vil sandsynligvis foretraek-
ke en individuel vurdering ud fra deres livs-
og arbejdssituation. Séledes vil nogle patien-
ter foretreekke treening, mens andre vil fore-
treekke kirurgi pa et tidligere tidspunkt.

8.8 Rationale for anbefaling

I formuleringen af anbefalingen blev der lagt vaegt pa, at der var en vis effekt af supervi-
seret genoptraening sammenlignet med ingen genoptraning for de vigtige outcomes. Det
vides ikke, hvor stor forskel, der er pé et leengerevarende genoptraningsforleb sammen-
lignet med f.eks. instrueret hjemmetraeningsforleb. Dog tyder litteratur, der ikke opfylder
kriterierne for dette fokuserede spergsmal, og litteratur fra artrose-omradet (en typisk sen-
folge af meniskskade) p4, at superviseret genoptraening af tilstraekkelig omfang er mere
effektfuld end ikke-superviseret treening.

Den gennemgéede litteratur har veret af lavt til moderat evidensniveau. Med baggrund i
dette ber det overvejes at henvise patienter til superviseret genoptrening efter en me-
niskresektion. Der ber dog foregé en individuel vurdering i forhold til varigheden og in-
tensiteten af genoptreeningsforlebet.
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8.9 Evidensprofil

PICO 5: Superviseret genoptraening (minimum 12 sessioner) versus vejledning om genoptraening for patienter, der har faet foretaget

artroskopisk meniskresektion

Population: Patienter, der har fiet foretaget artroskopisk meniskresektion
Intervention: Superviseret genoptrening (minimum 12 sessioner)
Sammenligning: Vejledning om genoptraning
Outcomes Forklarende relativ risiko (Illustrative Relativ effekt Antal del- Evi- Kommentarer
(tidsramme) (Time comparative risk)* (95% CI) 95% CI tagere densniveau
frame of illustrative Formodet risiko Formodet risiko (studier), (GRADE)
risk) Vejledning om Superviseret gen- follow-up
genoptraening optraening (min 12
sessioner)
Fastholdelse af ar- Studie population RR 1,2 0,3 86 [SloIs]e) Kun ét studie, ri-
bejde (Employment 91 per 1000 til 5,35) (1 studie) LAV siko for selekti-
retention) (26 uger) (21 ti1 379) 70 onsbias + ingen
blinding
Funktion, nedsat Studie population RR 0,19 84 [Slalsl=) Kun ét studie, ri-
gangfunktion (0,01 til 386) (1 studie) LAV siko for selekti-
(Function, gait im- 0 per 1000 € onsbias + ingen
paired) (6 uger) (041 0) blinding
Smerte (pain), 12 MD 1,5 Visual Analog 102 DDPO Ikke blindet
méneder (1,85 feerre til 1.15 Scale (low- (2 studier) MODERAT
faerre) er=better) (72.73)
Funktion (Func- MD 13,02 Et-bens-hop ratio 179 [Slole]e) Moderat hetero-
tion), (6 uger til 12 (17,44 ferre til 8,61 (%), hejere=bedre (3 studier) LAV genitet, ikke blin-
mdneder) faerre) (One-leg-jump (68.72.73) det, risiko for se-
ratio(%), lektionsbias
higher=better)
Helbredsrelateret MD 0,01 SF-36, hgje- 83 [Slelsle) Ikke optimal
livskvalitet (health- (0,06 feerre til 0,04  re=bedre (1 studie) LAV randomisering,
related quality-of- flere) (higher=better) 8 kun ét studie
life), (6 uger)
Proxy for MD 1,91 Hospital Anxiety 102 (Sl le) Ikke blindet
livskvalitet (quality- (3,09 ferre til 0,74 and Depression (2 studier) MODERAT
of-life), (12 feerre) Scale (low- (72.73)
mdneder) er=better)
Sygefraveer (sick MD 0,1 Dage til tilbage- 79 [Slole]le) Kun ét studie, ik-
leave), (6-26 uger) (0,63 feerre til 0,83 venden til arbejde (2 studier) LAV ke optimal
flere) (Days to return to (68.70) randomisering
work)
Symptomer (symp- MD 2.9 Hughston Clinic 84 (Sl l=) Kun ét studie, ik-
toms), (6 uger) (4,61 feerre til 10,41  questionnaire, (1 studie) LAV ke optimal
flere) lavere=bedre @8 randomisering
(lower=better)
Muskelstyrke (mu- SMD 0,37 Isokinetisk, 30 [SISIS]S) Lille studie popu-
scle strength), (16 (0,36 feerre til 1,09 quadriceps (isoki- (1 studie) MEGET lation, ikke opti-
uger) flere) netic, quadriceps) @3 LAV mal randomise-
ring + ikke blindet
Muskelstyrke (mu- SMD 1,75 5 repetition ma- 102 DPDPO Tkke blindet
scle strength) (12 (2,35 ferre til 1,15 ximum (2 studier) MODERAT
mdneder) feerre) (72.73)
Alvorlige skadeef- 0(0) 0666 Outcome ikkerap-
fekter (serious ad- UKENDT porteret
verse events)
*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er angivet i kommentar-
feltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen.
CI: Konfidensinterval; RR: Relativrisiko, MD: Gennemsnitlig forskel
GRADE evidensniveauer: Hgj kvalitet: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt. Moderat kvalitet: Vi er
moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pd denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt an-
derledes. Lav kvalitet: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end den estimerede ef-
fekt. Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere veesentligt anderledes end den
estimerede effekt.
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O Fiksation eller resektion af kapselnaere-
|laesioner

9.1 Fokuseret spgrgsmal 10 (PICO 6)

Bor patienter med artroskopisk verificerede ustabile kapselnere menisklasioner velegne-
de til fiksation tilbydes fiksation frem for resektion?

9.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde patienter med artroskopisk verificerede
ustabile kapselnaere menisklesioner at fiksere menisken, hvis den kan bevares.

9.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Som udgangspunkt stiles mod at bevare sa meget af meniskvavet som muligt ud fra en
formodning om, at det mindsker udviklingen af slidgigt samt bevarer en god knafunkti-
on.

Forlebet efter en meniskfiksation er lidt mere kompliceret end efter meniskresektion, og
der gér lengere tid, for patienten kan belaste knaet frit, fordi menisken skal hele. Patien-
ter, der gnsker at komme hurtigt i gang efter diagnosticering af en ustabil kapselner me-
niskleesion, som er velegnet til fiksation, ber vurderes individuelt ud fra patientens livs-
og arbejdssituation, idet en refiksation kraever, at patienten kan samarbejde omkring trae-
ning og aflastning. Ligeledes skal komorbiditet samt risikofaktorer som alder, BMI, to-
baksforbrug o.1. inddrages i vurderingen. Effekten af meniskfiksation athaenger af ’et sta-
bilt kna’, hvilket understettes af, at der ses bedre resultat ved samtidig ACL rekonstrukti-
on (se bilag 10), hvorved et mere stabilt kna opnas.

9.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Patienter med ustabile menisklasioner har hidtil vaeret vurderet peroperativt med henblik
pa om, der skulle foretages resektion eller fiksation. Beslutningen er almindeligvis en in-
dividuel vurdering hos den enkelte kirurg, baseret pa en forudgdende dreftelse med pati-
enten. Der er derfor grund til at undersege evidensen for at valge at behandle patienten
med resektion eller fiksation af menisken. Dette gaelder bade med henvisning til menisk-
leesionens type og sterrelse (gaelder ikke radiale- eller rodleesioner). Det geelder desuden
med henvisning til alder, BMI, tobaksforbrug og faktorer, der kan gge komplikationsrisi-
koen.

9.5 Litteratur

Der er ikke fundet litteratur, der besvarer det fokuserede spergsmal.

For at underbygge anbefalingen er to observationelle studier fra sagningen”*">, som indi-
rekte belyser problemstillingen, blevet inddraget i arbejdsgruppens overvejelser.

Der henvises desuden til sggeprotokollen - her.

De to inkluderede observationelle studier var begge retrospektive studier”*”” med en

prasentation af henholdsvis 119 og 9609 suturerede menisker i perioden 1994-2010. Da
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der er tale om observationsstudier, og ikke RCT-studier, vurderes de at have en hgj risiko
for bias. (jf. metodehandbogen for NKR, se bilag 5).

Der blev i Tengroothenhuysen”> fundet signifikant eget heling hos yngre patienter og pa
timing af kirurgi (< 6 uger efter traume) efter meniskrefiksering. Derudover fandtes en
bedre heling af meniskerne hos patienter, der fik deres menisk refikseret med sutur ("out-
side-in”) end hos de, der blev fikseret med pile (’all-inside”). Patienter med svigt af me-
nisk sutur havde lavere knafunktion vurderet ud fra IKDC score og mere slidgigtudvik-
ling vurderet ud fra Ahlback artrose-score efter 1-10 ars opfelgning.

Lyman’? viste, at over en 3-arig observationsperiode havde patienter under 20 ar en ho-
jere risiko end patienter pd 20 ar eller derover for at fa foretaget sekundeer resektion af
menisken. Ligeledes var kirurgens erfaring af hej vigtighed for helingensfrekvensen. Un-
dersogelsen viste, at 8,9 % af stabile knze (rene meniskskader) fik en reoperation (meni-
skektomi) efter primeer sutur af menisk (den mediane observationsperiode var 3 ar).

Ingen af de to studier skelnede mellem typer af meniskskade, kun mellem medial versus
lateral menisklaesion.

Pa baggrund af de observationelle studier tyder det pa, at refiksation er bedst, i fald det
kan lade sig gore. Der er dog ikke opgerelser, der klart viser betydningen af alder, eller
hvilke laesionstyper, der er mest velegnede til refiksation.

Noget tyder péa, at safremt der anvendes fiksationsmetoder med uopleseligt suturmateria-

le, opnés en sterre heling og et bedre funktionelt resultat, end efter resektion og/eller efter
refiksation med opleselige pile.

9.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet litteratur til besvarelse af
det fokuserede spergsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Bandagering efter menisk-refiksation kan

lige effekter medfare stivhed, muskelatrofi og desuden, at
patienten ma vere leengere tid vaek fra
idreet/fysisk aktivitet og eventuelt arbejde mv.
end ved resektion.

Der er en lille risiko ved nerveskader ved me-
niskfiksation. Der ses en “failure rate” (ruptur
af menisken igen) pd knap 10 % (median 70
méneder efter primar fiksation).

Aldre patienter (> 40 ar) som har faet foreta-

get reinsertion af menisken har ferre reopera-
tioner med meniskresektion, formodentlig pa

grund af lavere akitivitetsniveau.

Patientpreeferencer De fleste patienter vil bevare menisken, hvis
den kan fikseres. Nogle patienter vil gerne
“hurtigt i gang” og vil derfor veelge resektion,
idet sygdomsforlgbet er lengere ved fiksation
end ved resektion af menisken. Dette kan fra
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tid til anden geelde f.eks elite-idretsudeovere
og personer med fysisk knaebelastende arbe;j-
de.

9.7 Rationale for anbefaling

Der er i anbefalingen lagt veegt pa den formodning, at meniskerne som trykfordelere be-
skytter brusken mod slid, og at det derfor er vigtigt at bevare s& meget meniskvaev som
muligt. Det er i overensstemmelse med, at man i flere studier ser, at udviklingen af
artrose generelt er mindre i1 de knae, hvor menisken er refikseret og helet, end i de kna
hvor menisken matte fjernes'””. Begge studier’*” tyder pa, at menisker, der fikseres
samtidig med en rekonstruktion af forreste korsband har et stort helingspotentiale, og da
de tilmed bidrager til stabiliteten, bor det tilstreebes, at meniskerne fikseres hos disse pati-
enter. Der er ikke fundet studier, der har underseggt, om der er en gvre aldersgraense, efter
hvilken fiksering af menisken ma frarades.

Jo hurtigere menisken kan fikseres, efter at skaden er sket, desto bedre er muligheden for
heling af menisken. Ligeledes er en tendens til, at jo sterre erfaring hos kirurgen sammen
med et muligt mindre aktivitetsniveau hos de lidt &eldre patienter forer til et bedre resultat.
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10 Staende rgntgenundersggelse i forbin-
delse med udredning for artrose eller me-
nisklaesion

10.1 Fokuseret spgrgsmal 10 (PICO 7)

Bor patienter med smerter i knaet, som ved klinisk undersggelse kan skyldes savel me-
nisklesion som artrose, have foretaget stdende rentgenundersogelse af knzleddet med
henblik p4 at af- eller bekraefte artrose forud for videre stillingtagen til supplerende diag-
nostik, herunder artroskopi og MR-skanning?

10.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde patienter med knaesmerter, der giver mis-
tanke om bade menisklaesion og knaeartrose, en stiende rontgenoptagelse af knzeet.

10.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Anbefalingen gelder patienter, der ved klinisk undersogelse har symptomer pé sével me-
nisklaesion som artrose. Oplagte artrosepatienter folger den kliniske retningslinje for
knaeartrose'.

Hyvis der fagligt er indikation for yderligere udredning kan man i ferste omgang overveje
en stdende rentgenoptagelse med henblik pa at af- eller bekraefte artrose. Er der ikke
artrose, vil det vaere en vurdering fra patient til patient ud fra symptomatologien, om der
skal foretages MR-skanning af knaeet. Hvis der er lasningstilfelde - se kapitel 4-6.

10.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der er behov for at besvare spergsmalet om, hvilken strategi, der er evidens for til udred-
ning af denne patientgruppe, da der ikke er konsensus i Danmark.

10.5 Litteratur

Ved gennemgang af litteraturen fandtes ingen randomiserede kontrollerede undersegelser,
der kunne besvare det fokuserede spergsmal, idet ingen studier undersogte den valgte pa-
tientpopulation.

Detaljer omkring litteratursegningen fremgér af flowcharts, der kan ses pd www.sst.dk —
her.

10.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet litteratur til besvarelse af
det fokuserede spergsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der er minimal rentgenstralingspavirkning

lige effekter ved rentgenundersogelse af knaeet. Hvis der
pavises artrose, vil patienten kunne fa et til-
bud der retter sig mod dén lidelse.
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Patientprzeferencer De fleste patienter, der sgger sundhedsvase-
net med smerter 1 knaeleddet, ensker udred-
ning med den til enhver tid bedste vurde-
ringsmulighed.

10.7 Rationale for anbefaling

Der er ikke fundet kliniske studier, der kan besvare spergsmalet, hvorfor arbejdsgruppen
har formuleret en god praksis anbefaling. Der er lagt vaegt pa, at anbefalingen gaelder en
relevant klinisk problemstilling. Anbefalingen galder derfor i alle tilfeelde af knae med
klinisk mistanke om bade meniskskade og artrose uden lasningstilfelde. Ved vurdering af
balancen mellem skadelige og gavnlige effekter er kun taget hensyn til stralingen i for-
bindelse med rentgenoptagelse.
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Bilag 1: Baggrund

Forandringer i kneleddets menisker tilkommer gennem livet og forekommer hyppigt i
den danske befolkning. Peat et al. har estimeret en incidens af klinisk diagnosticerede lae-
sioner pa 766 pr. 100.000 personar baseret pa data fra det skanske patientregister'’.

I Danmark steg den registrerede incidens for meniskoperationer fra 164 pr. 100.000 per-
soner i ar 2000 til 312 per 100.000 personer i ar 2011, Der forefindes ingen publicerede
tal for prevalensen hos yngre (dvs. personer under 50 ér). Det er fundet, at prevalensen
for MR-verificerede menisklesioner er 19 % hos kvinder i alderen 50-59 ar og 56 % hos
mend i alderen 70-90 &r. 60 % af disse havde ikke haft symptomer fra kneet den sidste
méaned®®.

Mens antallet af kikkertoperationer i knaeleddet (artroskopier) for blandt andet menisklee-
sioner steg i perioden 2000-2011%, viser nye tal fra Landspatientregistreret udtrukket via
Sundhedsdatastyrelsen til denne nationale kliniske retningslinje, at antallet af operatio-
ner pa menisken pa danske sygehuse er faldet fra 26.165 operationer i 2010 til 20.115 i
2014. Det samme gelder antallet af personer, der opereres pa menisken. Her ses et fald
fra 25.207 personer i 2010 til 19.504 personer i 2014. Data fra Sygesikringsregistreret vi-
ser, at antallet af artroskopiske procedurer udfert i speciallegepraksis er steget svagt fra
4.183 procedurer i 2010 til ca. 4.421 i 2014°.

Menisklaesion kan vare forbundet med smerte og nedsat knefunktion, og kan medfere
fraver fra skole og arbejdsplads. Mere kroniske knasmerter kan ses i efterforlebet af en
menisklasion, men kan ogséd vere udtryk for anden meniskpatologi eller anden knaesyg-
dom, herunder degenerativ ledlidelse med péavirkning af bade bruskflader og meniskerne.

Indikationen for kikkertoperation i knaleddet har ofte varet baseret pad den enkelte ki-
rurgs vurdering ud fra sygehistorie, alder, symptomer, klinik og eventuelt billeddiagno-
stik. Det er indtrykket, at kirurgers vaegtning af de enkelte faktorer og dermed indikatio-
nen for operation kan vare forskellig. Ligeledes er indikationen for ikke-kirurgisk be-
handling af menisklesioner ogsa ofte en individuel vurdering af den enkelte ki-
rurg/praktiserende laege/fysioterapeut.

Indikationen for, hvornir en meniskpatologi er kirurgisk behandlingskreevende, hvordan
den udredes og behandles, samt tidsfaktoren synes der ikke at veere konsensus om. Lige-
ledes er der usikkerhed om indikationen for, hvornar en meniskpatologi er ikke-kirurgisk
behandlingskraevende, hvornar og hvordan den bedst behandles. Retningslinjer for post-
operativ behandling synes ogsé forskellige. Saledes er der en national variation i efterbe-
handling og tilbud om genoptrening efter meniskintervention.

Sundhedsstyrelsen har med den nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi i knee-
et valgt at udarbejde retningslinjer baseret pa en systematisk gennemgang af litteraturen
for ovennavnte overvejelser. Der er valgt at se bort fra bern, meniskrodslasioner, med-
fodte meniskpatologier, ledbédndsskadede kna og kna med i forvejen diagnosticeret
artrose. Ligeledes er osteokondrale lasioner i knaet i forbindelse med traumer ikke om-
fattet af denne retningslinje.

Patienter med akut opstéet aflast knae, ledlinjeemhed og med vedvarende strackkedefekt
som resultat af et af patienten beskrevet traume (se “traumatisk menisklaesion”, bilag 10),
er en del af patientgrundlaget for retningslinjen.
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Mekanisk lasning af knaeleddet er, af arbejdsgruppen, defineret som en pludseligt opstaet
streekkedefekt, som kan indikere indeklemt ledpatologi. Mekanisk 18sning forekommer pa
traumatisk basis, men kan ogsa forekomme i kna med degenerativ ledlidelse, hvor fx en
ledmus kan vare arsagen til den mekaniske lasning. Indikation for artroskopi bygger pa
en individuel vurdering af om der er indeklemt ledpatologi som arsag til en streekkede-
fekt.

Patienter, der tilbydes og gennemgar ikke-kirurgisk behandling, er medtaget i retningslin-
jen. Med ikke-kirurgisk behandling forstds generel medicinsk behandling (fx smertestil-
lende); intraartikulere injektioner; treening. Med traening forstds béde traening, der er su-
perviseret af fagperson, og ikke-superviseret traening,

Arbejdsgruppen noterer sig, at der i den tilgengelige kliniske litteratur kun i beskedent
omfang er taget hensyn til typer (se bilag 10) og sterrelser af de meniskskader, der indgér
i de opgjorte materialer. Ligeledes er det artroskopiske indgreb i den tilgengelige littera-
tur oftest darligt defineret uden angivelse af fjernet volumen/procent af ringstruktur og
anatomisk lokalisation.

Den nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi i knaet forventes at kunne give

behandlere i bidde primer- og sekundarsektoren anbefalinger til at yde den bedste og
mest evidensbaserede udredning, vejledning og behandling til de omtalte patienter.

56/84



Bilag 2: Implementering

Sundhedsstyrelsen opfordrer til, at alle relevante akterer patager sig et medansvar i for-
hold til at sikre implementeringen af den nationale kliniske retningslinje for meniskpato-
logi 1 knaeet. Dette afsnit beskriver, hvilke akterer der kan spille en sarlig rolle i den for-
bindelse. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens forslag til de konkrete aktiviteter,
som de pagzldende akterer kan iverksatte for at understette implementeringen.

Den nationale kliniske retningslinje udgives i sit fulde format og som en Quick-guide pa
Sundhedsstyrelsen hjemmeside. Quick-guiden er en kort version pa 1-2 A4-ark. Den gen-
giver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budskaber, med angivelse af evi-
densgraduering og anbefalingens styrke.

Implementeringen af national klinisk retningslinje for meniskpatologi i knaet er som ud-
gangspunkt et regionalt ansvar. Dog ensker Sundhedsstyrelsen at understette implemente-
ringen. I fordret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen séledes en varktejskasse med kon-
krete redskaber til implementering. Den er tilgeengelig som et elektronisk opslagsvaerk pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Vearktejskassen bygger pa evidensen for effekten af in-
terventioner, og den er teenkt som en hjelp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal
arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang.

Regionerne og regionernes sygehuse samt de enkelte kommuner spiller en vigtig rolle i at
understotte implementeringen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling
af retningslinjens indhold og ved at understatte retningslinjens anvendelse i praksis. For
at understette retningslinjens anvendelse lokalt, er det hensigtsmassigt, at den nationale
kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de forlebsbeskrivelser, instrukser
og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne ber saledes sikre, at de anbefa-
linger, som ma vare relevante for specialiserede afdelinger pa sygehusniveau, indarbej-
des i instrukser og vejledninger i den pagaeldende region. Ligeledes bor regioner og andre
akterer sikre, at de er indarbejdet i de lokale sundhedsaftaler.

Sundhedsstyrelsen ser meget gerne, at den nationale kliniske retningslinje omtales 1 laege-
handbogen pa www.sundhed.dk og i diverse tidsskrifter.

For almen praksis indeberer det, at anbefalinger fra den nationale kliniske retningslinje
indarbejdes i regionernes forlebsbeskrivelser for udredning og behandling af menisklidel-
ser/smerter 1 kne og ledlinje. Saledes vil de evidensbaserede relevante anbefalinger indgé
i de patientvejledninger, som alment praktiserende leger allerede anvender, og som for-
holder sig til organisering i evrigt i den pagaldende region. Forlgbsbeskrivelserne kan
med fordel indeholde et link til den fulde nationale kliniske retningslinje.

Arbejdsgruppen opfordrer til, at rapporten mailes til de faggrupper, der arbejder med me-
niskskader. Det drejer sig fortrinsvis om praktiserende laeger, ortopadkirurger, reumato-
loger, fysioterapeuter, kiropraktorer og idraetsmasserer.

Rapporten mailes til alle disse faggruppers interesseorganisation. Ligeledes er de faglige
selskaber vigtige akterer, hvorfor retningslinjen fremsendes til PLO (Praktiserende Lee-
gers Organisation), DOS (Dansk Ortopadisk Selskab), S.A.K.S. (Selskab for Artrosko-
pisk Kirurgi og Sportstraumatologi) DIMS (Dansk IdretsMedicinsk Selskab) samt DOO
(Danske Ortopaders Organisation (praktiserende specialleeger i1 ortopaedkirurgi), Dansk
Radiologisk Selskab samt Dansk Reumatologisk Selskab. Det anbefales, at den indleegges
som et link pé respektive organisationers hjemmesider. Ligeledes anbefales, at retnings-
linjen bliver mundtligt praesenteret og forelagt pa arsmeder med efterfolgende debat. Det-
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te med orientering om, hvad den indeberer for det pageeldende speciale og med et link til
den fulde version af retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar desuden, at retningslinjens
indhold formidles til patienterne, og at relevante patientforeninger kan spille en rolle heri.
Generelt er det arbejdsgruppens holdning at retningslinjen praesenteres flerstrenget (pati-
entniveau, behandlerniveau, politisk og organisatorisk niveau).

58/84



Bilag 3: Monitorering

Denne kliniske retningslinje omhandler bade udredning af udvalgte menisklidelser, kirur-
gisk og ikke-kirurgisk behandling af disse, samt genoptraening efter meniskresektion.

En egentlig monitorering med feedback pa baggrund af data vedrerende fx @ndret antal
MR-skanninger eller @ndret antal operationer eller kontakter til fysioterapi, er ikke an-
vendelig, da meniskpatientgruppen ikke kan afgrenses til en sadan.

Saledes taenkes primart monitorering ud fra opfelgende data fra eksisterende kliniske da-
tabaser. Eventuelt kan overvejes en kortfattet spergeskemaundersogelse rettet til alment
praktiserende leger, specialleger og terapeuter. Dette med henblik pa at undersege adhae-
rens til de givne anbefalinger i denne kliniske retningslinje, fx som base-line ved ret-
ningslinjens publikation og ved follow-up efter fx et eller to ar. Ud fra en felles database
(multicenter eller national) kan patienters tilstand folges fremadrettet.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Retningslinjen ber opdateres senest tre ér efter udgivelsesdato, med mindre ny evidens el-
ler den teknologiske udvikling p4 omradet tilsiger andet.

Der er flere omrader af retningslinjen, hvor der er mangelfuld evidens. Dette taler for vi-
dere forskning og nedenfor er der givet eksempler herpa:

1) Opfolgning pa antal og outcome af meniskoperationer kunne muliggeres ved oprettelse
af database (multicenter eller national) over meniskoperationer med op til et ars opfelg-
ning. Denne kunne eventuelt suppleres med underprojekter med flere ars opfelgning.

2) RCT vedrerende ikke-kirurgisk behandling versus meniskkirurgi i en yngre population
end de nuvaerende RCT-studier (dvs. patienter under 35 ar).

3) RCT om fysioterapi versus ingen behandling for bestemte malgrupper af patienter.

4) Studier mélrettet mod verdien af MR-skanning og ultralydskanning ved meniskpato-
logi.

5) Forskning vedrerende klassifikation af kirurgiske meniskbehandlinger.

6) Forskning vedrerende méling af den subjektive opfattelse af tilstanden hos patienter
med meniskpatologi. Dvs. udvikling af spergeskemaer (Patient Reported Outcome Mea-
sures = PROMSs) med henblik pé relevante og valide vaerktej til at male effekten af inter-
ventioner.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-
handbog version 2.1. Metodehdndbogen kan tilgés her.

De observationelle studier blev risk- of- bias-vurderet” efter ACROBAT-NRSI for non-
RCT-studier. Studier til vurdering af diagnostik pracision er vurderet med QUADAS.

61/84


https://sundhedsstyrelsen.dk/da/nkr/metode/~/media/B3A4A4BA131243ECA6339D6E46CE3536.ashx

Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

For en uddybet beskrivelse af de spergsmal, denne kliniske retningslinje besvarer, se ven-
ligst dokumentet vedr. fokuserede spergsmal her.
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Ved evidens velges en af de forste fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens
veelges 1 stedet en god praksis anbefaling.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger
En anbefaling kan enten vaere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan en-
ten veaere sterk eller svag/betinget. Der er saledes folgende fire typer af anbefalinger:

Steerk anbefaling for 11
Ordlyd: Giv/brug/anvend...

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling for, nar der er péalidelig evidens, der viser, at
de samlede fordele ved interventionen er klart sterre end ulemperne.

Folgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling for:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
e Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartet til fordel for inter-
ventionen.

Implikationer:
e De fleste patienter vurderes at enske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 1
Ordlyd: Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, nar det vurderes,
at fordelene ved interventionen er marginalt sterre end ulemperne, eller den tilgaengelige
evidens ikke kan udelukke en vesentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med
at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag/betinget anbefaling for:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.
e Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.

e Patienternes praferencer og vaerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:
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e De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.

e Klinikeren vil skulle bista patienten med at treeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praferencer.

Svag/betinget anbefaling imod |
Ordlyd: Anvend kun ... efter naje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller
lille, og der er dokumenterede skadevirkninger sasom...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar ulemperne
ved interventionen vurderes at vere storre end fordelene, men hvor man ikke har hgj tiltro
til de estimerede effekter. Den svage/betingede anbefaling imod, anvendes ogsé hvor der
er steerk evidens for bdde gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem
dem er vanskelig at afgore.

Falgende vil treekke 1 retning af en svag anbefaling imod:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og
skadelige virkninger ikke er entydig.

e Skadevirkningerne vurderes at veere marginalt storre end den gavnlige effekt.

e Patienternes praferencer og vardier vurderes at variere vasentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil enske
den.

e Klinikeren vil skulle bistd patienten med at traeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Stzerk anbefaling imod | |
Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling imod, nar der er der er hgj tiltro til, der viser,
at de samlede ulemper er klart storre end fordelene. Det samme geelder, hvis der er stor
tiltro til, at en intervention er nytteslas.

Folgende vil traekke i retning af en steerk anbefaling imod:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

e Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er
lille.

e Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger.

e Patienternes verdier og preferencer er velkendte og ensartede imod interventio-
nen.

Implikationer:

64/84



e De fleste patienter vurderes ikke at ville enske interventionen.
e Klinikeren vil meget sjeldent tilbyde interventionen

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst:
http://www.gradeworkinggroup.org

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis \
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemassigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemaessigt at. ..

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vare enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Bilag 8: Sggebeskrivelser og evidensvurde-
ringer

Til denne kliniske retningslinje er segningerne foretaget i en defineret gruppe databaser,
der er udvalgt til segning efter nationale kliniske retningslinjer, naermere beskrevet i
Sundhedsstyrelsens metodehdndbog for NKR. Segningerne er foretaget af sggekonsulent
Herdis Foverskov i samarbejde med fagkonsulent Nis Nissen. Segeprotokoller med soge-
strategierne for de enkelte databaser vil vere tilgengelige pd Sundhedsstyrelsens hjem-
meside www.sst.dk.

Litteratursggningen efter evidens er foretaget i tre trin, og se@gningerne er udfert i perio-
den 19. marts til 25. september 2015.

Indledende sogninger efter kliniske retningslinjer og medicinske teknologivurderinger
(MTYV) er foretaget i folgende informationskilder: Guidelines International Network (G-I-
N), NICE (UK), National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN), HTA database, The Cochrane Library, SBU (Sverige), Socialstyrelsen
(Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Netpunkt (danske
forskningsbiblioteker), Medline, Embase og PEDro.

Derefter er der foretaget opfelgende segninger pd sekunder- og primerlitteratur, hvor der
soges mere specifikt med udgangspunkt i de fokuserede spergsmal (PIROs/PICOs). Valg
af databaser og s@gestrategier er angivet i segeprotokollerne til denne retningslinje.

Generelle segetermer

Engelsk: Meniscus, Tibial meniscus, Meniscopathy, Meniscal repair, Knee meniscus rup-
ture, Meniscectomy, Knee surgery, Knee injury, Knee pain, Knee arthroscopy, Knee os-
teoarthritis, Knee dislocation

Dansk: Menisk, Meniskskader, Menisklasion, Kna, Artroskopi, Meniskektomi
Norsk: Menisk, Meniskskader, Kne, Kneskader, Artroskopi
Svensk: Menisk, Kné, Knédskador, Kndbesvir, Artroskopi

Generelle inklusionskriterier

Publikationsar: 2005-2015.

Sprog: engelsk, dansk, norsk, svensk

Dokumenttyper: Guidelines, practice guidelines, clinical guidelines, HTA, systematiske
oversigtsartikler, metaanalyser, randomiserede kontrollerede undersegelser, observation-
elle studier.

Systematiske oversigtsartikler og metaanalyser

Der sages efter systematiske oversigtsartikler og metaanalyser, hvis der ikke findes brug-
bare kliniske retningslinjer. Til denne kliniske retningslinje er der sogt efter systematiske
oversigter og metaanalyser til de 10 fokuserede spergsmal i perioden 2005-2015. Sggeor-
dene er individuelt tilpasset de fokuserede spergsmal (PIROs/PICOs) og fremgar af soge-
protokollen.
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Primearlitteratur

Der soges efter primerlitteratur, hvor der ikke findes brugbare systematiske oversigtsar-
tikler eller for at opdatere litteratursegningen fra en systematisk oversigtartikel. P4 bag-
grund af de fundne systematiske oversigtsartikler og metaanalyser er der foretaget opfel-
gende sggninger til 9 af de 10 fokuserede spergsmal. Sggninger pa primerlitteratur er ret-
tet mod randomiserede kontrollerede undersggelser. I 2 af spargsmalene er der er supple-
ret med segninger pé observationelle studier og i PIRO 1 er der suppleret med en sggning
pa diagnostiske studier.

Den tidsmaessige afgraensning af sggningerne varierer, og segeordene er tilpasset de foku-
serede spergsmal (PIROs/PICOs). Der henvises til sageprotokollerne for en samlet over-
sigt.

Segeprotokol samt evidensvurderinger er offentliggjort p& Sundhedsstyrelsens hjemme-
side.

. Segeprotokollen kan tilgas her

. AGREE-vurderinger kan tilgas_her

. AMSTAR-vurderinger kan tilgés her

. RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og metaanalyser samt beskrivelse

af in- og ekskluderede studier kan tilgés_her
. Flowcharts kan tilgés_her

. QUADAS-vurderinger kan tilgas her
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Bilag 9: Arbejds- og referencegruppen

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. NKR for meniskpatologi i knaet bestér af folgende personer:

Peter Frandsen, (formand) leegekonsulent, Sundhedsstyrelsen

Akram Dakhil Delfi, overlege, Radiologisk Afdeling, Herlev og Gentofte Hospi-
tal (udpeget af Dansk Radiologisk Selskab)

Claus Munk Jensen, overlaege, Ortopedkirurgisk Afdeling, Herlev og Gentofte
Hospital, (udpeget af Dansk Ortopadisk Selskab)

Ewa M. Roos, professor, forskningschef, Forskningsenheden for Muskuloskeletal
Funktion og Fysioterapi, Institut for Idret og Biomekanik, Syddansk Universitet
(udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi). (Deltog i arbejdsgruppen indtil 8. de-
cember 2015, og har ikke deltaget i feerdiggerelsen af retningslinjen)

Finn Andersen-Ranberg, praktiserende specialleege 1 ortopadkirurgi (udpeget af
Dansk Ortopadisk Selskab)

Henrik Aagaard, overlege, Artroskopisk Center, Amager-Hvidovre Hospital
samt Gildhgj Privathospital (udpeget af Dansk Idretsmedicinsk Selskab)

Jonas Samsg Larsen, fysioterapeut, faglig vejleder, Ryg- og Genoptreningscenter
Kebenhavn, Sundhedshus Nerrebro, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Ko-
benhavns Kommune (medlem af arbejdsgruppen fra 2. arbejdsgruppemede, ud-
peget af Dansk Selskab for Fysioterapi)

Marianne Backer, overlege, Gildhgj Privathospital, (udpeget af Dansk Selskab
for Artroskopisk Kirurgi og Sportstraumatologi)

Martin W. Rathcke, overlaege, Idratskirurgisk Enhed og Ortopaedkirurgisk Afde-
ling, Bispebjerg Hospital, (udpeget af Dansk Selskab for Artroskopisk Kirurgi og
Sportstraumatologi)

Michael Rindom Krogsgaard, professor, overlege, Idraetskirurgisk Enhed M51,
Bispebjerg- Frederiksberg Hospital (udpeget af Dansk Selskab for Artroskopisk
Kirurgi og Sportstraumatologi)

Seren T. Skou, forskningsfysioterapeut og post doc ved Forskningsenheden for
Muskuloskeletal Funktion og Fysioterapi, Institut for Idret og Biomekanik, Syd-
dansk Universitet, samt ved Forskningsenhed for Klinisk Sygepleje, Aalborg
Universitetshospital (udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi)

Thomas Lind-Hansen, afdelingslaege, Knaalloplastiksektoren, Ortopadkirurgisk
Afdeling, Vejle Sygehus, (udpeget af Dansk Ortopadisk Selskab)

Trine Torfing, specialeansvarlig overlaege, klinisk lektor, Radiologisk Afdeling,
Muskuloskeletal Sektion, Odense Universitetshospital (udpeget af Dansk Radio-
logisk Selskab)

Ynse de Boer, praktiserende laege (udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin)
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Fagkonsulent Nis Nissen har som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, veret overordnet
ansvarlig for litteraturgennemgangen og for at udarbejde udkast til retningslinjen til dref-
telse i arbejdsgruppen.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet
af en konkret sag, ma ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil,
er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger
habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserkleringerne kan til-
gés her.

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevan-
te interessenter pa omradet, og dens opgave har bestéet i at kommentere pa afgrensnin-
gen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. NKR for menisk bestér af folgende personer:

e Peter Frandsen, (Formand), laegekonsulent, Sundhedsstyrelsen

e Hans Peter Jensen, specialeansvarlig overlaege, Aalborg ortopadkirurgiske omra-
de, Klinisk Hoved-Orto, (udpeget af Region Nordjylland)

e Jonas Samsg Larsen, fysioterapeut, faglig vejleder, Ryg- og Genoptraningscenter
Kebenhavn, Sundhedshus Nerrebro, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Ko-
benhavns Kommune (medlem af referencegruppen ved 1. mede, overgik derefter
til arbejdsgruppen) (udpeget af KL)

e Kasper Ostergaard Nielsen, fuldmagtig, Sundheds- og A ldreministeriet, Afde-
ling for Sygehuspolitik

e Kim Schantz, ledende overlege, Ortopadkirurgisk Afdeling, Kege Sygehus (ud-
peget af Region Sjelland)

e Linea Ohm Sendergaard, konsulent, Danske Regioner
e Lone Vinhard, konsulent, KL, Center for Social og Sundhed
e Martin Lind, professor, AUH, (udpeget af Region Midtjylland)

e Niels Dieter Rock, ledende overlege, Ortopedkirurgisk Afdeling, Odense Uni-
versitetshospital (udpeget af Region Syddanmark)

e Per Holmich, overleege (HVH) (udpeget af Region Hovedstaden)

e Thomas Linding Jakobsen, Udviklingsterapeut, Frederiksberg Sundhedscenter,
(udpeget af KL)

Sekretariat
Sekretariatet for begge grupper:

e Herdis Foverskov (segekonsulent), Sundhedsstyrelsen
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Lone Bilde (projektleder), Sundhedsstyrelsen
Louise K. Madsen (metodekonsulent), Sundhedsstyrelsen
Nis Nissen (fagkonsulent), Sundhedsstyrelsen
Peter Frandsen (formand), Sundhedsstyrelsen

Tina Povlsen (metodekonsulent), Sundhedsstyrelsen (til og med 4. arbejdsgrup-
pemede)

Peer review og offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi i knaet har forud for udgivelsen
vearet 1 horing blandt felgende heringsparter:

Dansk Selskab for Almen Medicin
Dansk Ortopaedisk Selskab

Dansk Selskab for Artroskopisk Kirurgi og Sportstraumatologi (SAKS)
Dansk Idraetsmedicinsk Selskab
Dansk Sygepleje Selskab

Dansk Selskab for Fysioterapi
Dansk Radiologisk Selskab

Dansk Reumatologisk Selskab
Danske Patienter

Danske Regioner

Kommunernes Landsforening
Sundheds- og ZAldreministeriet

Laegevidenskabelige Selskaber - LVS

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

Stefan Lohmander, Professor Emeritus, Universitet i Lund, Sverige

Peter Faung, Sektorchef, Overlage, Aarhus Universitetshospital
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Bilag 10: Forkortelser og begreber

ACL: Forreste korsband (anterior cruciate ligament)

Aflast knze: Et symptom, hvor knaleddet pludseligt ikke kan straekkes fuldt, sammenlig-
net med det modsatte knze. Aflasning af knzaeet er i denne retningslinjes definition verifi-
ceret af en kliniker /fagperson, og ikke udelukkende baseret pa patientens selvrapportere-
de oplevelse af lasning.

Atraumatisk menisklzesion: En menisklesion opstéet uden kendt fysisk arsag. I defini-
tionen indgar, at der ikke er en arsagsmaessig sammenhang med en fysisk pavirkning.

Degenereret menisk: En menisk, der histologisk er karakteriseret ved acellular hyalin
degeneration, myxoid ophobning og perifer fissurering i vasculer zone.

Degenereret menisklzesion: Skade pa meniskens ringstruktur i en degenereret menisk.
Degenererede meniskskader er ofte horizontale lasioner. Myxoid degeneration i den pe-
rimeniskeale zone kan give anledning til perimeniskeale cyster = meniskcyster.

DVT: Deep Vein Thrombosis

Fiksationsmetoder: Skader pa meniskerne kan fikseres ved hjeelp af forskellige metoder.
I retningslinjen er der ikke skelnet mellem fiksationsmetoder.

Ikke-kirurgisk behandling: Bredt defineret som generel medicinsk behandling (fx smer-
testillende behandling), intraartikulere injektioner, treening (superviseret og ikke supervi-
seret).

Indeklemt ledpatologi: Meniskveav, bruskvev, ledmus, ligamenter og andet der inde-
klemmes under knaleddets udstraekning.

Kliniske tests: Tests undersogt i PIRO 1 er beskrevet i larebeger
LCL: Kneleddets ydre sideledbénd (laterale collaterale ligament)

Mekaniske symptomer: I denne retningslinje forstds disse som symptomer, hvor der
mistenkes indeklemt ledpatologi. De kan vere forbigdende, konstante eller periodevise. |

99 99

engelsksproget litteratur anfores mekaniske symptomer som catching”, ”locking” “click-
ing”, som kan oversattes med “’pseudolasning”, “lasning” og “’klikken”. Det kraever en
klinsk afvejning at vurdere, om der er mistanke om indeklemt ledpatologi, og sdledes
indgar krepitation og skurren normalt ikke i begrebet. Man skelner desuden i retningslin-

jen mellem, om symptomerne er smertefulde eller ikke.
MCL: Knaleddets indre sideledband (mediale collaterale ligament)

Meniskleesion = Meniskskade: Skade pd meniskens mikroskopiske eller makroskopiske
integritet (dvs. skade pé kollagen ringsstruktur og stetteapparat). Skaden skal ses 1 sam-
menhang med symptomer og visuelt ved f.eks. MR-skanning eller artroskopi.

Menisklzaesioner afhzengig af vascularisering: (ISAKOS / ESSKA standard Terminolo-
gy 2008 ): Menisken deles i 3 i henhold til vaskularisering:
- Zone 1: velvaskulariseret

- Zone 2: darligt vaskulariseret
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Zone 3: ikke vaskulariseret.

Helingspotentiale athaenger af vaskularisering.

Menisklzesioner afhzengig af morfologi: (ISAKOS / ESSKA Standard Terminology

2008 ):

Longitudinelle / Vertikale: Inklusive “bucket handle” leesioner (ofte traumatisk
og Zone 1)

Horisontale: Leesionen gir mod kapslen og er ofte en degenerativ lesion
Oblique (skrd): Flap-tear: Karakteriseret ved mobil flap.

Radiale: Kan vere gennemgéende til kapslen

Komplekse: Kombinationer af ovenstaende og er ofte en degenerativ lasion.
Diskoide lasioner: Laesion i diskoid menisk med patologisk ringstruktur

Til disse typer kan tilfejes tidligere ikke-erkendte specielle typer af menisklasio-
ner. Bedst kendt er rodavulsionen +/- knogle (ossikel), der kan medfere menisk
ekstrusion, samt ramplasionen, der kan medvirke til eget instabilitet ved ACL
laesion.

Osteoartrose (QOA): Artrose, degeneration af leddet.

Radiologisk OA: OA, der kan visualiseres ved billeddiagnostik.

Reontgenologisk OA: OA, der kan visualiseres ved en rentgenundersogelse.

OA pavises ved synlig osteofyt og/eller ledspalte afsmalning (Kellgren & Law-
rence grad 1)

Ledspalte afsmalning pavises bedst pd stdende rontgen og felsomheden ved bil-
ledoptagelse pa let flekteret knee som ved Lyon-Schiiss eller Rosenberg review.

Superviseret treening: Er defineret som en procedure, der superviseres af en fysiotera-
peut (se “treening” nedenfor).

Traumatisk menisklaesion: En menisklaesion, der er opstaet som folge af en fysisk pé-
virkning. I definitionens tages ikke stilling til, hvor stor pavirkningen har veret, men ude-
lukkende at der har vearet en samtidig sammenheaeng mellem fysisk pavirkning og symp-
tomernes opstaen.

Traening: Ved treening i denne NKR forstas selvtreening i modsetning til superviseret
treening = genoptraening ved fysioterapeut.
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Bilag 11 Inklusions- og eksklusionskriterier
for PIRO 1 (kliniske tests)

Gennem-
snitlig
Gennem- symp-
snitsalder tomva- Antal og

Reference | (spend/SD) | righed ken Andre karakteristika, samt in- og eksklusionskriterier

Konan 39 (16-56) n.a 80 M Smerte (92%) og ubehag (95%) var de mest almindelige patientrapporterede knesymptomer.

2009 29K Haevelser i knaeet blev rapporteret hos 56% af patienterne og 47% rapporterede en klikkende fo-
lelse (“klikken”) ved bevaegelse af knaeet. Lasning af knaeet blev rapporteret af 12% af patien-
terne

Karachali- | 29,9 (18-56) |n.a 301 M Gruppe 1: voksne med knatraume med menisklaesion som initial diagnose baseret pa historie og

0s 20057 109 K traumemekaniskme blev inkluderet i studiet. Eksklusionkriterier var multiple knaetraumer, tidli-
gere knaeoperation, tidlige kliniske og radiografiske tegn pa osteoartrose, artikulaer brusktraume,
neurologiske og muskeloskeletale degenerative lidelser og synoviallidelser. Alle patienter med
abnormale fund ved almindelig rentgen blev ogsé ekskluderet fra studiet. Patienter med akut
traume i knaeet blev ikke evalueret.
Gruppe 2: voksne uden knesymptomer eller knzlidelseshistorik

Galli 29,7 (SD +/- | 52 39M Patienter med knasmerter, der var forarsaget af en misteenkt traumatisk menisklasion. Patienter

2013® 11,6) méneder 17K med akutte laesioner blev ekskluderet

Rinonapoli | 27,8 (20-50) |n.a 75M Patienter med knasmerter som folge af akut knetraume blev inkluderet. Eksklusionskriterier:

2011 27K diagnosticeret OA, rheumatisk sygdom, psoriasis, tidligere artikulart brud, tidligere knaeoperati-
on, ACL lasion.

Dzoleva- 33,9 n.a 105 M

Tolevska 50K

2013

Ercin 38 (19-63) 12 méne- | I18M Alle patienter med ledlinjesmerter ved vagtbarende og/eller mekaniske symptomer (lasnings-

20120 der 12K episodehistorik eller klager over en poppende eller bumpende fornemmelse i knaet) blev scree-
net positive til at indga i studiet. Kun patienter med traume (uanset alvorsgrad) indenfor 12 ma-
neder for den kliniske undersogelse blev endeligt inkluderet. Patienter med degenerative foran-
dringer, dokumentation af lesdele ved almindelig rentgenundersegelse, eller tidligere artroskopi
blev ekskluderet

Jaddue 27 (19-39) n.a. 30M Patienthistorie med knasmerter, klikkende, poppende fornemmelse, afldsning og objektiv eller

20102 2K subjektiv havelse blev omhyggeligt undersegt at en uafthengig observater. Patienter med tidlige-
re kneetraumer eller degenerative forandringer blev ekskluderet fra studiet

Mohan 49 (19-79) n.a. 90 M

2007 40K

Wadey No inf n.a. 45 M Alle patienter, der var booket til artroskopi af kirurgen blev inkluderet

2007 26K

Rose 31,5(14-45) | 19,3 98 M Inklusionskriterier var traumehistorik, ingen ligamentes laxitet eller ustabilitet, almindelig knae-

2006 méneder [31K rontgen, og knzsmerte eller retropatellarsmerte, hvis der ikke var ledlinjeemhed

Harrison 35,9 (11-67) | Mindst 6 59 M Gennemsnitsalder var 35,9 ar. Alle patienter havde knaesmerter, der ikke forsvandt efter fysiote-

20099 uger 57K rapi eller anden non-kirurgisk behandling i mindst 6 uger og blev inkluderet til diagnostisk eller
behandlende artroskopi

Goossens | 49,4 (+/- n.a. 341 M Inklusionskriterier: patienter med knapatologi pga. menisklasion, der blev henvist til artrosko-

20157 13,8) 252K pisk undersegelse

Eksklusionskriterier: patienter, som havde faet knaekirurgi indenfor 3 maneder, og patienter med
neurologiske lidelser, f.x mulipel sclerose, Parkinson, eller apopleksi
Symptomnotat: Smerte, ubehag, haevelse, klikken, ldsning, knaeet giver sig
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Bilag 12: Evidenstabeller for PIRO 1

(kliniske tests)

Bor ledlinjeomhedstest benyttes til at diagnosticere menisklaesioner (hele knzet) blandt personer med

knzesmerter og ledlinjeomhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,63 til 0,85 | Specificeringsinterval (Range of specificities): 0,31 til 0,50

Antal resultater pr. 1000
patienter testet (interval)

Praevalens Praevalens
19% 56%

Sandt positive (True positives)
Patienter med menisklasioner (hele
knzaeet) (patients with meniscus lesions
(total knee))

120 til 162 353 til 476

Falsk negative (False negatives)
Patienter, der fejlagtigt er klassificeret til

ikke at have menisklasioner (patients 28 til 70 84 ti1 207

incorrectly classified as not having meni-
scus lesions (total knee))

284

(2 studier)
(8,14)

Se00

LAV '?

Sandt negative (True negatives)
Patienter uden meniskleasioner (hele
knzeet) (patients without meniscus le-
sions (total knee))

251 til 405 136 til 220

Falsk positive (False positives)
Patienter, der fejlagtigt er klassificeret til

at have menisklasioner (hele kneeet) (pa- | 405 til 559 220 til 304

tients incorrectly classified as having
meniscus lesions (total knee))

284

(2 studier)
(8,14)

DDOO

LAV '?

1.Risiko for udferelsesbias (subjektive test, ikke blindede) (risk of performance bias (subjective tests, not blinded))

2. Lille stikprovesterelse (small sample size)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og

den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

Bor ledlinjeomhedstest benyttes til at diagnosticere menisklzesioner (Medial) blandt personer med

knzesmerter og ledlinjeemhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,71 til 0,87 | Specificeringsinterval (Range of specificities): 0,72 til 0,87

Antal resultater pr. 1000 patien-
ter testet (interval)

Praevalens

19%

Praevalens 56%

Sandt positive (True positives)
(Patienter med menisklesioner

(medial)) 135 til 165

(patients with meniscus lesions
(medial))

398 til 487

Falsk negative (False negati-
ves)

(patienter,der fejlagtigt er klas-
sificeret til ikke at have menisk-
leesioner (medial))

(patients incorrectly classified
as not having meniscus lesions
(medial))

25til 55

73 til 162

698

(4 studier)
(6,7.12,15)

DO

MODERAT !
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Antal resultater pr. 1000 patien-
ter testet (interval)

Praevalens

19%

Praevalens 56%

Sandt negative (True nega-
tives)

(Patienter uden menisklasioner
(medial))

(patients without meniscus le-
sions (medial))

583 til 705

317 til 383

Falsk positive (False positives)
(patienter, der fejlagtigt er klas-
sificeret til at have menisklaesi-
oner (medial))

(patients incorrectly classified
as not having meniscus lesions
(medial))

105 til 227

57 il123

698
(4 studier)

(6,7,12,15)

@)
MODERAT !

1. Uklar patient-tilgang/udvalgelse samt referencestandarder (unclear patient selection/flow, and reference standard)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og

den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

Bor ledlinjeomhedstest benyttes til at diagnosticere meniskleesioner (lateral) blandt personer med

knzesmerter og ledlinjeosmhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,68 til 0,95 | Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,90 til 0,97

Sandt positive (True positives)
(Patienter med menisklesioner (lat-
eral))

(patients with meniscus lesions (lat-
eral))

Antal resultater pr. 1000 pati-

enter testet (interval)

Antal

Praevalens
19%

Praevalens 56%

deltagere
(studier)

129 til 181

381 til 532

648

Falsk negative (False negatives)
(patienter, der fejlagtigt er klassifi-
ceret til ikke at have menisklesioner
(lataral))

(patients incorrectly classified as
not having meniscus lesions (late-
ral))

9til 61

28 til 179

(3 studier)
(6.7,15)

Evidensniveau

(GRADE)

S ®)

MODERAT '

Kommentarer

Sandt negative (True negatives)
(Patienter uden menisklesioner (lat-
eral))

(patients without meniscus lesions
(lateral))

729 til 786

396 til 427

648

Falsk positive (False positives)
(patienter, der fejlagtigt er klassifi-
ceret til at have meniskleesioner (la-
teral)) (patients incorrectly classi-
fied as having meniscus lessions
(lateral))

24 til 81

13 il44

(3 studier)
(6.7.15)

S @)

MODERAT '

1.Uklar patient-tilgang/udvaelgelse samt reference standarder (unclear patient selection/flow, and reference standard)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og

den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel
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Ber Thessaly (20 grader) test benyttes til at diagnosticere menisklasioner (hele knaet) blandt personer
med knaesmerter og ledlinjeemhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,64 til 0,90 | Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,53 til 0,98

Sandt positive (True positives)
(Patienter med menisklesioner (hele
knzaeet))

(patients with meniscus lesions (to-
tal knee))

Antal resultater pr. 1000 pati-

enter testet (interval)

Praevalens
19%

Praevalens
56%

122 til 171

358 til 504

Falsk negative (False negatives)
(patienter, der fejlagtigt er klassifi-
ceret til ikke at have menisklasioner
(hele knzet))

(patients incorrectly classified as not
having meniscus lesions (total
knee))

19 til 68

56 til 202

709
(2 studier)

(16,17)

SO,

LAV !'?

Sandt negative (True negatives)
(Patienter uden menisklasioner
(hele knzet))

(patients without meniscus lesions
(total knee))

429 til 794

233 til 431

Falsk positive (False positives)
Patienter der fejlagtigt er klassifice-
ret til at have menisklasioner (hele
knaeet))

(patients incorrectly classified as
having meniscus lesions (total
knee))

16 til 381

9 til 207

709

(2 studier)
(16,17)

SD00O

LAV '2

1. Mange forskellige estimater (wide range of estimates)

2. Ikke-blindede studier (no blinding (one study))

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og

den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

Bor Thessaly test (20 grader) benyttes til at diagnosticere menisklaesioner (medial) blandt personer
med knasmerter og ledlinjeomhed?

Sensitivitet fra enkelt-studie (Single study sensitivity):0,89 | | Specificitet fra enkelt-studie (Single study specificity):

0,97

Sandt positive (True positives)
(Patienter med meniskleasioner (me-
dial))

(patients with meniscus lesions (me-
dial))

Antal resultater pr. 1000
patienter testet

Pravalens
19%

Praevalens
56%

169

498

Falsk negative (False negatives)
(patienter, der fejlagtigt er klassifice-
ret til ikke at have menisklaesioner
(medial))

(patients incorrectly classified as not
having meniscus lesions (medial))

21

62

410
(1 studie)
™

SeO0

LAV '?

Sandt negative (True negatives)
(Patienter uden menisklasioner (me-

786

427

410
(1 studie)

D00
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Antal resultater pr. 1000
patienter testet A

Praevalens Praevalens
19% 56%

dial)) M LAV '?
(patients without meniscus lesions
(medial))

Falsk positive (False positives)
(patienter, der fejlagtigt er klassifice-
ret til at have menisklesioner (medi-
al))

(patients incorrectly classified as ha-
ving meniscus lesions (medial))

24 13

1. Uklar tilgang og referencestandard (unclear flow and reference standard)
2. Kun ét studie (only one study)
Mange forskellige estimater (wide range of estimates)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og
den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

Bor Thessaly test (20 grader) benyttes til at diagnosticere menisklesioner (laterale) blandt personer
med knaesmerter og ledlinjeomhed?

Sensitivitet af enkelt-studie (Single study sensitivity): 0,92 | specifitet af enkelt-studie (Single study specificity): 0,96

Antal resultater pr. 1000
patienter testet A

Praevalens Praevalens die
19% 56%

Sandt positive (True positives)
(Patienter med menisklasioner
(lateral)) 175 515
(patients with meniscus lesions
(lateral))

Thessaly test pa hhv. 5-
og 20 grader

(Thessaly test at 5 and
20 degrees respectively)

410

Falsk negative (False negatives) (1 studie) 69690120
(patienter, der fejlagtigt er klassi- ™ LAV
ficeret til ikke at have menisk-
laesioner (lateral)) 15 45
(patients incorrectly classified as
not having meniscus lesions (lat-
eral))

Sandt negative (True negatives)
(Patienter uden menisklasioner
(lateral)) 778 422
(patients without meniscus le-
sions (lateral))

410
Falsk positive (False positives) (1 studie) 6969019
(patienter, der fejlagtigt er klassi- @ LAV
ficeret til at have menisklasioner
(lateral)) 32 18
(patients incorrectly classified as
having meniscus lessions (late-

ral))

1. (Uklar tilgang og referencestandard (unclear flow and reference standard)
2. Kun ét studie (only one study)

Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og
den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel
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Ber Thessaly test (5 grader) benyttes til at diagnosticere menisklaesioner (medial) blandt personer med

knzesmerter og ledlinjeosmhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,41 til 0,66 | Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,68 til 0,96

Antal resultater pr. 1000 patien-
ter testet (interval) A

Praevalens

19% Praevalens 56%

Sandt positive (True positives)
(Patienter med menisklesioner
(medial)) 78 til 125 230 til 370
(patients with meniscus lesions
(medial))

. . 519
Falsk negative (False negati- 2 studier) DPPO

ves) ©n MODERAT'
(patienter, der fejlagtigt er klas-

sificeret til ikke at have menisk-
laesioner (medial))

(patients incorrectly classified
as not having meniscus lesions
(medial))

65 til 112 190 til 330

Sandt negative (True nega-
tives)

(Patienter uden menisklaesioner
(medial))

(patients without meniscus le-
sions (medial)) 519

551 til 778 299 til 422

: eea0

Falsk positive (False positives) (2 studien) |\ GDERAT!
(patienter, der fejlagtigt er klas-
sificeret til at have menisklesi-
oner (medial)) 32 til 259 18 il141
(patients incorrectly classified
as having meniscus lesion (me-
dial))

1.Uklar tilgang og referencestandard (unclear flow and reference standard)

Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier, medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og

den absolutte risiko i kontrolgruppen.
RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

Bor Thessaly test (5 grader) benyttes til at diagnosticere menisklzesioner (laterale) blandt personer med

knzesmerter og ledlinjeemhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities):: 0,16 til 0,81 | Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,89 til 0,91

Antal resultater pr. 1000 patienter testet (interval) )

Praevalens 19% Praevalens 56% die 2¥N)

Sandt positive
(True posi-
tives)
(Patienter med
menisklaesioner 30 til 154 90 til 454
(lateral))

(patients with 519 000

meniscus le- ;
2 stud
sions (lateral)) ( 5(6’7)“”) II\J/IEGE]"E

Falsk negative
(False negati-
ves)

(patienter, der
fejlagtigt er
klassificeret til

36 til 160 106 til 470

78/84



Antal resultater pr. 1000 patienter testet (interval)

Praevalens 19% Praevalens 56% die RAD

ikke at have
menisklasioner
(lateral))
(patients incor-
rectly classified
as not having
meniscus lesi-
ons (lateral))

Sandt negative
(True nega-
tives)
(Patienter uden
menisklasioner
(lateral))
(patients with-
out meniscus
lesions (lat-
eral))

721 til 737 392 til 400

Falsk positive 519
(False positi- (2 studier) DODBO .
ves) 6.7 MODERAT
(patienter der
fejlagtigt er
klassificeret til
at have menisk- 73 til 89 40 til48
leesioner (late-
ral))

(patients incor-
rectly classified
as having me-
niscus lessions
(lateral))

1. Uklar patient tilgang og referencestandard (unclear patient flow and reference standard)
2. Mange forskellige estimater (very wide range of estimates)

Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og
den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

Bor Apley’s test benyttes til at diagnosticere menisklaesioner (hele knaet) blandt personer med
knzesmerter og ledlinjeesmhed?

Sensitivitet fra enkelt-studie (Single study sensitivity):: 0,84 | Specificitet fra enkelt-studie (Single study specificity
0,71

Antal resultater pr. 1000
patienter testet Antal Evidensniveau
deltagere (GRADE) Kommentarer
Praevalens Preevalens (studier)
19% 56%
Sandt positive (True positives)
(Patienter med menisklesioner (hele
knzaeet)) 160 470
(patients with meniscus lesions (total
knee)) 102
. . (1 studie) L2 0@) '

Falsk negative (False negatives) ©) LAV !
(patienter, der fejlagtigt er klassifice-
ret til ikke at have menisklasioner 30 90
(hele knzet))
(patients incorrectly classified as not
having meniscus lesions (total knee))
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Antal resultater pr. 1000

patienter testet Antal . .
Evidensniveau
deltagere (GRADE) Kommentarer
Praevalens Praevalens (studier)

19% 56%
Sandt negative (True negatives)
(Patienter uden menisklesioner (hele
knaeet)) 575 312
(patients without meniscus lesions
(total knee)) 102

. . (1 studie) L 0@)

Falsk positive (False positives) © LAV !
Patienter, der fejlagtigt er klassificeret
Etl))at have menisklasioner (hele knz- 235 128
(patients incorrectly classified as hav-
ing meniscus lesions (total knee))

1. Lille stilprevesterrelse. kun ét studie (small sample size, only one study)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og
den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

Bor Apley’s test benyttes til at diagnosticere menisklzesioner (medial) blandt personer med knaesmerter
og ledlinjeemhed?
Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,41 til 0,81 | Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,56 til 0,93

Antal resultater pr. 1000 pati-
enter testet (interval) A

Praevalens Praevalens die
19% 56%

Sandt positive (True positives)
(Patienter med menisklasioner
(medial)) 78 til 154 230 til 454
(patients with meniscus lesions
(medial))

530

Falsk negative (False negatives) (3 studier) SO00 .,
(patienter, der fejlagtigt er klassifi- (,10.12) VERY LOW
ceret til ikke at have menisklesio-
ner (medial)) 36til 112 106 til 330
(patients incorrectly classified as
not having meniscus lesions (medi-

al))

Sandt negative (True negatives)
(Patienter uden menisklasioner

(medial)) 454 ti1 753 246 til 409
(patients without meniscus lesions

(medial)) 530

(3 studier) BHO0O

Falsk positive (False positives) 710,12) VERY LOW 2
(patienter, der fejlagtigt er klassifi-
ceret til at have menisklasioner
(medial))

(patients incorrectly classified as
having meniscus lesions (medial))

57 til 356 31 til 194

1. Hej risiko for bias grundet uklar patientudvalgelse og tilgang samt referencestandarder (kun ét studie) (high risk of bias
due to patient selection and flow, and reference standard (one study))
2. Mange forskellige estimater (very wide range of estimates)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og
den absolutte risiko i kontrolgruppen.

Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel
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Bor Apley’s test benyttes til at diagnosticere menisklzesioner (lateral) blandt personer med knaesmerter

og ledlinjeemhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,41 til 0,50 | Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,95 til 0,96

Sandt positive (True positives)
(Patienter med menisklesioner
(lateral))

(patients with meniscus lesions
(lateral))

Antal resultater pr. 1000 patien-

ter testet (interval)

praevalens
19%

praevalens 56%

78 til 95

230 til 280

Falsk negative (False negati-
ves)

(patienter, der fejlagtigt er klas-
sificeret til ikke at have menisk-
leesioner (lataral))

(patients incorrectly classified as
not having meniscus lesions (la-
teral))

95til 112

280 til 330

480
(2 studier)

(7,10)

SeO0

LAV !

Sandt negative (True nega-
tives)

(Patienter uden menisklesioner
(lateral)) (patients without me-
niscus lesions (lateral))

773 til 778

420 til 422

Falsk positive (False positives)
(patienter, der fejlagtigt er klas-

sificeret til ikke at have menisk-
laesioner (lateral))

(patients incorrectly classified as
having meniscus lessions (late-

ral))

32til 37

18 il20

480

(2 studier)
(7,10)

SDO0O

LAV '

1. Heoj risiko for bias grundet uklar patientudvalgelse og tilgang samt referencestandarder (kun ét studie) (high risk of bias
due to patient selection and flow, and reference standard (one study))

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og
den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

Ber McMurray’s test benyttes til at diagnosticere menisklaesioner (hele knzet) blandt personer med knasmerter og

ledlinjeemhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,34 til 0,80 | Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,45 til 0,96

Sandt positive (True positives)
(Patienter med menisklesioner
(hele knzeet))

(patients with meniscus lesions
(total knee))

Antal resultater pr. 1000 patien-
ter testet

Praevalens
19%

Praevalens 56%

65 til 152

190 til 448

Falsk negative (False negatives)
(patienter, der fejlagtigt er klassi-
ficeret til ikke at have menisklea-
sioner (hele knaet))

(patients incorrectly classified as
not having meniscus lesions (total
knee))

38 til 125

112 il 370

948

(4 studier)
(8.9,12,17)

DO00

MEGET LAV '?

Sandt negative (True negatives)

365 til 778

198 til 422

948

AOMNO

81/84



Antal resultater pr. 1000 patien-

ter testet Anta "
deltage AT 0
Prevalens Pravalens 56%
19%
(Patienter uden menisklasioner (4 studier) | MEGET LAV !'?
(hele knzeet)) (8.9,12,17)

(patients without meniscus le-
sions (total knee))

Falsk positive (False positives)
Patienter der fejlagtigt er klassifi-
ceret til at have menisklasioner
(hele knzeet)) 32 til 445 18 til 242
(patients incorrectly classified as
having meniscus lesions (total
knee))

1.Uklar patient-tilgang/udveaelgelse samt reference standarder (2 studier, n=315) (unclear patient selection/flow, and refe-
rence standard) (two studies, n=315))
2. Mange forskellige estimater (very wide range of estimates)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og
den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativrisiko, MD: Gennemsnitlig forskel

Boer McMurray’s test benyttes til at diagnosticere menisklesioner (medial) blandt personer med
knzesmerter og ledlinjeosmhed?
Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,48 til 0,82 | Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,58 til 0,94

Antal resultater pr. 1000
patienter testet A

Praevalens Praevalens die
19% 56%

Sandt positive (True positives)

(Patienter med meniskleasioner (me-
dial)) 91 til 156 269 til 459
(patients with meniscus lesions (me-

dial)) 559

(3 studier) SO0

Falsk negative (False negatives) (6.7.10) LAV '2
(patienter, der fejlagtigt er klassifice-
ret til ikke at have menisklasioner
(medial))

(patients incorrectly classified as not
having meniscus lesions (medial))

34 til 99 101 til 291

Sandt negative (True negatives)

(Patienter uden menisklaesioner (me-
dial)) 4701761 | 255til414
(patients without meniscus lesions

(medial)) 589

(3 studier) SHO0O

Falsk positive (False positives) ©7.10) LAV '2
(patienter, der fejlagtigt er klassifice-
ret til at have menisklesioner (medi-
al))

(patients incorrectly classified as ha-
ving meniscus lesions (medial))

49 til 340 26 til 185

1. Uklar patient-tilgang/udvalgelse samt reference standarder pa indextest (alle studier)) (unclear patient selection/flow,
and reference standard index test (all studies))
2. Mange forskellige estimater (very wide range of estimates)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og
den absolutte risiko i kontrolgruppen.

RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel
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Ber McMurray’s test benyttes til at diagnosticere menisklaesioner (lateral) blandt personer med

knzesmerter og ledlinjeosmhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,21 til 0,65 | Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,86 til 0,94

Antal resultater pr. 1000 pati-
enter testet

Praevalens

0,
Praevalens 19% 56%

Sandt positive (True positives)
(Patienter med meniskleasioner (lat-
eral)) 40 til 124 118 til 364
(patients with meniscus lesions (lat-
eral))

Falsk negative (False negatives)
(patienter, der fejlagtigt er klassifice-
ret til ikke at have menisklasioner
(lateral)) (patients incorrectly classi-
fied as not having meniscus lesions
(lateral))

66 til 150 196 til 442

589
(3 studier)

(6,7,10)

SeO0

LAV '?

Sandt negative (True negatives)
(Patienter uden menisklasioner (lat-
eral)) 697 til 761 378 til 414
(patients without meniscus lesions
(lateral))

Falsk positive (False positives)
(patienter, der fejlagtigt er klassifice-
ret til at have meniskleesioner (late- 49 61113
ral))

(patients incorrectly classified as ha-
ving meniscus lessions (lateral))

26 til 62

589

(3 studier)
(6.7,10)

S I@)

MODERAT '

1. Uklar patient-tilgang/udvalgelse samt referencestandarder pa indextest (alle studier)) (unclear patient selection/flow, and

reference standard index test (all studies))
2. Mange forskellige estimater (very wide range of estimates)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier medmindre andet er
angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og

den absolutte risiko i kontrolgruppen.
RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel
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Bilag 13: Interventioner PICO 2-4

I nedenstéende oversigt beskrives de studier, der er anvendt i de fokuserede spergsmal
(PICO) 2-4 fra kapitel 5-7. Oversigten viser blandt andet de interventioner, der er anvendt
i hhv. interventions- og kontrolgruppe.

Refe- Population Antal pa- A Alder % Artroskopi Non-kirurgi
rence tienter (gen- mand

nem-

snit)

ikke-traumatisk, degenerativ Nogle 10m (3- artroskopisk simuleret
nen, (24/146 pludseligt opstaede smer- 50m) partiel arthroskopisk
(2013) ter. indlysende trauma eksklude- menisktomi partiel
ret) menisktomi
Gauf- 79/150 med pludseligt opstaede 75 75  nogle 54 73 Tm Artroskopi + Fysioterapi
fin, smerter (ved hvilken som helst (KL 0- fysioterapi
(2014) aktivitet) 2)
Biedert, isoleret og smertefuld medial 28 12 n.a 30 52 Ja, men su- Smertestil-
(2000) intrasubstantiel menisklesion @3 ikke tur/resektion/  lende + Ul-
grp) konstant ~ menisektomi tralydsbe-
handling
Verme-  ikke-traumatisk, degenerativ 60 60  Nogle 58 23 3m Artroskopisk intraartikulaer
san, menisk deb- steroid injek-
(2013) ridement tion
Herrlin,  ikke-traumatisk 47 49 nogle 55 60 2-6m Artroskopi + Fysioterapi
(2013) (Ahlbéc fysioterapi
k 0-1)
Katz, ikke-traumatisk 174 17 Nogle 58 43 >Im artroskopisk Fysioterapi
(2013) 7 (KL 0- partiel meni-
3) sektomi
Yim, ikke-traumatisk 54 54 Nogle 54 20 Igennem  menisektomi styrketreening
(2013) 0 (KL 0- den se- + smertestil-
1) neste lende be-
méned handling
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