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Centrale budskaber

1 - Lzesevejledning

2 - Indledning

3 - Kliniske tests i forbindelse med udredning af menisklaesion

Steerk anbefaling

Anvend test af ledlinjegmhed medialt og lateralt til udredning af menisklaesion hos patienter med smerter i knae og
ledlinje.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2019

Remark: Patienter, hvis symptomer vurderes at stamme fra klinisk og/eller radiologisk pdvist artrose, falger den nationale kliniske retningslinje
for knaeartrose(4).

For patientgrupper, der ikke har rentgenologisk knaeartrose, er Thessaly’s test en god test til udredning af meniskleesion. Det er vigtigt at
udrede anamnestisk for artrosetegn hos patienter, da ledlinjesmhed er symptom herpd.

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

Svag anbefaling

Overvej at anvende Thessaly’s test ved 20 graders knzefleksion til udredning af menisklaesion hos patienter med smerter i
knze og ledlinjegmhed.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2019

Remark: Patienter, hvis symptomer vurderes at stamme fra klinisk og/eller radiologisk pdvist artrose, falger den nationale kliniske retningslinje
for knaeartrose(4).

For patientgrupper, der ikke har rentgenologisk knaeartrose, er Thessaly’s test en god test til udredning af menisklesion. Det er vigtigt at
udrede anamnestisk for artrosetegn hos patienter, da ledlinjesmhed er symptom herpd.

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

Svag anbefaling mod

Anvend ikke McMurray's test rutinemaessigt som eneste test til udredning af menisklaesion hos patienter med smerter i
knaze og ledlinjegmhed.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2019

Remark: Patienter, hvis symptomer vurderes at stamme fra klinisk og/eller radiologisk pdvist artrose, folger den nationale kliniske retningslinje
for knaeartrose(4).

For patientgrupper, der ikke har rentgenologisk knaeartrose, er Thessaly'’s test en god test til udredning af menisklzaesion. Det er vigtigt at
udrede anamnestisk for artrosetegn hos patienter, da ledlinjeemhed er symptom herpd.

Litteraturen giver ikke grundlag for at anbefale en bestemt kombination af kliniske tests, da der for hver kombination kun foreligger ét studie.
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Steerk anbefaling mod
Undlad isoleret at anvende Apley’s test til udredning af menisklaesion hos patienter med smerter i knze og ledlinjegmhed.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Remark: Patienter, hvis symptomer vurderes at stamme fra klinisk og/eller radiologisk pdvist artrose, falger den nationale kliniske retningslinje
for knaeartrose(4).

For patientgrupper, der ikke har rentgenologisk knaeartrose, er Thessaly’s test en god test til udredning af menisklesion. Det er vigtigt at
udrede anamnestisk for artrosetegn hos patienter, da ledlinjeemhed er symptom herpd.

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

4 - Ultralydskanning i forbindelse med udredning af menisklaesion

Svag anbefaling mod

Anvend ikke rutinemaessigt ultralydskanning til udredning af menisklzaesioner hos patienter med smerter i knae og
ledlinjegmhed.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

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

5 - MR-skanning i forbindelse med udredning af menisklaesion

Svag anbefaling mod

Anvend ikke rutinemaessigt MR-skanning til diagnosticering af patienter med klinisk mistanke om menisklaesion, med
mindre resultatet af MR-skanningen vil have betydning for det videre behandlingsforlab.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Remark: MR bar 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 valget af behandling at kende den preecise diagnose.

Gevinsten ved MR-skanning er, at der opnds informationer om knzeets strukturer udover en eventuel menisklaesion. Ved mistanke om
degenerative forandringer i knaeet bgr der imidlertid udvises tilbageholdenhed med at udfare MR-skanning pga. risiko for pdvisning af
menisklaesioner, som er uden klinisk betydning. Sddanne fund kan virke sygeliggarende og medfare en potentiel skadevirkning i og med, at de
kan foranledige et anske om operation i tilfeelde, hvor der ikke er en begrundet forventning om en positiv effekt af indgrebet. MR-skanning kan
sdledes ikke alene anvendes til at afg@re, om en meniskleesion 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 ansvar for patienten, og at fundene betragtes i
sammenhang med klinisk undersggelse, anamnese og andre forhold af betydning ved formuleringen af en samlet anbefaling om, hvilken
behandling, der er bedst. Heri indgdr ogsd radgivning i relation til fund, der ikke har nogen klinisk betydning.

Ved vurderingen af en MR-skanning af knaeleddet med henblik pa menisklzesion, 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 behandlingsstrategi. Ved
synlig artrose pd rantgen bar der kun ved sarlige kliniske problemstillinger foretages MR-skanning. Patienter med symptomer, der vurderes at
stamme fra klinisk og/eller radiologisk pdvist artrose falger den nationale kliniske retningslinje for knaeartrose(4).

Patienter, som soger egen laege pd grund af Idsninger i knaeet, akut opstdet straeekkedefekt eller andre smertefulde mekaniske symptomer, bar
folge anden udredningsalgoritme (se fokuseret spargsmdl 4 (PICO 1) i kapitel 4).
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6 - Artroskopi versus superviseret traening i forbindelse med akut aflast knae
God praksis (konsensus)

Det er god praksis at overveje at tilbyde subakut diagnostisk afklaring til patienter med akut opstaet aflast knae med
vedvarende straekkedefekt samt ledlinjegmhed.

Det er god praksis at overveje at tilbyde subakut artroskopisk behandling til patienter 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 treening, hvis indeklemt ledpatologi er afkraeftet.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Remark: Anbefalingen gaelder patienter med straekkedefekt, der skyldes indeklemt ledpatologi, og sdledes ikke kun indeklemt menisk.

Det er implicit, at anbefalingen indebzerer, at patienten skal tilbydes udredning med MRskanning eller artroskopi, ndr streekkedefekten har
varet i ca. 1 uge. Ved artroskopisk udredning af afldst knae bar der samtidig om nadvendigt kunne foretages relevant artroskopisk behandling

inklusiv meniskrefiksation.

Et akut afldst knae bar aflastes, indtil streekkedefekten er ophaevet, eller der er foretaget udredning med MR-skanning eller artroskopi.
Artroskopisk behandling bar foretages inden for 2 uger ved mistanke om indeklemt ledpatologi, idet formdlet foruden at genskabe normal
aktiv bevaegelighed er at undgd vaevsskade og genskabe leddets biomekanik, herunder om muligt meniskens ringstruktur. Ved artroskopi bar
der veere mulighed for behandling af eventuelle menisklaesioner.

Efter artroskopisk behandling bar man ved opfalgende kontrol sikre sig, at streekkedefekten ophzeves.

Superviseret treening bgr altid overvejes, ndr den artroskopiske behandling medferer postoperative restriktioner f.eks. ved fiksation af menisk.
Ved superviseret traening forstds, at patienten vejledes direkte af en fysioterapeut. Ved streekkedefekt og nedsat bevaegelighed er det primzere
behandlingsmdl at normalisere knaeleddets bevaegelighed under hensyntagen til aktuelle knaepatologi. Der l2gges vaegt pd, at man sikrer sig,
at dette mdl opnads i tilstreekkelig grad hos patienter med bevaegeindskraenkning, uanset om der er foretaget artroskopisk behandling for en
mekanisk ldsning eller bevaegeindskraenkningen behandles ikke-kirurgisk, fordi der ikke er nogen mekanisk Idsning.

Patienten bar veere tilstraekkeligt informeret og bekendt med tiltag, sdfremt mdlet ikke nds, men graden af supervision ved fysioterapeut ma
vurderes individuelt, og vil efter artroskopi ogsd afhange af postoperative restriktioner.

Superviseret treening bar ligeledes overvejes til patienter med afldsning, hvor indeklemt ledpatologi er afkreeftet. Hos disse patienter er

afldsningen ofte betinget af smerter, og erfaringsmaessigt har nogle af disse patienter risiko for at udvikle en blivende bevaegeindskraenkning,
hvis de ikke fdr hjaelp til gennem treening at reetablere bevaegeligheden.

7 - Ikke-kirurgisk behandling versus artroskopi, efter traumatisk opstaede smerter, nar der ikke
er primaer straekkedefekt
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God praksis (konsensus)

Det er god praksis at overveje primaert at tilbyde ikke-kirurgisk behandling til patienter med traumatisk opstaede smerter
i knze og ledlinjegmhed.

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

Det er god praksis at vaere afventende med artroskopisk behandling af patienter med rgntgenologisk pavist knzeartrose.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2019

Remark: Patienter, der rapporterer smertefulde mekaniske symptomer ber udredes og symptomerne verificeres klinisk. For en naermere
definition af "mekaniske symptomer” se afsnitet "forkortelser og begreber".

For patienter, hos hvem der foreligger et traume (se evt. afsnit "forkortelser og begreber" vedrarende traumatisk menisklaesion), og hvor ikke-
kirurgisk behandling(1) ikke har medfart bedring i tilstanden efter seks uger, bar det vurderes, om der er behov for yderligere diagnostiske
undersggelser sasom MR-skanning eller artroskopi.

8 - Ikke-kirurgisk behandling versus artroskopi, nar der er ikke-traumatisk opstaede smerter og
ledlinjeegmhed uden straekkedefekt

Svag anbefaling

Overvej primaert at tilbyde ikke-kirurgisk behandling til patienter med ikketraumatisk opstaede knzesmerter og
ledlinjegmhed.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2019

Remark: Patienter med ikke-traumatisk opstdede smerter i knae og ledlinje skal udredes og vurderes individuelt med henblik pa f.eks. artrose
eller indeklemt ledpatologi. Patienter med samtidig rentgenologisk artrose primeert bar primeert tilbydes ikke-kirurgisk behandling. Patienter,
der rapporterer smertefulde mekaniske symptomer, der kan mistaenkes for at stamme fra indeklemt ledpatologi, herunder meniskpatologi, bar
udredes for disse symptomer. Er der foretaget MR-skanning, er den vejledende for stillingtagen til yderligere tiltag.

9 - Ikke-kirurgisk versus artroskopisk behandling af patienter med MR-pavist udisloceret

menisklaesion med ikketraumatisk opstaede smerter og ledlinjeemhed, uden mekaniske
symptomer
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Svag anbefaling

Overvej primzert at tilbyde ikke-kirurgisk behandling til patienter med ikketraumatisk opstaede knzesmerter,
ledlinjeemhed og MR-pavist udisloceret menisklaesion uden mekaniske symptomer.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Remark: Ikke-kirurgisk behandling udgeres i studierne af medicinsk behandling (smertestillende medicin, intraartikulaere injektioner) samt
fysioterapi, herunder traeningsbaseret. Det er vigtigt, at laegen har opmaerksomhed pa disse behandlingsmuligheder, isaer pa superviseret
treening.

Da risikoen ved ikke-kirurgisk behandling og traening vurderes at vaere lav, kan man i vid udstraekning tillade sig en afventende holdning eller
henvise til superviseret traening. Omvendt kan man efter individuel vurdering godt foretage en efterfalgende artroskopi, da der ved flere
studier var en betydelig cross-over til artroskopisk behandling. Ved manglende effekt af ikke-kirurgisk behandling efter 3 mdneder eller
forveerring af symptomer, kan artroskopisk behandling derfor overvejes.

| overvejelserne omkring behandlingsvalg bar risikoen for at forveerre en ledskade og det, at symptomlindring synes at gd marginalt hurtigere
ved artroskopisk behandling end ved ikke-kirurgisk behandling indgd.

Komplikationer til artroskopi kan veere infektion, DVT (se afsnittet "forkortelser og begreber"), artrofibrose og nerveskade med smerter eller
faleforstyrrelser.

| overvejelser omkring behandlingsvalg, bar behandlingen for iseer hos yngre patienter tilrettelaegges sdledes, at risikoen for at pdfare yderligere
meniskskader minimeres. Ved ikke-kirurgisk behandling bar der leegges vaegt pd vejledning af patienten i de alternative
behandlingsmuligheder. Ved MR-pdvist meniskskade bar der tages hensyn til beliggenhed, type og starrelse, samt om der er en associeret

meniskcyste. Ved stor kapselnaer vertikal lzesion eller perimeniskal cyste kan primaer artroskopi overvejes.

Behandlingsvalg skal foretages i samrdd med patienten efter vejledning omkring fordele, ulemper og risici ved artroskopisk og ikke-kirurgisk
behandling.

10 - Genoptraening efter meniskresektion
Svag anbefaling

Overvej at tilbyde superviseret genoptraening frem for enten hjemmetraening eller ingen trzaening til patienter, der har
faet foretaget meniskresektion.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Remark: Stillingtagen til tilbud om superviseret genoptraening ber bero pd en individuel vurdering ud fra patientens livs- og arbejdssituation.

Genoptreeningen bar have fokus pd styrke og stabilitet omkring knaeet. Ligeledes er det vigtigt, at patienterne vejledes generelt omkring deres
knaeproblematik og fdr forstdelse for den rette traeningsdosering, hyppighed og intensitet.

Der bar vaere overvejelser i forhold til henvisning til superviseret genoptraening kontra postoperativ engangsinstruktion. Det kunne eksempelvis
veere overvejelser om, hvorvidt patienten er truet pd erhvervsevne, har et meget lavt aktivitetsniveau, har uforholdsmeessigt mange smerter
eller har behov for mere indgdende vejledning og information.

11 - Fiksation eller resektion af kapselnzerelzaesioner
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God praksis (konsensus)

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Remark: Som udgangspunkt stiles mod at bevare sd meget af meniskveaevet som muligt ud fra en formodning om, at det mindsker udviklingen
af slidgigt samt bevarer en god knaefunktion.

Forlgbet efter en meniskfiksation er lidt mere kompliceret end efter meniskresektion, og der gdr laengere tid, for patienten kan belaste kneeet
frit, fordi menisken skal hele. Patienter, der gnsker at komme hurtigt i gang efter diagnosticering af en ustabil kapselnaer menisklesion, som er
velegnet til fiksation, bar vurderes individuelt ud fra patientens livsog arbejdssituation, idet en refiksation kraever, at patienten kan samarbejde
omkring tree- ning og aflastning. Ligeledes skal komorbiditet samt risikofaktorer som alder, BMI, tobaksforbrug o.l. inddrages i vurderingen.

Effekten af meniskfiksation afhaenger af ‘et stabilt knze, hvilket understottes af, at der ses bedre resultat ved samtidig ACL rekonstruktion (se
afsnittet "forkortelser og begreber"), hvorved et mere stabilt knae opnds.

12 - Staende rgntgenundersggelse i forbindelse med udredning for artrose eller menisklzesion
God praksis (konsensus)

Det er god praksis at overveje at tilbyde patienter med knaesmerter, der giver mistanke om bade menisklaesion og
knzeartrose, en staende rgntgenoptagelse af knxet.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2019

Remark: Anbefalingen gaelder patienter, der ved klinisk undersggelse har symptomer pd sdvel menisklaesion som artrose. Oplagte
artrosepatienter falger den kliniske retningslinje for knaeartrose(4) .

Hvis der fagligt er indikation for yderligere udredning kan man i forste omgang overveje en stdende rentgenoptagelse med henblik pd at af-

eller bekreefte artrose. Er der ikke artrose, vil det veere en vurdering fra patient til patient ud fra symptomatologien, om der skal foretages MR-
skanning af knzeet. Hvis der er ldsningstilfaelde - se kapitel 4-6.

13 - Referenceliste

14 - Baggrund

15 - Implementering

16 - Monitorering

17 - Opdatering og videre forskning

18 - Beskrivelse af anvendt metode

19 - Fokuserede spgrgsmal

20 - Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer
21 - Saggebeskrivelser og evidensvurderinger
22 - Arbejds- og referencegruppen

23 - Forkortelser og begreber
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24 - Inklusions- og eksklusionskriterier for fokuseret spgrgsmal 1 (kliniske tests)
25 - Evidenstabeller for fokuseret spargsmal 1 (kliniske tests)

26 - Interventioner fokuseret spgrgsmal 2-4
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1 - Laesevejledning

Retningslinjen er bygget op i to lag:
1. Lag - Anbefalingen

Staerk anbefaling for (Grgn)
Der gives en staerk anbefaling for, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart stgrre
end ulemperne. Det betyder, at alle, eller nzesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention

Staerk anbefaling imod (Grgn + Rad)

Der gives en steerk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart stgrre
end fordelene. Der anvendes ogsa en staerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor
sikkerhed er nytteslgs.

Svag/betinget anbefaling for (Gul)

Der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er stgrre end ulemperne,
eller den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at
skadevirkningerne er fa eller fravaerende. Denne anbefaling anvendes ogsa, nar det vurderes, at patienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod (Gul + Rad)

Der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar det vurderes, at ulemperne ved interventionen er stgrre end fordelene,
men hvor dette ikke er underbygget af stzerk evidens. Denne anbefaling anvendes ogsa, hvor der er staerk evidens for bade gavnlige og
skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelige at afggre. Ligeledes anvendes den ogsa, nar det vurderes, at
patientens praeferencer varierer.

God praksis (Gra)

God praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger saledes pa faglig konsensus blandt medlemmerne af
arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan veaere enten for eller imod interventionen. Da der er tale
om faglig konsensus, er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er staerke
eller svage.

Se bilag "Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer" for mere information

2. Lag - Grundlaget for anbefalingen

Klik pa anbefalingen, hvis du vil vide mere om grundlaget for anbefalingen

Evidensprofilen: De samlede effektestimater samt referencer til studierne.

Sammenfatning: Overblik over samt kort gennemgang af den tilgrundliggende evidens

Kvaliteten af evidensen:

Haj: Vi er meget sikre p3, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt

Moderat: 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: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vaesentligt anderledes end den
estimerede effekt.
[ ]

: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om patientpraeferencer.

Rationale: Beskrivelse af hvorledes de ovenstdende elementer blev vaegtet i forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle
anbefalings retning og styrke.

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrgrende behandlingen og oplysninger om eventuelle sarlige patientovervejelser.
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Adaption: Safremt anbefalingen er adapteret fra en anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle zendringer.
Diskussion: Hvis du er logget ind som bruger, kan du her komme med kommentarer til specifikke anbefalinger.

Referencer: Referenceliste for anbefalingen.

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baseres pa GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation).

For en hurtig og informativ introduktion til GRADE anbefales fglgende artikel G.Goldet, J.Howick. Understanding GRADE: an
introduction. Journal of Evidence-Based Medicine 6 (2013) 50-54. Se ogsa: http:/www.gradeworkinggroup.org

Desuden henvises der til Sundhedsstyrelsens metodehandbog for en overordnet introduktion til metoden bag udarbejdelsen af de
Nationale Kliniske Retningslinjer.
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2 - Indledning

Den nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi i knaeet indeholder evidensbaserede anbefalinger baseret pa en systematisk
litteraturgennemgang, evidensvurdering og graduering af de indsamlede studier.

Forandringer i knzeleddets 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 personar baseret pa data fra det skanske patientregister(1).

Antallet af kikkertoperationer i knaeleddet (artroskopier) i Danmark for blandt andet menisklaesioner steg i perioden 2000-2011(2), men
nye tal fra Landspatientregistreret og Sygesikringsregistreret udtrukket via Sundhedsdatastyrelsen(3) til denne nationale kliniske
retningslinje, at antallet af operationer pa menisken i Danmark er faldet siden 2010. Det samme geaelder antallet af personer, der
opereres pa menisken.

Nogle patienter har efter udredning og vurdering behov for treening, andre behov for operation og andre igen behov for en kombination
af begge eller ingenting. Retningslinjen tager udgangspunkt i de patienter, der har smerter i knae og ledlinjegmhed, og derved har

en risiko for at have en forandring i knaeleddets menisk. Det vil sige patienter, der gennem kortere tid (uger) har haft ledlinjegmhed med
og uden lasningstilfeelde - samt patienter med ledlinjegmhed af laengere varighed. Ligeledes er patientgruppen med mulig fikserbar
meniskskade inkluderet i retningslinjen. En nzermere gennemgang og en definition pa begreberne fremgar af bafsnittene "baggrund" og
"Forkortelser og begreber".

Retningslinjen er udarbejdet af en arbejdsgruppe bestaende af kliniske eksperter og repraesentanter fra forskningsmiljger, udpeget af de
relevante faglige selskaber. En oversigt over arbejdsgruppens medlemmer fremgar af afsnittet "Arbejs- og referencegruppen".

Formal

Formalet med en national klinisk retningslinje (NKR) for meniskpatologi i knaeet er, atpatienter 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 ledlinjegmhed, misteenkt for menisklidelse.

Baggrunden for retningslinjen er naermere beskrevet i afsnittet "baggrund"”.

Afgraensning af patientgruppen

Den nationale kliniske retningslinje fokuserer pa udvalgte dele af - eller nedslagspunkter i - et forlgb for en patient med meniskpatologi.
Ligeledes fokuserer retningslinjen pa en afgreenset del af de patienter, hos hvem, der er mistanke om menisklaesion. Afgreensningen

er foretaget af arbejdsgruppen. (vedr. symptomatologi ved meniskskader se afnittene "baggrund" og "forkortelser og begreber").

Fokus for NKR for patienter med meniskpatologi i knaeet er saledes at undersgge evidensgrundlaget for udredning af menisklidelser,
kirurgisk og ikke-kirurgisk behandling af udvalgte menisklidelser, samt genoptraening efter meniskresektion. Arbejdsgruppen er enige
om, at denne NKR for meniskpatologi i knaeet omhandler alle patienter over 15 ar, der har de symptomer, der er beskrevet naermere
nedenfor, og yderligere i afnittene "baggrund" og "forkortelser og begreber".

Inkluderet i retningslinjen er saledes:

- patienter med smerter i knae og ledlinjegmhed, hos hvem, der er mistanke om menisklaesion

- patienter med smerter i knaeet og ledlinjegmhed gennem kortere tid - med og uden lasning af knaeet
- patienter med smerter i knaeet og ledlinjegmhed af laengere varighed

- patienter med mulig fikserbar meniskskade samt

- patienter over 15 ar. Der er ingen gvre aldersbegraensning.

Ekskluderet fra i retningslinjen er:

- patienter, der har faet stillet diagnosen "knaeartrose" og alene har symptomer herpa
- patienter med stgrre bruskdefekter

- patienter, der har erkendte ledbandsskader (sideledband, korsband)

- patienter med paviste rodlaesioner af menisken samt

- patienter med medfgdte meniskpatologier

Malgruppe/brugere
Malgruppen for retningslinjen omfatter alle sundheds- og fagprofessionelle, som er involveret i behandling af de udvalgte menisklidelser
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hos patienter over 15 ar. Det vil sige savel praktiserende laeger, reumatologer, ortopaedkirurger, fysioterapeuter samt andre behandlere
af meniskpatologi. Endvidere tilhgrer sundhedsfaglige ledere, administratorer og beslutningstagere ogsa malgruppen. Retningslinjen kan
desuden benyttes af patienter, pargrende eller andre, som gnsker at sgge information om sundhedstilbud og ydelser pa omradet.

Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi i knaeet beskaeftiger sig med udvalgte dele af udrednings-, behandlings- og
rehabiliteringsindsatser. Saledes undersgges hvilken behandlingseffekt og komplikationsrisiko, der er ved ikke-kirurgisk sammenlignet
med kirurgisk behandling. Ligeledes undersgges evidensen for indikationen for kirurgisk intervention og for ikke-kirurgisk behandling af
menisklidelser. "Ikke-kirurgisk behandling” er bredt defineret som generel medicinsk behandling (smertestillende medicin, intraartikulzere
injektioner mv.) og traening (superviseret og ikke-superviseret).

Retningslinjen er ikke en behandlingsalgoritme og medtager hverken sundhedsgkonomiske konsekvenser eller organisatoriske forhold.

Den nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi behandler fglgende kliniske problemstillinger:

e Hovilke kliniske tests er optimale til udredning af smerter i knze og ledlinjegmhed?

e Skal der foretages supplement med ultralydskanning eller MR-skanning i forbindelse med udredning af smerter i knze og
ledlinjegmhed?

o Skal der foretages artroskopisk behandling eller ikke-kirurgisk behandling af patienter med smerter i knze og ledlinjegmhed- af
kortere eller lzengere varighed, med eller uden Iasningstilfaelde?

o Skal der tilbydes vejledning i selvtraening eller superviseret genoptraening efter meniskresektion?

e Skal der tilbydes fiksation eller resektion af ustabile kapselnzere meniskskader?

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

Fokuseret spagrgsmal 1-3 (PIRO 1-3) (2) omhandler udredning og diagnosticering af patienter med smerter i knae og ledlinjeamhed.

Fokuseret spagrgsmal 4 (PICO 1) omhandler patienter med akut opstaet aflast knae med blivende straeekke-defekt og ledlinjegmhed som
resultat af et af patienten oplyst nyligt traume (for eksempel opstdet under idraet/fysisk aktivitet eller arbejde).

Fokuseret spgrgsmal 5 (PICO 2) omhandler patienter med traumatisk opstaede smerter i knze og ledlinjegmhed, der ggr, at de sgger
egen laege pga. haammet aktivitet i deres dagligdag.

Fokuseret spagrgsmal 6 (PICO 3) omhandler patienter med ikke-traumatisk opstaede smerter i knze og ledlinjegmhed uden
streekkedefekt.

Fokuseret spgrgsmal 7 (PICO 4) omhandler patienter med udisloceret MR-pavist menisklaesion, smerter i knze og ledlinjeemhed uden
smertevoldende mekaniske symptomer eller straekkedefekt.

Fokuseret spagrgsmal 8 (PICO 5) omhandler patienter, der har faet foretaget artroskopisk meniskresektion.
Fokuseret spagrgsmal 9 (PICO 6) omhandler patienter med artroskopisk verificerede ustabile kapselnaere menisklaesioner.

Fokuseret spagrgsmal 10 (PICO 7) omhandler patienter med ikke nyopstdede smerter i knae og ledlinjesmhed og mistanke om
knaeartrose, hvor MR-skanning eller artroskopisk behandling overvejes.

Patientperspektivet
Det er vigtigt, at patientens vaerdier og praeferencer lgbende inddrages i patientforlgbet.

Danske Patienter har veeret inviteret til at deltage i referencegruppen, ligesom Danske Patienter som andre relevante selskaber har haft
mulighed for at afgive hgringssvar. Der har ikke deltaget patienter i arbejdsgruppen.

Rationale for ikke at opdatere i 2019

SST har pa baggrund af tilbagemeldinger fra faglige selskaber, samt en overordnet litteratursggning, besluttet ikke at opdatere
retningslinjen i 2019. Som udgangspunkt vil der tages stilling til behov for opdatering hvert tredje ar.
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3 - Kliniske tests i forbindelse med udredning af menisklaesion

Fokuseret spgrgsmal 1: Bgr patienter med smerter i knze og ledlinjeemhed udredes med kliniske tests med henblik pa menisklaesioner?

Ortopaedkirurger og andre speciallaeger og faggrupper benytter kliniske tests til at vurdere, om en patient skal udredes videre og/eller
vurderes med henblik pa eventuel operation eller ikke-kirurgisk behandling pa mistanke om menisklaesion. Der mangler oplysninger og
viden om validiteten af de forskellige tests til at diagnosticere menisklzesioner. Ligeledes mangler der viden om, hvilke tests, der bar
udlgse henvisning direkte til enten artroskopisk operation eller ikke-kirurgisk behandling eventuelt forudgaet af MR-skanning. De
forskellige tests er beskrevet i leerebgger.

Staerk anbefaling

Anvend test af ledlinjesmhed medialt og lateralt til udredning af menisklaesion hos patienter med smerter i knae og ledlinje.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Patienter, hvis symptomer vurderes at stamme fra klinisk og/eller radiologisk pdvist artrose, falger den nationale kliniske retningslinje for
knaeartrose(4).

For patientgrupper, der ikke har rentgenologisk knzeartrose, er Thessaly’s test en god test til udredning af menisklzsion. Det er vigtigt at
udrede anamnestisk for artrosetegn hos patienter, da ledlinjegmhed 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.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Kliniske tests kan primaert anvendes til at identificere raske patienter (hgj specificitet), dvs. sandsynliggare, at patienten ikke har
en menisklidelse. Der vurderes ikke at vaere nogen bivirkninger ved kliniske tests, udover den forbigdende gmhed i knzeet, der
kan fremprovokeres af undersggelsen.

Kvaliteten af evidensen

For ledinjegmhedstest (medial og lateral) er kvaliteten af evidensen moderat. Kvaliteten af evidensen for de gvrige test er lav
(McMurray’s medial og lateral, Thessaly's 20 grader) eller meget lav (Apley’s, Thessaly 5 grader).

Patientpraeferencer

Arbejdsgruppen vurderer, at flertallet af patienter med menisksymptomer er positive overfor kliniske tests og gerne gennemgar
sadanne undersggelser.

Rationale

Anbefalingen for test af ledlinjegmhed er steerk, idet det er den kliniske test, der har bedst diagnostisk preecision. Dette underbygges
af evidens af moderat kvalitet for bade den mediale og laterale ledlinje. Sensitivitet og specificitet for ledlinjegmhed som klinisk test
ligger omkring 0,8. Testen er specielt god til at identificere raske patienter mht. laterale

menisklaesioner (specificitet er stgrre end 0,9).

Kvaliteten af evidensen og dermed anbefalingen for Thessaly’s test er svag. Testen, som er relativt ukendt i dansk sammenhaeng, er

en enkel og handterbar klinisk test, der i enkelte studier har vist sig at have hgj sensitivitet og specificitet. Derfor bgr testen i hgjere
grad anvendes ved patienter, som ikke har pavist artrose i knzeleddet.

15 of 82



National klinisk retningslinje for meniskpatologi i knaeet - Sundhedsstyrelsen

Velkendte og meget anvendte tests som McMurray’s og Apley’s test er forbundet med stor usikkerhed, isaer i forhold til sensitivitet,
og der er samlet set lav eller meget lav evidens for disse tests. Anbefalingerne er derfor henholdsvis svag og staerk imod.
Evidensprofiler for de kliniske test fremgar af afsnittet "Evidenstabeller for PIRO 1 (kliniske tests)".

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter smerter i knze og ledlinjesmhed
Intervention: Kliniske tests
Sammenligning:  Artroskopisk pavist meniskskade

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal er et systematisk review(5), hvorfra der blev brugt 4 randomiserede
forsag(6-9). Disse blev suppleret med 8 studier(10-17) fra en opdateret sggning. Evidensgrundlaget er saledes 12 studier
(n=2023). Flowcharts kan ses pa www.sst.dk

De inkluderede studier, heriblandt bade retrospektive og prospektive blindede studier, havde til formal at estimere den
diagnostiske preaecision ved kliniske tests til udredning af menisklaesion (ledlinjegmhedstest 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 afsnittene "Beskrivelse af anvedt metode" og "Sggebeskrivelser og evidensvurderinger")
blev vurderet at have lav risiko for bias, inkluderede patienter med savel traumatisk som ikke-traumatisk opstaet
ledlinjegmhed. 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
praecision, mens effekten pa de patientrelevante kritiske og vigtige outcomes (smerter, funktionsevne, helbredsrelateret
livskvalitet og alvorlige bivirkninger (SAE)) ikke var undersggt i studierne. En oversigt over inklusions- og eksklusionskriterier,
samt de inkluderede studiers patientpopulationer ses i afsnittet "Inklusions- og ekslusionskriterier for PIRO 1 (kliniske tests).

Ledlinjegmhedstest (medial henholdsvis lateral) har hgj specificitet og sensitivitet (undersggt
pa henholdsvis 698 patienter(6,7,12,15) og 648 patienter(6,7,15). Den diagnostiske praecision
er bedst for lateral ledlinjegsmhed, og kvaliteten af evidensen er moderat.

Kvaliteten af evidensen for de studier, der undersggte McMurray's test (958 patienter (8,9,12,17)) samt for de studier, der
undersgger Apley’s test (519 patienter)(7,10) er vurderet til at veere lav eller meget lav. Thessaly's test ved knaefleksion pa
20 grader er undersggt pa 709 patienter(16,17). Her ses en relativ hgj sensitivitet og specificitet ved undersggelse af hele
knaeet. Evidensen vurderes dog at vaere lav. Thessaly's test ved knaefleksion pa 5 grader er i litteraturen fundet med sa lav
diagnostisk ngjagtighed, at denne test ikke anbefales (6,7) (hhv. 109 og 780 patienter).

Tiltro til
Effektestimater estlmz;terr}le
Qutcome Resultater og méalinger Artroskopisk kliniske tests (at de afspejler Sammendrag
Tidsramme o . den sande
pavist effekt i

meniskskade .
populationen)

Alle outcomes
(All outcomes) Se evidenstabeller til
dette fokuserede
spargsmal i bilag 12
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Svag anbefaling

Overvej at anvende Thessaly’s test ved 20 graders knaefleksion til udredning af menisklaesion hos patienter med smerter i knae og
ledlinjegmhed.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Patienter, hvis symptomer vurderes at stamme fra klinisk og/eller radiologisk pdvist artrose, falger den nationale kliniske retningslinje for
knzeartrose(4).

For patientgrupper, der ikke har rentgenologisk knzeartrose, er Thessaly’s test en god test til udredning af menisklzesion. Det er vigtigt at
udrede anamnestisk for artrosetegn hos patienter, da ledlinjegmhed er symptom herpd.

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

Svag anbefaling mod

Anvend ikke McMurray's test rutinemaessigt som eneste test til udredning af menisklzaesion hos patienter med smerter i knze og
ledlinjegmhed.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Patienter, hvis symptomer vurderes at stamme fra klinisk og/eller radiologisk pdvist artrose, falger den nationale kliniske retningslinje for
knaeartrose(4).

For patientgrupper, der ikke har rgntgenologisk knzaeartrose, er Thessaly’s test en god test til udredning af menisklesion. Det er vigtigt at
udrede anamnestisk for artrosetegn hos patienter, da ledlinjegmhed 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.

Steerk anbefaling mod

Undlad isoleret at anvende Apley’s test til udredning af menisklaesion hos patienter med smerter i knae og ledlinjegmhed.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Patienter, hvis symptomer vurderes at stamme fra klinisk og/eller radiologisk pdvist artrose, falger den nationale kliniske retningslinje for
knzeartrose(4).

For patientgrupper, der ikke har rentgenologisk knzeartrose, er Thessaly’s test en god test til udredning af menisklesion. Det er vigtigt at
udrede anamnestisk for artrosetegn hos patienter, da ledlinjegmhed er symptom herpd.

Litteraturen giver ikke grundlag for at anbefale en bestemt kombination af kliniske tests, da der for hver kombination kun foreligger ét
studie.
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4 - Ultralydskanning i forbindelse med udredning af menisklzesion

Fokuseret spgrgsmal 2: Bgr patienter med smerter i knze og ledlinjeemhed udredes med ultralydskanning med henblik pa diagnostik af
menisklasion?

Dette spgrgsmal er udvalgt med henblik pa at afklare om ultralydskanning er velegnet til at kunne identificere eller afkraefte eventuelle
menisklidelser. Radiologer, ortopaedkirurger og andre lzeger og faggrupper benytter ofte ultralydskanning til undersggelse af, om der
foreligger en menisklaesion. Der er ikke tilstraekkelig viden om veerdien af ultralydskanning i forhold til de artroskopiske fund, ligesom
der mangler viden om validiteten af ultralydskanning til at diagnosticere menisklaesioner.

Svag anbefaling mod

Anvend ikke rutinemaessigt ultralydskanning til udredning af menisklzesioner hos patienter med smerter i knae og ledlinjegmhed.
Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

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

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Ultralydskanning er mindre sikker til at pavise alle forandringer i menisken. Ultralydskanning er derfor potentielt set en
overflgdig undersggelse ved udredning af menisklaesioner. Der er ikke nogen skadelige effekter ved denne ikke-invasive
undersggelse.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er samlet set meget lav.

Patientpraeferencer

Arbejdsgruppen vurderer, at flertallet af patienter med menisksymptomer er positive overfor ultralydskanning og gerne vil
gennemga undersggelsen.

Andre overvejelser

Ultralydskanning er en dynamisk undersggelse, hvor beskrivelsen er den undersggende klinikers/radiologs fund.
Ultralydskanning kan gemmes, men typisk er de enkelte billeder sjeeldent anvendelige af anden kliniker/radiolog til
diagnosticering. Herved er muligheden for anden klinikers vurdering ikke i samme grad til stede som med fx MRskanningen.

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa bade de sammenregnede (poolede) vaerdier fra de foreliggende studier og
spredningen i de enkelte studier. | forhold til diagnostisk korrekthed peger litteraturen pa, 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 ngdvendig. Derved bliver ultralydsskanning potentielt en overflgdig undersggelse ved udredning af menisklaesioner, hvorfor
undersggelsen ikke kan anbefales. Anbefalingen er svag, da kvaliteten af den foreliggende evidens er meget lav.
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Fokuseret Spargsmal

Population: Patienter med smerter i knze og ledlinjegmhed.
Intervention: Ultralydsundersggelse udfert af erfaren specialist.
Sammenligning:  Artroskopisk pavist menisklaesion

Sammenfatning

Der er medtaget 7 studier i analyserne. Evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal er et systematisk review og
metaanalyse(18). P4 baggrund af selektionskriterierne blev 7 studier inkluderet i reviewet og kvalitetsvurderet ved QUADAS
(se bilag 5 og 8)(19-25). De 7 studier har alle artroskopi som referencestandard, og rapporterer specificitet og sensitivitet af
ultralydskanning. Ultralydskanning blev fortrinsvist foretaget af radiologer, og i ét studie af en ortopaedkirurg.

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

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

Kvaliteten af studierne blev i det systematiske review vurderet som tilfredsstillende. Dog var det arbejdsgruppens
opfattelse, at nogle af studierne var af ringere kvalitet end vurderet i reviewet med stor heterogenitet mellem studierne,
ligesom resultaterne ikke direkte kan overfgres til danske forhold (indirectness). Kvaliteten af evidensen er derfor
nedgraderet.

Der er hgj sensitivitet (0,84-0,91) og specificitet (0,86-0,93) for diagnosticering af meniskpatologi med ultralydskanning.
Positiv praediktiv vaerdi (PPV) er moderat (0,60-0,74), mens negativ praediktiv vaerdi (NPV) er hgj (0,96-0,98).

De ovenfor naevnte veerdier for diagnostisk praecision (sensitivitet, specificitet, PPV og NPV) er de poolede veerdier 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 veerdier.

De foreliggende vaerdier for diagnostisk praecision varierer i nogle af studierne i forhold til mediale/laterale ledkammer og i
forhold til tidsrum mellem laesionens opstaen og den udfgrte ultralydsundersggelse.

Bgr ultralydskanning benyttes til at diagnosticere menisklzesioner blandt personer med knaesmerter og ledlinjegmhed?

Samlet sensitivitet (Pooled sensitivity): 0,88 (95 % ClI: 0,84 til 0,91)
Samlet specificitet (Pooled specificity): 0,90 (95 % ClI: 0,86 til 0,93)

Antal resultater pr. 1000 Antal
patienter testet (95 % Cl) a Evidensniveau
Test resultater deltagere Kommentarer
Praevalens o ; (GRADE)
5 Preevalens 56% (studier)
19%
Sandt po§|t|ve (True p05|t_|ves) (Pfa\tlenter 167 (160 til 1493 (470
med menisklaesioner) (patients with
. . 173) 510)
meniscus lesions) 551 N
(7studier)
Falsk negative (False negatives) (patienter, (18-24) MEGET LAV (1,2)
der f'ejlagtl‘gt er klass]ﬁcer?t til ikke at have 23 (17 il 30) 67 (50 il 90)
menisklaesioner) (patients incorrectly
classified as not having meniscus lesions)
Sandt negg‘uve (True nega!:lves) (Eahenter 729 (697 til 396 (378 il
uden menisklaesioner) (patients without
. . 753) 409)
meniscus lesions) 551 N
Falsk positive (False positives) Patienter, (7studier)
der fejlagtigt er klassificeret til at have 81 (57 til . (18-24) MEGET LAV (1,2)
. . . . 44 (31 til 62)
menisklaesioner) (patients incorrectly 113)
classified as having meniscus lesions)
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1. Forskelle i: Ultralydsteknikker, medial og lateral menisk, kronisk og akut skade, aeldre og yngre aldersgrupper (differences
in: US techniques, medial and lateral meniscus, chronic and acute injury, younger and older age)
2. Ringe overfgrbarhed 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 p3, 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 taet 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 veere vaesentligt 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.

Tiltro til
estimaterne
Qutcome Resultater og malinger Effektestimater (at de afspejler Sammendrag
Tidsramme den sande
effekt i

populationen)

Alle outcomes Se evidenstabeller til

(All outcomes) dette fokuserede
spgrgsmal under
sammenfatning
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5 - MR-skanning i forbindelse med udredning af menisklaesion

Fokuseret spgrgsmal 3: Bgr patienter med smerter i knze og ledlinjegmhed udredes med MR-skanning med henblik pa diagnosticering
af menisklaesion?

MR-skanning anvendes hyppigt i klinisk praksis. Alment praktiserende lzeger har flere steder i Danmark mulighed for at henvise direkte
til MR-skanning. Ligeledes gnsker mange patienter en MR-skanning af knaeet. For at sikre, at de alment praktiserende lzeger (og andre
specialister) har det bedst mulige grundlag for at kunne vurdere, om der er indikation for MR-skanning af knae med henblik pa evt.
menisklzaesion, er der behov for besvarelse af ovennaevnte spgrgsmal.

Svag anbefaling mod

Anvend ikke rutinemaessigt MR-skanning til diagnosticering af patienter med klinisk mistanke om menisklaesion, med mindre
resultatet af MR-skanningen vil have betydning for det videre behandlingsforlgb.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

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 valget af behandling at kende den przecise diagnose.

Gevinsten ved MR-skanning er, at der opnds informationer om knaeets strukturer udover en eventuel menisklaesion. Ved mistanke om
degenerative forandringer i knaeet bar der imidlertid udvises tilbageholdenhed med at udfgre MR-skanning pga. risiko for pdvisning af
menisklaesioner, som er uden klinisk betydning. Sddanne fund kan virke sygeliggarende og medfare en potentiel skadevirkning i og med, at
de kan foranledige et gnske om operation i tilfaelde, hvor der ikke er en begrundet forventning om en positiv effekt af indgrebet. MR-
skanning kan sdledes ikke alene anvendes til at afgere, om en menisklaesion 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 ansvar for patienten, og at
fundene betragtes i sammenhang med klinisk undersggelse, anamnese og andre forhold af betydning ved formuleringen af en samlet
anbefaling om, hvilken behandling, der er bedst. Heri indgdr ogsd rddgivning i relation til fund, der ikke har nogen klinisk betydning.

Ved vurderingen af en MR-skanning af knzeleddet 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 behandlingsstrategi. Ved
synlig artrose pd rentgen ber der kun ved sarlige kliniske problemstillinger foretages MR-skanning. Patienter med symptomer, der vurderes
at stamme fra klinisk og/eller radiologisk pdvist artrose falger den nationale kliniske retningslinje for knaeartrose(4).

Patienter, som sager egen laege pd grund daf Idsninger i kneeet, akut opstdet streekkedefekt eller andre smertefulde mekaniske symptomer, bar
folge anden udredningsalgoritme (se fokuseret spargsmal 4 (PICO 1) i kapitel 4).

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

En MR-skanning kan give et maksimalt kvalificeret udgangspunkt for at tilretteleegge behandling. Fx kan artroskopi med henblik
pa meniskoperation oftest undlades, hvis MR-scanning ikke paviser menisklzesion.

Omvendt kan en MR-scanning, der viser en klar menisklaesion, men normal ledbrusk, stgtte beslutningen om artroskopisk
behandling. Brusk- og meniskskade kan have sammenfaldende klinik, og en MRskanning, som paviser en bruskskade, kanstgtte
beslutning om kirurgisk eller ikkekirurgisk behandling. Herved forgges muligheden for, at malrettet behandling iveerksaettes
hurtigst muligt.

Da MR-skanning kan pavise klinisk irrelevante fund, dvs. veevsskader som ikke generer patienten, er der risiko for
overdiagnosticering og potentielt overbehandling ved brug af MR-skanning i udredning af knaesmerter. Derfor bgr MR-skanning
kun bruges, hvis det har en behandlingsmaessig konsekvens at praecisere arsagen til knaesmerterne.

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

Patientpraeferencer

Arbejdsgruppen vurderer, at flertallet af patienter med symptomer pa menisklzesion er positive overfor MR-skanning og gerne
gennemgar undersggelsen, da MR-skanning uden kontrast, der anvendes til disse patienter, ikke er invasiv og har minimale
bivirkninger.

Rationale

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 meniskpatologi,
saledes at man i tvivistilfaelde, hvor der er foretaget MR-skanning, som hovedregel

kan undlade kirurgisk behandling hos patienter med normal MR. Ved vedholdende
ledlinjesmerter uden MR-maessig forklaring, skal man dog erindre, at sensitiviteten

af MR-skanning i relation til menisklaesion (iseer lateralt) ikke er meget hgj, dvs. at et

normalt fund ved vedholdende gener bgr give anledning til en klinisk revurdering. Positive

fund ved MR kan bestyrke den videre beslutningstagen om eventuel kirurgisk behandling
sammenholdt med patientens symptomer samt livs- og arbejdssituation.

Fokuseret Spargsmal

Population: Patienter med smerter i knze og ledlinjegmhed
Intervention: MR-scanning
Sammenligning:  Artroskopisk undersggelse

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal er ét studie fra et systematisk review (27), samt 13 studier fra en
opdaterende sggning(10,11,28-38). Evidensgrundlaget er saledes 14 studier med i alt 1308 patienter. Flowcharts kan ses pa
www.sst.dk - her.

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(11,28,30,32,33,37) af de 13 studier blev vurderet at have lav risiko for bias ud fra QUADAS. Fire studier(10,35,36,38)
havde hgj risiko for bias, og i de resterende 3(29,31,34) var risikoen for bias uklar. Studierne inkluderede konsekutivt
patienter i forskellige aldre, der bade havde hhv. traumatisk og ikke-traumatisk opstaede symptomer.

Alle studierne anvendte 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. inkonsistens. Der blev i artiklerne rapporteret estimater for den diagnostiske praecision; for
hele knaeet var sensitiviteten 0,64 - 1,00, og specificiteten 0,50 - 0,95; for mediale menisk var sensitiviteten 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, funktionsevne, helbredsrelateret
livskvalitet og alvorlige bivirkninger (SAE)).

Tabellerne nedenfor er udarbejdet ud fra antagelser om praevalens for leegediagnosticerede menisk laesioner fra Englund et

al (26). Der antages en mindste praevalens pa 195 (50-69 arige kvinder) og en hgjeste praevalens pa 56% /70-79 arigr
maend), jf. tabellen
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Bgr MR-skanning (af hele knaeet) benyttes til at diagnosticere menisklaesioner blandt personer med knaesmerter og

ledlinjegmhed?

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

Antal resultater pr. 1000 Antal

patienter testet (95 % Cl) nta Evidensniveau
Test resultater deltagere Kommentarer

Praevalens o : (GRADE)

o Preevalens 56% (studier)

19%
Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklaesioner) (patients with 1221190 358 til 560
meniscus lesions) 1308 (13

- ++
studier) LAV (1.2)

Falsk negative (False negatives) (patienter, (10,11,28-38) ’
der f.ejlagtllgt er klass]ﬁcer§t til ikke at have 04l 68 0 1 202
menisklaesioner) (patients incorrectly
classified as not having meniscus lesions)
Sandt negative (True negatives) (Patienter
uden menisklzesioner) (patients without 405 til 770 220 til 418
meniscus lesions) 1308 (13 it
Falsk positive (False positives) Patienter, studier) LAV (1.2)
der f.ejlagtl‘gt er klass]ﬁcergt til at have 40 til 405 2 61220 (10,11,28-38)
menisklaesioner) (patients incorrectly
classified as having meniscus lesions)

1. Adskillige studier med hgj 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

Bgr MR-skanning (medial) benyttes til at diagnosticere menisklaesioner blandt personer med knaesmerter og

ledlinjegmhed?

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

Antal resultater pr. 1000 Antal
patienter testet (95 % Cl) nta Evidensniveau
Test resultater deltagere Kommentarer
Przevalens o : (GRADE)
o Praevalens 56% |(studier)
19%
Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklaesioner) (patients with 152 til 190 448 til 560
meniscus lesions) 1308 (13 it
studier)
Falsk negative (False negatives) (patienter, (10,11,28-38) MODERAT (1)
der f_ejlagtl'gt er klass]ﬁcergt til ikke at have 04138 01112
menisklaesioner) (patients incorrectly
classified as not having meniscus lesions)
Sandt negative (True negatives) (Patienter 1308 (13 it
uden menisklaesioner) (patients without 486 til 810 264 til 440 studier) LAV (1.2)
meniscus lesions) (10,11,28-38) ’
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Falsk positive (False positives) Patienter,
der fejlagtigt er klassificeret til at have
menisklaesioner) (patients incorrectly
classified as having meniscus lesions)

0O til 324 0 til 176

1. Adskillige studier med hgj 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

Bar MR-skanning (lateral) benyttes til at diagnosticere menisklaesioner blandt personer med knzesmerter og

ledlinjegmhed?

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

Antal resultater pr. 1000 Antal

patienter testet (95 % Cl) nta Evidensniveau
Test resultater deltagere Kommentarer

Praevalens o ; (GRADE)

o Praevalens 56% [(studier)

19%
Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklaesioner) (patients with 38 til 182 112 til 538
meniscus lesions) 1308 (13

studier)
Falsk negative (False negatives) (patienter, (10,11,28-38) MEGET LAV (1,2)
der f_ejlagtl'gt er klass]ﬁcerc?t til ikke at have 8 til 152 22 til 448
menisklaesioner) (patients incorrectly
classified as not having meniscus lesions)
Sandt negative (True negatives) (Patienter
uden menisklaesioner) (patients without 591 til 810 (321 til 440
meniscus lesions) 1308 (13 s
Falsk positive (False positives) Patienter, studier) MODERAT (1)
der fejlagtigt er klassificeret til at have . . (10,11,28-38)
. . . . 0 til 219 0 til 119

menisklaesioner) (patients incorrectly
classified as having meniscus lesions)

1. Adskillige studier med hgj 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: Hgj 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 vaesentligt anderledes. Lav kvalitet: Vi har begraenset 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
estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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Outcome

Tidsramme Resultater og malinger

Alle outcomes
(All outcomes)

Effektestimater

Artroskopisk MR-scanning
undersggelse
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Se evidenstabeller til
dette fokuserede
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National klinisk retningslinje for meniskpatologi i knaeet - Sundhedsstyrelsen

6 - Artroskopi versus superviseret traening i forbindelse med akut aflast knae

Fokuseret spgrgsmal 4: Bgr patienter med akut opstaet aflast knze og ledlinjeemhed med vedvarende straekkedefekt efter 1 uge
tilbydes artroskopisk behandling inden for 2 uger frem for superviseret traening?

At lidelsen opstar akut skyldes oftest, at den opstar pa traumatisk basis, men der er i formuleringen af det fokuserede spgrgsmal lagt
vaegt pa, at der er tale om en pludselig begivenhed, som kan indikere mekanisk lasning pga. indeklemt ledpatologi. At lidelsen opstar
akut, star dermed relativt i modsaetning til langsomt indszettende degenerative forandringer. Samtidig understreges det dog, at der ogsa
i et knzeled med artrose kan opsta akut behandlingskraevende lasning, der kraever individuel vurdering af ortopaedkirurg i forhold til om
artroskopi er indiceret.

Straekkedefekt kan vaere intermitterende, for eksempel, hvis en menisklzaesion skiftevis indeklemmes og gar pa plads.

Patienter med akut opstaet aflast knae (se bilag 10) pa baggrund af indeklemt menisklaesion ses bade i almen praksis, pa skadestuer og
pa ortopaedkirurgiske afdelinger. Den deraf fglgende nedsatte bevaegelighed og streekkedefekt kan medfgre vedvarende nedsat funktion
af knzeleddet. Indeklemt meniskvaev kan medfgre skader pa ledbrusk og manglende funktion af meniskens ringstruktur kan gge risikoen

for udvikling af artrose(3,39-46).

Patienter med akut aflast knze har betydelige smerter og gangfunktionen er invalideret, hvorfor aflasningen bgr ophaeves indenfor kort
tid.
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God praksis (konsensus)

Det er god praksis at overveje at tilbyde subakut diagnostisk afklaring til patienter med akut opstaet aflast kna med vedvarende
straekkedefekt samt ledlinjegmhed.

Det er god praksis at overveje at tilbyde subakut artroskopisk behandling til patienter 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 traening, hvis indeklemt ledpatologi er afkraeftet.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Anbefalingen gzelder patienter med straekkedefekt, der skyldes indeklemt ledpatologi, og sdledes ikke kun indeklemt menisk.

Det er implicit, at anbefalingen indebzerer, at patienten skal tilbydes udredning med MRskanning eller artroskopi, ndr streekkedefekten har
varet i ca. 1 uge. Ved artroskopisk udredning af afldst knae bar der samtidig om ngdvendigt kunne foretages relevant artroskopisk
behandling inklusiv meniskrefiksation.

Et akut afldst knze bar aflastes, indtil streekkedefekten er ophzevet, eller der er foretaget udredning med MR-skanning eller artroskopi.
Artroskopisk behandling bar foretages inden for 2 uger ved mistanke om indeklemt ledpatologi, idet formdlet foruden at genskabe normal
aktiv bevaegelighed er at undgad veevsskade og genskabe leddets biomekanik, herunder om muligt meniskens ringstruktur. Ved artroskopi bar
der vaere mulighed for behandling af eventuelle menisklzesioner.

Efter artroskopisk behandling bar man ved opfalgende kontrol sikre sig, at streekkedefekten ophaeves.

Superviseret traening bar altid overvejes, ndr den artroskopiske behandling medfarer postoperative restriktioner f.eks. ved fiksation af
menisk. Ved superviseret treening forstds, at patienten vejledes direkte af en fysioterapeut. Ved straekkedefekt og nedsat bevaegelighed er
det primaere behandlingsmdl at normalisere knzeleddets bevaegelighed under hensyntagen til aktuelle knaepatologi. Der laegges veegt pd, at
man sikrer sig, at dette mdl opnds i tilstraekkelig grad hos patienter med bevaegeindskraenkning, uanset om der er foretaget artroskopisk
behandling for en mekanisk ldsning eller bevaegeindskraeenkningen behandles ikke-kirurgisk, fordi der ikke er nogen mekanisk Idsning.

Patienten bar veere tilstraekkeligt informeret og bekendt med tiltag, sdfremt mdlet ikke nds, men graden af supervision ved fysioterapeut ma
vurderes individuelt, og vil efter artroskopi ogsd afhange af postoperative restriktioner.

Superviseret traening bar ligeledes overvejes til patienter med afldsning, hvor indeklemt ledpatologi er afkraeftet. Hos disse patienter er
afldsningen ofte betinget af smerter, og erfaringsmaessigt har nogle af disse patienter risiko for at udvikle en blivende beveaegeindskraenkning,
hvis de ikke fdr hjeelp til gennem traening at reetablere beveaegeligheden.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Gavnlige effekter ved operativ behandling er normalisering af knaeleddets bevaegelighed og funktion og mulig reduktion i
risikoen for udvikling af artrose, hvis meniskens ringsstruktur bedst muligt kan genskabes ved fiksation (reinsertion).

Skadelige effekter er komplikationer til kirurgi, herunder iatrogen skade pa ledbrusk og infektion.

Kvaliteten af evidensen

Der er ikke fundet litteratur til besvarelse af det fokuserede spgrgsmal.

Patientpraeferencer

De fleste patienter, der sgger sundhedsvaesenet med akut opstaet aflast knae, gnsker udredning og behandling snarest.
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Rationale

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

Der er lagt vaegt pa, at anbefalingen gaelder en relevant klinisk problemstilling. Anbefalingen geelder derfor i alle tilfeelde af aflast
knae, da man ikke altid primaert kan skelne mellem meniskskader og andre arsager til lasning af knaeleddet.

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

At det kan veere god ide at genskabe meniskens ringstruktur bygger dels pa biomekaniske undersggelser, dels pa kliniske
undersggelser(51-58) . Dette skal dog opvejes mod et mere restriktivt postoperativt regime samt at nogle patienter (24-29 %) har
faet foretaget resektion efter 6 -13 ar(43,49,53) .

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter med akut opstaet aflast knae med vedvarende straekke-defekt og ledlinjegmhed som resultat af
et substantielt trauma (for eksempel opstaet under idreet eller tungt arbejde)

Intervention: Artroskopisk behandling inden for 2 uger

Sammenligning:  Superviseret traeening

Sammenfatning
Der er ikke fundet litteratur til belysning af spgrgsmalet. Flowcharts kan tilgds pd www.sst.dk - her.

Tiltro til
Effektestimater estimafterrTIe
Qutcome Resultater og malinger Superviseret Artroskopisk (at de afspejler Sammendrag
Tidsramme - A den sande
treening behandling inden offekt i
for 2 uger

populationen)

Alle outcomes

(All outcomes) Vi fandt ingen evidens til
disse outcomes
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7 - Ikke-kirurgisk behandling versus artroskopi, efter traumatisk opstaede smerter, nar der ikke
er primaer straekkedefekt

Fokuseret spargsmal 5: Bgr patienter med traumatisk opstaede smerter i knae og ledlinjegmhed i op til 6 uger, uden initial
straekkedefekt, tilbydes ikke-kirurgisk behandling(3) frem for artroskopisk behandling?

- Er der seerlige forhold der, gar sig gaeldende for patienter som har smertefulde mekaniske symptomer (aflasning, pseudoaflasning,
klikken (catching, locking, clicking))?

- Er der seerlige forhold, der gar sig geeldende for patienter med rgntgenologisk pavist knaeartrose?
Der har hidtil vaeret anvendt en forskellig praksis for denne patientgruppe, hvilket afspejler den manglende konsensus for behandling i
Danmark. Traumatisk opstaede smerter i knze og ledlinje giver anledning til diffuse smerter i knzeet, og flere faktorer kan vaere

medvirkende. Det vides ikke hvilken behandling, det er bedst at tilbyde patienterne. Spgrgsmalet er sdledes stillet med henblik pa at fa
svar pa, om der skal tilbydes artroskopisk behandling eller ikke-kirurgisk behandling

God praksis (konsensus)

Det er god praksis at overveje primzert at tilbyde ikke-kirurgisk behandling til patienter med traumatisk opstaede smerter i kna og
ledlinjegmhed.

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

Det er god praksis at vaere afventende med artroskopisk behandling af patienter med rgntgenologisk pavist knzeartrose.
Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Patienter, der rapporterer smertefulde mekaniske symptomer bgr udredes og symptomerne verificeres klinisk. For en naermere definition af
"mekaniske symptomer” se afsnitet "forkortelser og begreber".

For patienter, hos hvem der foreligger et traume (se evt. afsnit "forkortelser og begreber" vedrarende traumatisk menisklaesion), og hvor ikke-

kirurgisk behandling(1) ikke har medfaert bedring i tilstanden efter seks uger, bar det vurderes, om der er behov for yderligere diagnostiske
undersggelser sasom MR-skanning eller artroskopi.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Rgntgenologisk artrose taler for ikkekirurgisk behandling. Smertefulde mekaniske symptomer taler for artroskopi.

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

Kvaliteten af evidensen

Der er ikke fundet litteratur til besvarelse af det fokuserede spgrgsmal.

Patientpraeferencer

Der er forskel pa patienternes praeferencer i forhold til, hvem der gnsker kirurgi eller ikkekirurgisk behandling. Dette afhaenger
formentlig af patientens samt lsegens vurdering af symptomer fra knaeet sammenholdt med patientens livs- og arbejdssituation.
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Rationale

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

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

Fokuseret Spargsmal

Population: Patienter med traumatisk smerter i knze og ledlinjegsmhed, der gar de sgger egen lzege pga. heemmet
aktivitet i deres dagligdag.

Intervention: Ikke-kirurgisk behandling (generel medicinsk behandling (NSAID, mm); intraartikulzere injektioner;
treening).

Sammenligning:  Artroskopisk behandling

Sammenfatning

Der er ikke fundet litteratur, der besvarer det fokuserede spargsmal direkte.

Litteratursggningen til dette og de gvrige spargsmal om ikke-kirurgisk behandling versus artroskopisk behandling blev lagt
sammen. | den litteratur, som belyser spgrgsmalet angaende ikke-kirurgisk behandling i forhold til artroskopisk behandling
hos patienter med menisklaesion, bestar studiepopulationen fortrinsvist af patienter med ikke-traumatisk opstaede
knaesmerter(54-63). | nogle tilfelde er det ikke defineret, hvorvidt knaesmerterne var opstaet traumatisk eller ikke-
traumatisk. To af studierne(54,55) 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 behandlingsmaessige
tilgang til menisklaesioner vurderes at afhaenge af, hvorvidt laesionen er opstaet pa baggrund af et traume eller €], kan den
foreliggende litteratur ikke anvendes til besvarelse af spargsmalet.

Effektestimater T.iltro til
Artroskopisk Ikke-kirurgisk estlmaterrTe
Outcome Resul i behandli behandli (at de afspejler s d
Tidsramme esultater og malinger ehandling ehandling den sande ammendrag
(generel medicinsk offekt i
behandling

(NSAID populationen)

Alle outcomes

(All outcomes) Vi fandt ingen evidens til
disse outcomes
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8 - Ikke-kirurgisk behandling versus artroskopi, nar der er ikke-traumatisk opstaede smerter og
ledlinjeeamhed uden straeekkedefekt

Fokuseret spargsmal 6: Bgr patienter med ikke-traumatisk opstaede smerter i knae og ledlinjeeamhed uden strackkedefekt initialt
tilbydes ikke-kirurgisk behandling 4 frem for artroskopisk behandling?

- Er der seerlige forhold, der gor sig geeldende for patienter med rgntgenologisk pa- vist artrose?

- Er der seerlige forhold, der gor sig geeldende for patienter, der rapporterer smertefulde mekaniske symptomer (catching, locking,
clicking)?

Det har hidtil vaeret anvendt en forskellig praksis for denne patientgruppe. Der er ikke konsensus for behandlingen i Danmark. Flere
faktorer kan vaere medvirkende til ikketraumatisk opstaede smerter i knae og ved ledlinje. Det vides ikke, hvilken behandling, der er
bedst at tilbyde patienterne. Derfor er spgrgsmalet stillet med henblik pa at fa svar pa, om der skal udfgres artroskopisk behandling,
eller om der primeert skal ivaerksaettes ikke-kirurgisk behandling.

Svag anbefaling
Overvej primaert at tilbyde ikke-kirurgisk behandling til patienter med ikketraumatisk opstdede knzaesmerter og ledlinjegmhed.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Patienter med ikke-traumatisk opstdede smerter i knze og ledlinje skal udredes og vurderes individuelt med henblik pd f.eks. artrose eller
indeklemt ledpatologi. Patienter med samtidig rentgenologisk artrose primaert bar primeert tilbydes ikke-kirurgisk behandling. Patienter, der
rapporterer smertefulde mekaniske symptomer, der kan mistaenkes for at stamme fra indeklemt ledpatologi, herunder meniskpatologi, ber
udredes for disse symptomer. Er der foretaget MR-skanning, er den vejledende for stillingtagen til yderligere tiltag.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Der er risiko for skadevirkninger ved artroskopi, mens der ikke er viden om eventuelle skadevirkninger ved en afventende
tilgang. Der kan veere risiko for, at knaeets strukturer skades yderligere, hvis ikke behandlingen igangsaettes (enten ikke-kirurgisk
eller kirurgisk).

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er lav.

Patientpraeferencer

Det forventes, at en del patienter vil gnske at afprave ikke-kirurgisk behandling fgrst, sa- fremt de ud fra en individuel vurdering
af symptomer fra knaeet sammenholdt med deres livs- og arbejdssituation, finder det hensigtsmaessigt.

Rationale

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 opstaede smerter i knae og ledlinje igennem lzengere tid. Den manglende forskel gaelder pa
tvaers af outcomes, saledes ogsa i forhold til de rapporterede skadevirkninger. Der er en forventning om, at der vil veere forskelle i
patientpraferencer, hvorfor anbefalingen er svag (jf. afsnittet "beskrivelse af anvendt metode").
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Fokuseret Spargsmal

Population: Patienter med ikke- traumatisk opstaede smerter i knze og ledlinje uden straekkedefekt
Intervention: Ikke-kirurgisk behandling (medicinsk behandling, intraartikuleere injektioner, traening)
Sammenligning:  Artroskopisk behandling

Sammenfatning

Litteratursagningen til dette og de gvrige spargsmal om ikke-kirurgisk behandling versus artroskopisk behandling blev lagt
sammen.

Fra litteratursggningen blev 3 systematiske reviews inkluderet; to fra 2014(56,57), hvorfra ét studie er inkluderet fra hvert
review(58,59), og ét fra 2015(60), hvorfra 5 studier er inkluderet(54,55,61-63). Evidensgrundlaget er sdledes baseret pa 7
randomiserede undersggelser, hvoraf de 6 kunne bidrage med estimater for relevante outcomes til analysen.

Ydermere blev der fundet 3 studier(64-66) hvor populationen bestod af patienter med erkendt knaeartrose, og ingen eller
uerkendt menisklzesion. De blev ekskluderet pa denne baggrund, da denne retningslinje er afgraenset til menisklidelser, og
det allerede er beskrevet i en tidligere retningslinje(4), at artroskopi ikke har nogen berettigelse i primaer diagnostik og
primaer behandling af knaeartrose. Alligevel er studierne naevnt her, fordi der godt kan vaere en meniskproblematik - i tillaeg
til knaeartrose - i denne population. Flowcharts findes pa sst.dk - her.

Der blev ikke fundet evidens, der kunne besvare dette spgrgsmal direkte. Evidensgrundlaget

for det fokuserede spgrgsmal er baseret pa undersggelser af effekten af artroskopisk

behandling i tilleeg til ikke-kirurgisk behandling (inkl. sham-kirurgi), og kan saledes kun

besvare spgrgsmalet indirekte. Al inkluderet litteratur beskaeftiger sig med patienter, der
allerede er MR-skannet. Dette bidrager ligeledes med indirekte evidens til besvarelse af
spargsmalet, hvorfor evidensen nedgraderes fra moderat til lav, uden at der derved tilkendegives
en kritik af de pageeldende studier.

Et af de inkluderede studier adskilte sig i seerlig grad fra det fokuserede spgrgsmal, idet
sammenligningen her var mellem sham-kirurgi og artroskopisk behandling(55). 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 ggr sig geeldende
for patienter med catching og lejlighedsvis aflasning (locking)(46). Til statte for

denne evidens kan naevnes, at samme resultat geelder for de 3 studier omhandlende patienter
med knaeartrose: der sas ingen effekt af artroskopi i tillaeg til ikke-kirurgisk behandling
(64-66).

Generelt er der risiko for selektionsbias i de inkluderede studier, samt risiko for bias, idet
patienterne ikke har kunnet veeret blindet for intervention. | ét af de inkluderede studier
var deltagerne imidlertid blindede for interventionen, idet der var tale om sham-kirurgi
versus artroskopisk behandling(55). P4 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 studierne
ikke var blindede, var foretaget pa en selekteret patientpopulation og kun indirekte

relaterede sig til det fokuserede spgrgsmal. Der sas tilsvarende manglende effekt af artroskopisk
behandling i tillaeg til ikke-kirurgisk behandling for de vigtige outcomes: "smerter”,
"funktionsevne (aktivitet og deltagelse)” og” symptomer”. Der blev ikke fundet undersggelser,
der kan belyse effekten pa de vigtige outcomes: "sygefraveer”, "fastholdelse

af arbejde” og "muskelstyrke”, ved minimum 12 maneders follow-up.

Tre af studierne(54,61,62) har anvendt spgrgeskemaer, som er udviklet til patienter med hofte-
og knaeartrose (WOMAQC) eller knzelidelser generelt (KOOS) og ikke specifikt til patienter

med meniskpatologi. Teoretisk kan det medfgre, at spgrgeskemaerne ikke har optimal
indholdsvaliditet i forhold til disse patienter, og at de maske ikke er i stand til at male
forandringer, som er relevante for patienter med meniskpatologi. Da det er uklart, hvilket
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betydning dette har, er det besluttet i arbejdsgruppen, at valget af spargeskema ikke skal
have konsekvens for den samlede tiltro til evidensen.

Outcome
Tidsramme

Artroskopi vs. sham-
kirurgi: Symptomer
(Symptoms)(Global

Impression of Change;
improvement)
12 mdr.

Alvorlige
skadevirkninger
(Serious Adverse
Events)(cardiovascular,
paresthesia, additional

surgery)
12-38 mdr.

Artroskopi vs. sham-
kirurgi: Alvorlige
skadevirkninger
(Serious Adverse
Events)(infection,
additional surgery)
12 mdr.

Smerte (Pain)
12-60 mdr.

6 Vigtig

Artroskopi vs. sham-
kirurgi: Smerte (Pain)
12 mdr.

Resultater og
malinger

Relative risiko 0.94
(C195% 0.82 - 1.07)
Baseret pa data fra 146
patienter i 1 studier. !
(Randomiserede
studier)

Relative risiko 0.62
(C195% 0.16 - 2.41)
Baseret pa data fra 391
patienter i 2 studier. 2
(Randomiserede
studier)

Relative risiko 1.54
(C195% 0.38 - 6.19)
Baseret pa data fra 146
patienter i 1 studier. 2
(Randomiserede
studier)

Malt med: VASpain/
KOQOSpain
Lavere bedre
Baseret pa data fra:
662 patienter i 4
studier. 4
(Randomiserede
studier)

Malt med: VAS after
exercise (lavere=bedre)

Baseret pa data fra:
146 patienteri 1

Effektestimater

886

per 1.000

829

per 1.000

Forskel: 57 faerre per 1.000
(Cl 95% 160 fzerre - 61 flere)

35 22

per 1.000 per 1.000

Forskel: 13 feerre per 1.000
(Cl 95% 29 feerre - 49 flere )

43 66

per 1.000 per 1.000

Forskel: 23 flere per 1.000
(ClI 95% 27 faerre - 222 flere )

Forskel: SMD 0.04 faerre
(Cl 95% 0.23 feerre - 0.16 flere )

Forskel: SMD 0.08 flere
(Cl 95% 0.25 feerre - 0.4 flere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Lav
ét studie pa patienter
med verificeret
menisklaesion

Lav
ikke blindede studier,
hgjere dropout-rate i
interventionsgruppen,
patienter med MR
verificeret

menisklaesion

Lav
ét studie pa patienter
med verificeret
menisklaesion

Lav
Ikke blindede studier,
hgjere dropout-ratee i
interventionsgruppen,
patienter med
verificerede

menisklaesioner

Lav
ét studie pa patienter
med verificeret
menisklaesion

Sammendrag
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Outcome
Tidsramme

6 Vigtig

Funktion (Function)
12-60 mdr.

6 Vigtig

Helbredsrelateret
livskvalitet (Health
related Quality of Life)

12-60 mdr.

9 Kritisk

Artroskopi vs. sham-
kirurgi:
Helbredsrelateret
livskvalitet (Health
related Quality of Life)

Resultater og
malinger

studier. °

Malt med:
WOMACfunction/
KOOSadl
Lavere bedre
Baseret pa data fra:
556 patienteri 3
studier. ¢
(Randomiserede
studier)

Malt med: KOOSqol
Lavere bedre
Baseret pa data fra:
226 patienter i 2
studier. ’
(Randomiserede
studier)

Malt med: WOMET
Lavere bedre
Baseret pa data fra:
146 patienteri 1

Effektestimater

Forskel: SMD 0.07 flere
(Cl195% 0.1 feerre - 0.23 flere )

Forskel: SMD 0.16 flere
(Cl95% 0.12 feerre - 0.44 flere )

Forskel: SMD 0.05 faerre

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Sammendrag

Lav
ikke blindede studier,
hgjere dropuot-rate i
interventionsgruppen,
patienter med
verificerede
menisklaesioner

Lav
ikke blindede studier,
hgjere drop-out-rate i
interventionsgruppen,
patienter med
verificerede
menisklaesioner

Lav
ét studie pa patienter
med verificeret

studier. 8 (Cl1 95% 0.38 feerre - 0.27 flere ) icloesi
12 mdr. (Randomiserede menisklaesion
studier)
9 Kritisk
Sygefravaer (Sick
leave)
min. 12 mdr. Vi fandt ingen evidens

til dette outcome

Fastholdelse af

arbejde (Work
rgtention) Vi fandt ingen evidens
min. 12 mdr. til dette outcome

34 of 82



National klinisk retningslinje for meniskpatologi i knaeet - Sundhedsstyrelsen

Tiltro til
Outcome Resultater og . es‘umatgrne
Tidsramme malinger Effektestimater (at de afspejler den Sammendrag
g sande effekt i
populationen)
Malt med:
Symptomer KOOSsymptoms Lav
(Symptoms) Lavere bedre ublindede studier,
12-60 mdr. Bgszirf)ta?iis:;?ifga. Forskel: MD 0.59 flere patienter med
studier. ? (Cl195% 5.23 feerre - 6.41 flere ) verificerede
(Randomis;arede menisklaesioner 10
studier)
Muskelstyrke (Muscle
strength)
min. 12 mdr. Vi fandt ingen evidens

til dette outcome

1. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Sihvonen 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Katz, 2013, Biedert 2000. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

3. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Sihvonen 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Yim, 2013, Katz, 2013, Herrlin 2013, Gauffin 2014. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Sihvonen 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Katz, 2013, Gauffin 2014, Herrlin 2013. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Gauffin 2014, Sihvonen 2013, Herrlin 2013. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

8. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Sihvonen 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

9. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Gauffin 2014, Herrlin 2013. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

10. Risiko for bias: Alvorligt. ingen blinding, manglende outcome data for interventionsgruppen pga. crossover. Inkonsistente
resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Alvorligt. patienter med verificeret menisklaesion. Upraecist
effektestimat: Ingen betydelig.
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9 - Ikke-kirurgisk versus artroskopisk behandling af patienter med MR-pavist udisloceret
menisklaesion med ikketraumatisk opstaede smerter og ledlinjeemhed, uden mekaniske
symptomer

Fokuseret spgrgsmal 7: Bgr patienter med MR-pavist udisloceret menisklzaesion, smerter i knae og ledlinjesmhed uden mekaniske
symptomer eller straekkedefekt tilbydes ikke-kirurgisk behandling frem for artroskopisk behandling?

Behandling af meniskskader uden mekaniske symptomer har gennem nogle ar vaeret omdiskuteret, og det har veeret fremfert, at der
foretages for mange knaeartroskopier i denne patientgruppe. Det har vaeret Sundhedsstyrelsens gnske at undersgge den videnskabelige
evidens for valg af behandling og skabe konsensus for en behandlingsvejledning. | 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.
Populationen omfatter ikke patienter med r@ntgenologisk pavist artrose, hvor der henvises til NKR for knaeartrose(4).

Svag anbefaling

Overvej primaert at tilbyde ikke-kirurgisk behandling til patienter med ikketraumatisk opstaede knaesmerter, ledlinjegmhed og
MR-pavist udisloceret menisklaesion uden mekaniske symptomer.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Ikke-kirurgisk behandling udgares i studierne af medicinsk behandling (smertestillende medicin, intraartikulaere injektioner) samt fysioterapi,
herunder traeningsbaseret. Det er vigtigt, at leegen har opmaerksomhed pa disse behandlingsmuligheder, isaer pd superviseret traening.

Da risikoen ved ikke-kirurgisk behandling og traening vurderes at vaere lav, kan man i vid udstraekning tillade sig en afventende holdning eller
henvise til superviseret treening. Omvendt kan man efter individuel vurdering godt foretage en efterfalgende artroskopi, da der ved flere
studier var en betydelig cross-over til artroskopisk behandling. Ved manglende effekt af ikke-kirurgisk behandling efter 3 mdneder eller
forveerring af symptomer, kan artroskopisk behandling derfor overvejes.

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

Komplikationer til artroskopi kan vaere infektion, DVT (se afsnittet "forkortelser og begreber"), artrofibrose og nerveskade med smerter eller
foleforstyrrelser.

| overvejelser omkring behandlingsvalg, ber behandlingen for iseer hos yngre patienter tilrettelaegges sdledes, at risikoen for at pdfere
yderligere meniskskader minimeres. Ved ikke-kirurgisk behandling bar der laegges veegt pd vejledning af patienten i de alternative
behandlingsmuligheder. Ved MR-pdvist meniskskade bar der tages hensyn til beliggenhed, type og starrelse, samt om der er en associeret
meniskcyste. Ved stor kapselnzer vertikal lzesion eller perimeniskal cyste kan primaer artroskopi overvejes.

Behandlingsvalg skal foretages i samrdd med patienten efter vejledning omkring fordele, ulemper og risici ved artroskopisk og ikke-kirurgisk
behandling.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Risikoen ved ikke-kirurgisk behandling anses generelt for at veere lille. Risikoen for iatrogen skade ved artroskopi anses for at
veere lille ved erfaren operatgr. Alvorlige bivirkninger som artrofibrose, DVT og dyb infektion forekommer sjzeldent.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen var samlet set moderat.
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Patientpraeferencer

Det forventes, at en del patienter vil gnske at afprgve ikke-kirurgisk behandling farst, sa- fremt de ud fra en individuel vurdering
af symptomer fra knaeet sammenholdt med deres livs- og arbejdssituation, finder det hensigtsmaessigt.

Rationale

Der er i anbefalingen lagt vaegt pa, at artroskopi som tillaeg til ikke-kirurgisk behandling ikke har signifikant positiv effekt pa de valgte
outcomes ved ikke-traumatisk opstaede smerter i knze og ledlinje igennem laengere tid. Den manglende forskel geelder pa tveers af
outcomes, og saledes ogsa i forhold til de rapporterede skadevirkninger. Der er en forventning om, at der vil vaere forskelle i
patientpraeferencer, hvorfor anbefalingen er svag.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter med MR-pavist udisloceret menisklaesion, smerter i knae og ledlinjegmhed uden mekaniske
symptomer eller straekkedefekt

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

Sammenfatning

Litteratursaggningen til dette og de gvrige spargsmal om ikke-kirurgisk behandling versus artroskopisk behandling blev lagt
sammen. Fra litteratursggningen blev 3 systematiske reviews inkluderet, herunder to reviews fra 2014(23,56) hvorfra et
studie er inkluderet fra hvert review(58,59), og ét review fra 2015(60), hvorfra 5 studier er inkluderede(54,55,61-63) .
Evidensgrundlaget er saledes 7 randomiserede undersggelser. Af disse kunne 6 studier bidrage med estimater for relevante
outcomes til analysen. Flowcharts kan ses pa www.sst.dk

Evidensgrundlaget til besvarelse af dette fokuserede spgrgsmal er identisk med evidensgrundlaget for det fokuserede
spargsmal 6 (se afsnit 6.6). Da populationen i den inkluderede litteratur svarer til den population, der er defineret i det
fokuserede spgrgsmal, dvs. patienter, der er MR-skannet, nedgraderes evidensen dog ikke af de arsager, der blev skitseret i
fokuseret spgrgsmal 6 (se afsnit 6.6). Kvaliteten af evidensen til besvarelse af dette spgrgsmal er sadledes vurderet til samlet
set at veere moderat.

| studierne er en MR-pavist meniskskade ikke defineret i forhold til starrelse, type og lokalisation. Det samme gaelder for
typen af kirurgi, da meniskresektion ikke er et standardiseret indgreb, med mindre hele menisken er fiernet.

Tiltro til
Outcome Resultater o estimaterne
- als & Effektestimater (at de afspejler den Sammendrag
Tidsramme malinger sande effekt i

populationen)

Artroskopi vs. sham-
kirurgi: Symptomer

Relative risiko 0.94
(Symptoms)(Global (C195% 0.82 - 1.07) 886 829
Impression of Change; paseret ps data fra 146 per 1.000 per 1.000 Moderat
improvement) patienter i 1 studier. ! estimat fra ét studie
12 mdr. (Randomiserede Forskel: 57 faerre per 1.000
studier) (Cl1 95% 160 feerre - 61 flere )
Alvorlige Relative risiko 0.62 35 22 Moderat
skadevirkninger (C195% 0.16 - 2.41) ikke blindede studier,
1.000 1.000 ’
(Serious Adverse ~ Baseret pa data fra 391 ad St hajere dropout-rate i
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Outcome
Tidsramme

Resultater og

- Effektestimater
malinger

Events)(cardiovascular,
paresthesia, additional
surgery)

12-38 mdr.

patienter i 2 studier. 2
(Randomiserede
studier)

Forskel: 13 faerre per 1.000
(Cl 95% 29 faerre - 49 flere )

Artroskopi vs. sham-
kirurgi: Alvorlige
skadevirkninger
(Serious Adverse
Events)(infection,

additional surgery)
12 mdr.

Relative risiko 1.54
(C195% 0.38 - 6.19)
Baseret pa data fra 146
patienter i 1 studier. 2
(Randomiserede
studier)

43

per 1.000

66

per 1.000

Forskel: 23 flere per 1.000
(ClI 95% 27 feaerre - 222 flere )

Malt med: VASpain/
KOOQOSpain

Smerte (Pain) Lavere bedre

12-60 mdr. 2 .
Baseret pa data 12 Forskel: SMD 0.04 faerre
662 patienter i 4
. . oa (Cl1 95% 0.23 feerre - 0.16 flere )
6 Vigtig studier.
(Randomiserede
studier)

Malt med: VAS after
exercise
Lavere bedre
Baseret pa data fra:
146 patienteri 1
studier. ¢

Artroskopi vs. sham-

kirurgi: Smerte (Pain)
12 mdr. Forskel: SMD 0.08 flere

(ClI 95% 0.25 feerre - 0.4 flere )

6 Vigtig

Malt med:
WOMACfunction/

Funktion (Function) KOOSadl

12-60 mdr.

6 Vigtig

Lavere bedre

Baseret pa data fra:

556 patienteri 3
studier.

Forskel: SMD 0.07 flere

(Cl195% 0.1 feerre - 0.23 flere )

(Randomiserede
studier)

Malt med: KOOSqol
Lavere bedre
Baseret pa data fra:
226 patienteri 2
studier. 8
(Randomiserede

Helbredsrelateret

livskvalitet (Health
related Quality of Life) Forskel: SMD 0.16 flere
(Cl195% 0.12 feerre - 0.44 flere )

12-60 mdr.
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interventionsgruppen

Moderat
estimat fra ét studie

Moderat
ikke blindede studier,
hgjere dropout-rate i
interventionsgruppen
5

Moderat
kun data fra ét studie

Moderat
ikke blindede studier,
hgjere dropout-rate i
interventionsgruppen

Moderat
ikke blindede studier,
hgjere dropout-rate i
interventionsgruppen
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Outcome
Tidsramme

9 Kritisk

Artroskopi vs. sham-
kirurgi:
Helbredsrelateret
livskvalitet (Health
related Quality of Life)

12 mdr.

9 Kritisk

Sygefravaer (Sick

leave)
min. 12 mdr.

Fastholdelse af
arbejde (Work

retention)
min. 12 mdr.

Symptomer
(Symptoms)
12-60 mdr.

Muskelstyrke (Muscle
strength)
min. 12 mdr.

Resultater og
malinger

studier)

Malt med: WOMET
Lavere bedre

Baseret pa data fra:

146 patienteri 1
studier. ?
(Randomiserede
studier)

Malt med:
KOOSsymptoms
Lavere bedre

Baseret pa data fra:

226 patienteri 2
studier.

(Randomiserede
studier)

Effektestimater

Forskel: SMD 0.05 feerre

(Cl 95% 0.38 feerre - 0.27 flere )

Forskel: MD 0.59 hgjere

(Cl 95% 5.23 lavere - 6.41 hgijere )

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Sammendrag

Moderat
estimat fra ét studie

Vi fandt ingen evidens
til dette outcome

Vi fandt ingen evidens
til dette outcome

Moderat
ikke blindede studier,
hgjere dropout-rate i
interventionsgruppen

Vi fandt ingen evidens
til dette outcome

1. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Sihvonen 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference

brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Katz, 2013, Biedert 2000. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
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reference brugt til interventionen.

3. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Sihvonen 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Gauffin 2014, Yim, 2013, Katz, 2013, Herrlin 2013. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

5. Risiko for bias: Meget alvorligt. ingen blinding, manglende data for interventionsgruppen pga. crossover . Inkonsistente
resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Ingen betydelig.
Publikationsbias: Ingen betydelig.

6. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Sihvonen 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Katz, 2013, Gauffin 2014, Herrlin 2013. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

8. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Gauffin 2014, Herrlin 2013. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

9. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Sihvonen 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.
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10 - Genoptraening efter meniskresektion

Fokuseret spgrgsmal 8: Bar patienter, som har faet foretaget meniskresektion, tilbydes superviseret genoptraening?

Der har hidtil ikke veeret konsensus for efterbehandlingen for denne patientgruppe efter artroskopisk behandling med meniskresektion i
Danmark, og der er store regionale forskelle i tilbuddene. For en stor del af denne patientgruppe er tilbuddet en postoperativ
engangsinstruktion i relevante gvelser samt retningslinjer for handtering af haevelse og smerter. Det vides ikke, hvilken efterbehandling,

der er bedst. Spagrgsmalet er derfor stillet med henblik pa at fa svar pa, om der skal tilbydes superviseret genoptrzaening eller vejledning
om genoptraening.

Svag anbefaling

Overvej at tilbyde superviseret genoptraening frem for enten hjemmetraening eller ingen traening til patienter, der har faet
foretaget meniskresektion.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Stillingtagen til tilbud om superviseret genoptreening bar bero pd en individuel vurdering ud fra patientens livs- og arbejdssituation.

Genoptraeningen bar have fokus pad styrke og stabilitet omkring knaeet. Ligeledes er det vigtigt, at patienterne vejledes generelt omkring
deres knaeproblematik og far forstdelse for den rette traeningsdosering, hyppighed og intensitet.

Der bgr vaere overvejelser i forhold til henvisning til superviseret genoptraening kontra postoperativ engangsinstruktion. Det kunne
eksempelvis veere overvejelser om, hvorvidt patienten er truet pd erhvervsevne, har et meget lavt aktivitetsniveau, har uforholdsmeessigt
mange smerter eller har behov for mere indgdende vejledning og information.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Superviseret genoptraening forbedrer patientens smerteniveau, funktionsevne og muskelstyrke sammenlignet med ingen
genoptraening eller hjemmetraening. Der er ikke i studierne rapporteret skadevirkninger ved traeningen.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er samlet set lav.

Patientpraeferencer

De fleste patienter vil sandsynligvis foretraekke en individuel vurdering ud fra deres livsog arbejdssituation. Saledes vil nogle
patienter foretraekke traening, mens andre vil foretraekke kirurgi pa et tidligere tidspunkt.

Rationale

| formuleringen af anbefalingen blev der lagt vaegt pa, at der var en vis effekt af superviseret genoptraening sammenlignet med ingen
genoptraening for de vigtige outcomes. Det vides ikke, hvor stor forskel, der er pa et laeengerevarende genoptraeningsforlab
sammenlignet med f.eks. instrueret hjemmetraeningsforlgb. Dog tyder litteratur, der ikke opfylder kriterierne for dette fokuserede
spgrgsmal, og litteratur fra artrose-omradet (en typisk senfglge af meniskskade) pa, at superviseret genoptraening af tilstraekkelig
omfang er mere effektfuld end ikke-superviseret traening.

Den gennemgaede litteratur har veeret af lavt til moderat evidensniveau. Med baggrund i dette bgr det overvejes at henvise
patienter til superviseret genoptraening efter en meniskresektion. Der bgr dog forega en individuel vurdering i forhold til varigheden
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og intensiteten af genoptraeningsforlgbet.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter, der har faet foretaget artroskopisk meniskresektion

Intervention: Superviseret genoptraening (min 12 sessioner)

Sammenligning:  Vejledning om genoptraening

Sammenfatning

Der blev identificeret et systematisk review(77), hvorfra der blev inkluderet 4 randomiserede forsgg(68-71). Kun fra to af
studierne kunne der ekstraheres tal(70,71). Disse blev suppleret med to randomiserede forsgg(72,73) fra en opdateret
sggning. Evidensgrundlaget er sa- ledes 4 randomiserede forsgg. Flowcharts kan ses pd www.sst.dk

| de 4 inkluderede randomiserede studier bestod interventionen af superviseret genoptrae- ning sammenlignet med ingen
genoptraening(72,73) eller superviseret genoptraening sammenlignet med vejledning i hjemmetraening(68,70).
Studiepopulationerne var patienter, der havde gennemgaet artroskopisk meniskresektion.

Der blev i det kritiske outcome "livskvalitet” ikke fundet forskel i effekt mellem superviseret genoptraening og
hjemmetraening efter seks uger(68), mens der i et proxymal for livskvalitet (Hospital Anxiety and Depression Scale) blev
fundet en starre effekt af superviseret genoptraening sammenlignet med ingen traening efter 12 maneder (72,73). For det
andet kritiske outcome "alvorlige bivirkninger” blev der ikke fundet evidens.

Der blev fundet stgrre effekt af superviseret genoptraening sammenlignet med ingen genoptraening pa de vigtige
outcomes:"smerte”, "funktion,” og muskelstyrke(72,73). Med hensyn til effekten mellem superviseret genoptraening og
vejledning i hjemmetraening pa de vigtige outcomes "sygefraveer”, "fastholdelse af arbejde” og "symptomer” blev der ikke

fundet forskel(68,70) .

Kvaliteten af evidensen var samlet set lav. | to ud af 4 studier var der risiko for selektionsbias samt, at patienterne og
behandlerne ikke har kunnet veere blindede for intervention. To af studierne har desuden muligvis overlappende
patientpopulationer.

Tiltro til
estimaterne
Qutcome Resultater og malinger Effektestimater (at de afspejler Sammendrag
Tidsramme den sande
effekt i

populationen)

Fastholdelse af

arbejde
Relative risiko 1.27 71 9 1 Lav

Employment 5 i
( refeniion) (C195% 0.3 - 5.35) per 1.000 per 1.000 kun ét studie,

. isiko for
Baseret pa data fra 86 Hst .
26uger(26weeks) L ter i1 studier. ? Forskel: 19 flere per 1.000 seleltionsbas *
(Cl 95% 50 feerre - 311 flere) ingen blinding
Funktion, nedsat
féa"gf‘,’"km’,‘ Relative risiko 0.19 49 0 Lav
( l{nctu.)n, gait (Cl 95% 9'01 -3.86) per 1.000 per 1.000 kun ét studie,
impaired) Baseret pa data fra 84 risiko for

26 uger (26 weeks) selektionsbias +

ingen blinding

patienter i 1 studier. 2

Forskel: 49 faerre per 1.000
(Randomiserede studier)

(Cl 95% 49 feerre - 49 feerre )
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Outcome

T E—, Resultater og malinger

Smerte (pain) Malt med: Visual Analog
12 mdr. (12 Scale

months) Lavere bedre
Baseret pa data fra: 102
6 Vit patienter i 2 studier. °
'stis (Randomiserede studier)
Funktion
(Function) Malt med: Et-bens-hop

ration (%),(One-leg-jump
ratio(%),
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 179
patienter i 3 studier. 4

6 uger til 12 mdr.
(6 weeks to 12
months)

Helbredsrelateret
livskvalitet
(Health Related
Quality of Life)
6 uger (6 weeks)

Mélt med: SF-36
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 83

patienter i 1 studier. ¢

Proxy for
livskvalitet Malt med: Hospital Anxiety
(quality of life) and Depression Scale
12 mdr. (12 Lavere bedre
months) Baseret pa data fra: 102
patienter i 2 studier. 7
(Randomiserede studier)
Sygefravaer (SICk Malt med: Dage til
leave) tilbagevenden til arbejde
6-26 uger (6-26 (Days to return to work)
weeks)
Baseret pa data fra: 79
patienter i 1 studier. 8
Symptomer Malt med: Hughston Clinic
(symptoms) questionnaire

Lavere bedre
Baseret pa data fra: 84
patienter i 1 studier. ¢

(Randomiserede studier)

6 uger (6 weeks)

Effektestimater

Forskel: MD 1.5 feerre
(Cl95% 1.85 feerre - 1.15 feerre )

Forskel: MD 13.02 feerre
(Cl 95% 17.44 feerre - 8.61 feerre )

Forskel: MD 0.01 faerre
(Cl 95% 0.06 fzerre - 0.04 flere )

Forskel: MD 1.91 faerre
(Cl 95% 3.09 feerre - 0.74 feerre )

Forskel: MD 0.1 flere
(Cl 95% 0.63 feerre - 0.83 flere )

Forskel: MD 2.9 flere
(Cl 95% 4.61 feerre - 10.41 flere )
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Moderat
no blinding

Lav
moderat
heterogenietet,
ingen blinding,
risiko for
selektionsbias >

Lav
ikke optimal
randomisering,
kun ét studie

Moderat
ingen blinding

Lav
Kun ét studie, ikke
optimal
randomisering

Lav
kun ét studie, ikke
optimal
randomisering

Sammendrag



National klinisk retningslinje for meniskpatologi i knaeet - Sundhedsstyrelsen

Tiltro til
estimaterne
Outcome Resultater og malinger Effektestimater (el s efle Sammendrag
Tidsramme den sande
effekt i
populationen)
Muskelstyrke Malt med: Isokinetisk,
. L Meget lav
(muscle strength)  quadriceps (isokinetic, lille studie
auadriceps) Forskel: SMD 0.37 flere population, ikke
16 uger (16 weeks) . Orskel: : optimal
Baseret pa data fra: 30 (C195% 0.36 feerre - 1.09 flere ) cari
. . . randomisering +
patienter i 1 studier. ikke blind
(Randomiserede studier) tkke blindet
Muskelstyrke
(muscle strength) Malt med: 5 repetition
maximum
P2 gm0z FOsketSMD 1.75 lavere  Moderat
months : ingen blinding
patienter i 2 studier. (Cl1 95% 2.35 lavere - 1.15 lavere )
(Randomiserede studier)
Alvorlige
skadeeffekter
(serious adverse Vi fandt ingen evidens til
events) dette outcome

1. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Forster 1982. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.
2. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Forster 1982. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.
3. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Osteras 2014, Osteras 2014a. Baselinerisiko/komparator:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Goodwin 2003, Osteras 2014, Osteras 2014a. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
5. Risiko for bias: Alvorligt. ingen blinding + risiko for selektionsbias.

6. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Goodwin 2003. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Osteras 2014, Osteras 2014a. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

8. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Goodwin 2003, Forster 1982. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

9. . Baselinerisiko/komparator: Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Goodwin 2003.
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11 - Fiksation eller resektion af kapselnaerelzaesioner
Fokuseret spgrgsmal 10: Bar patienter med artroskopisk verificerede ustabile kapselnzere menisklaesioner velegnede til fiksation

tilbydes fiksation frem for resektion?

Patienter med ustabile menisklaesioner har hidtil vaeret vurderet peroperativt med henblik pa om, der skulle foretages resektion eller
fiksation. Beslutningen er almindeligvis en individuel vurdering hos den enkelte kirurg, baseret pa en forudgaende drgftelse med
patienten. Der er derfor grund til at undersgge evidensen for at vaelge at behandle patienten med resektion eller fiksation af menisken.
Dette geelder bade med henvisning til menisklaesionens type og stgrrelse (gaelder ikke radiale- eller rodlaesioner). Det gzelder desuden
med henvisning til alder, BMI, tobaksforbrug og faktorer, der kan gge komplikationsrisikoen.

God praksis (konsensus)

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Som udgangspunkt stiles mod at bevare sd meget af meniskveevet som muligt ud fra en formodning om, at det mindsker udviklingen af
slidgigt samt bevarer en god knaefunktion.

Forlgbet efter en meniskfiksation er lidt mere kompliceret end efter meniskresektion, og der gdr laengere tid, for patienten kan belaste knaeet
frit, fordi menisken skal hele. Patienter, der gnsker at komme hurtigt i gang efter diagnosticering af en ustabil kapselnaer menisklzesion, som
er velegnet til fiksation, bar vurderes individuelt ud fra patientens livsog arbejdssituation, idet en refiksation kraever, at patienten kan
samarbejde omkring trae- ning og aflastning. Ligeledes skal komorbiditet samt risikofaktorer som alder, BMI, tobaksforbrug o.l. inddrages i
vurderingen. Effekten af meniskfiksation afhaenger af ‘et stabilt knae), hvilket understattes af, at der ses bedre resultat ved samtidig ACL
rekonstruktion (se afsnittet "forkortelser og begreber"), hvorved et mere stabilt knae opnds.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger
Bandagering efter menisk-refiksation kan medfgre stivhed, muskelatrofi og desuden, at patienten ma vaere leengere tid vaek fra

idraet/fysisk aktivitet og eventuelt arbejde mv. end ved resektion.

Der er en lille risiko ved nerveskader ved meniskfiksation. Der ses en "failure rate” (ruptur af menisken igen) pa knap 10 %
(median 70 maneder efter primaer fiksation).

/Aldre patienter (> 40 ar) som har faet foretaget reinsertion af menisken har faerre reoperationer med meniskresektion,
formodentlig pa grund af lavere akitivitetsniveau.

Kvaliteten af evidensen

Der er ikke fundet litteratur til besvarelse af det fokuserede spargsmal.

Patientpraeferencer

De fleste patienter vil bevare menisken, hvis den kan fikseres. Nogle patienter vil gerne "hurtigt i gang” og vil derfor veaelge
resektion, idet sygdomsforlgbet er laengere ved fiksation end ved resektion af menisken. Dette kan fra tid til anden geelde f.eks
elite-idraetsudgvere og personer med fysisk knaebelastende arbejde.
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Rationale

Der er i anbefalingen lagt vaegt pa den formodning, at meniskerne som trykfordelere beskytter 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 i de knae, hvor menisken er refikseret og helet, end i de knae hvor menisken matte fiernes(75) . Begge
studier(74,75) tyder pa, at menisker, der fikseres samtidig med en rekonstruktion af forreste korsband har et stort helingspotentiale,
og da de tilmed bidrager til stabiliteten, bar det tilstreebes, at meniskerne fikseres hos disse patienter. Der er ikke fundet studier, der
har undersggt, 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 starre erfaring hos kirurgen sammen med et muligt mindre aktivitetsniveau hos de lidt zeldre patienter farer til et
bedre resultat.

Fokuseret Spargsmal

Population: Patienter med artroskopisk verificerede ustabile kapselnzere menisklaesioner
Intervention: Sutur
Sammenligning: Resektion

Sammenfatning
Der er ikke fundet litteratur, der besvarer det fokuserede spgrgsmal.

For at underbygge anbefalingen er to observationelle studier fra sggningen(74,75), som indirekte belyser problemstillingen,
blevet inddraget i arbejdsgruppens overvejelser.

Der henvises desuden til sggeprotokollen - her.

De to inkluderede observationelle studier var begge retrospektive studier(74,75) med en praesentation af henholdsvis 119
og 9609 suturerede menisker i perioden 1994-2010. Da 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(75) fundet signifikant @get 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 ("outside-in”) end hos de, der blev fikseret med pile ("all-inside”). Patienter med svigt af menisk sutur
havde lavere knaefunktion vurderet ud fra IKDC score og mere slidgigtudvikling vurderet ud fra Ahlback artrose-score efter
1-10 ars opfalgning.

Lyman(74) viste, at over en 3-arig observationsperiode havde patienter under 20 ar en hg- jere risiko end patienter pa 20 ar
eller derover for at fa foretaget sekundeer resektion af menisken. Ligeledes var kirurgens erfaring af hgj vigtighed for
helingensfrekvensen. Undersggelsen viste, at 8,9 % af stabile kna (rene meniskskader) fik en reoperation (meniskektomi)
efter primaer 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 p3, at refiksation er bedst, i fald det kan lade sig gare. Der er dog ikke
opgarelser, der klart viser betydningen af alder, eller hvilke laesionstyper, der er mest velegnede til refiksation.

Noget tyder pa, at safremt der anvendes fiksationsmetoder med uoplgseligt suturmateriale, opnas en stgrre heling og et
bedre funktionelt resultat, end efter resektion og/eller efter refiksation med oplgselige pile.
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Outcome

Tidsramme Resultater og malinger

Alle outcomes
(All outcomes)

Effektestimater

Resektion
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12 - Staende rgntgenundersggelse i forbindelse med udredning for artrose eller menisklzesion

Fokuseret spgrgsmal 10: Bgr patienter med smerter i knzaeet, som ved klinisk undersggelse kan skyldes savel menisklzesion som
artrose, have foretaget stiende rantgenundersggelse af knaeleddet med henblik pa at af- eller bekraefte artrose forud for videre
stillingtagen til supplerende diagnostik, herunder artroskopi og MR-skanning?

Der er behov for at besvare spgrgsmalet om, hvilken strategi, der er evidens for til udredning af denne patientgruppe, da der ikke er
konsensus i Danmark.

God praksis (konsensus)

Det er god praksis at overveje at tilbyde patienter med knaesmerter, der giver mistanke om bade menisklzesion og knaeartrose, en
staende rgntgenoptagelse af knaeet.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019

Anbefalingen gzelder patienter, der ved klinisk undersggelse har symptomer pd sdvel menisklaesion som artrose. Oplagte artrosepatienter
folger den kliniske retningslinje for knaeartrose(4) .

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

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Der er minimal rgntgenstralingspavirkning ved rgntgenundersggelse af knaeet. Hvis der pavises artrose, vil patienten kunne fa et
tilbud der retter sig mod dén lidelse.

Kvaliteten af evidensen

Der er ikke fundet litteratur til besvarelse af det fokuserede spgrgsmal.

Patientpraeferencer

De fleste patienter, der sgger sundhedsvaesenet med smerter i knzeleddet, ansker udredning med den til enhver tid bedste
vurderingsmulighed.

Rationale

Der er ikke fundet kliniske studier, der kan besvare spgrgsmalet, hvorfor arbejdsgruppen har formuleret en god praksis anbefaling.
Der er lagt vaegt pa, at anbefalingen gaelder en relevant klinisk problemstilling. Anbefalingen geelder derfor i alle tilfeelde af knae med
klinisk mistanke om bade meniskskade og artrose uden lasningstilfeelde. Ved vurdering af balancen mellem skadelige og gavnlige
effekter er kun taget hensyn til stralingen i forbindelse med rgntgenoptagelse.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter med smerter i knaeet, der kan taenkes at skyldes savel menisklaesion som artrose.
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Intervention: Staende rgntgenundersggelse
Sammenligning:  Artroskopisk undersggelse

Sammenfatning

Ved gennemgang af litteraturen fandtes ingen randomiserede kontrollerede undersggelser, der kunne besvare det
fokuserede spgrgsmal, idet ingen studier undersggte den valgte patientpopulation.

Detaljer omkring litteratursggningen fremgar af flowcharts, der kan ses pa www.sst.dk - her.

Tiltro til
. estimaterne
LRI Resultater og malinger Effektestimater [atiiaispei o Sammendrag
Tidsramme Artroskopisk Staende den sande
undersggelse rgntgenundersggelse effekt i

populationen)

Alle outcomes
(All outcomes) Vi fandt ingen evidens til

dette outcome
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14 - Baggrund

Forandringer i knzeleddets menisker tilkommer gennem livet og forekommer hyppigt i den danske befolkning. Peat et al. har estimeret
en incidens af klinisk diagnosticerede lze- sioner pa 766 pr. 100.000 personar baseret pa data fra det skanske patientregister(1) .

| Danmark steg den registrerede incidens for meniskoperationer fra 164 pr. 100.000 personer i ar 2000 til 312 per 100.000 personer i
ar 2011(2). Der forefindes ingen publicerede tal for praevalensen hos yngre (dvs. personer under 50 ar). Det er fundet, at praevalensen

for MR-verificerede menisklaesioner er 19 % hos kvinder i alderen 50-59 ar og 56 % hos maend i alderen 70-90 ar. 60 % af disse havde
ikke haft symptomer fra knaeet den sidste maned(26) .

Mens antallet af kikkertoperationer i knaeleddet (artroskopier) for blandt andet menisklze- sioner steg i perioden 2000-2011(2) , viser
nye tal fra Landspatientregistreret udtrukket via Sundhedsdatastyrelsen(3) til denne nationale kliniske retningslinje, at antallet af
operationer pa menisken pa danske sygehuse er faldet fra 26.165 operationer i 2010 til 20.115 i 2014. Det samme geelder 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 viser, at antallet af artroskopiske procedurer udfert i speciallaegepraksis er steget svagt fra 4.183 procedurer i
2010 til ca. 4.421i 2014(3) .

Menisklaesion kan vaere forbundet med smerte og nedsat knaefunktion, og kan medfare fraveer fra skole og arbejdsplads. Mere kroniske
knaesmerter kan ses i efterforlgbet af en menisklzesion, men kan ogsa veere udtryk for anden meniskpatologi eller anden knaesygdom,
herunder degenerativ ledlidelse med pavirkning af bade bruskflader og meniskerne.

Indikationen for kikkertoperation i knaeleddet har ofte veeret baseret pa den enkelte kirurgs vurdering ud fra sygehistorie, alder,
symptomer, klinik og eventuelt billeddiagnostik. Det er indtrykket, at kirurgers vaegtning af de enkelte faktorer og dermed indikationen
for operation kan veere forskellig. Ligeledes er indikationen for ikke-kirurgisk behandling af menisklzesioner ogsa ofte en individuel
vurdering af den enkelte kirurg/praktiserende laege/fysioterapeut.

Indikationen for, hvornar en meniskpatologi er kirurgisk behandlingskraevende, hvordan den udredes og behandles, samt tidsfaktoren
synes der ikke at veere konsensus om. Ligeledes er der usikkerhed om indikationen for, hvornar en meniskpatologi er ikke-kirurgisk
behandlingskraevende, hvornar og hvordan den bedst behandles. Retningslinjer for postoperativ behandling synes ogsa forskellige.
Saledes er der en national variation i efterbehandling og tilbud om genoptrzening efter meniskintervention.

Sundhedsstyrelsen har med den nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi i knae- et valgt at udarbejde retningslinjer baseret pa
en systematisk gennemgang af litteraturen for ovennaevnte overvejelser. Der er valgt at se bort fra bgrn, meniskrodslaesioner, medfgdte
meniskpatologier, ledbandsskadede knze og knae med i forvejen diagnosticeret artrose. Ligeledes er osteokondrale lzesioner i knaeet i
forbindelse med traumer ikke omfattet af denne retningslinje.

Patienter med akut opstaet aflast knae, ledlinjesmhed og med vedvarende straekkedefekt som resultat af et af patienten beskrevet
traume (se "traumatisk menisklaesion”, afsnittet "forkortelser og begreber"), er en del af patientgrundlaget for retningslinjen.

Mekanisk lasning af knaeleddet er, af arbejdsgruppen, defineret som en pludseligt opstaet straekkedefekt, som kan indikere indeklemt
ledpatologi. Mekanisk lasning forekommer pa traumatisk basis, men kan ogsa forekomme i knae med degenerativ ledlidelse, hvor fx en
ledmus kan veere arsagen til den mekaniske lasning. Indikation for artroskopi bygger pa en individuel vurdering af om der er indeklemt
ledpatologi som arsag til en streekkedefekt.

Patienter, der tilbydes og gennemgar ikke-kirurgisk behandling, er medtaget i retningslinjen. Med ikke-kirurgisk behandling forstas
generel medicinsk behandling (fx smertestillende); intraartikulaere injektioner; traening. Med traening forstas bade traening, der er
superviseret af fagperson, og ikke-superviseret traening.

Arbejdsgruppen noterer sig, at der i den tilgaengelige kliniske litteratur kun i beskedent omfang er taget hensyn til typer (se bilag 10) og
stgrrelser af de meniskskader, der indgar i de opgjorte materialer. Ligeledes er det artroskopiske indgreb i den tilgaengelige litteratur

oftest darligt defineret uden angivelse af fiernet volumen/procent af ringstruktur og anatomisk lokalisation.

Den nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi i knaeet forventes at kunne give behandlere i bade primaer- og sekundaersektoren
anbefalinger til at yde den bedste og mest evidensbaserede udredning, vejledning og behandling til de omtalte patienter.
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15 - Implementering

Sundhedsstyrelsen opfordrer til, at alle relevante aktarer patager sig et medansvar i forhold til at sikre implementeringen af den
nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi i knaeet. Dette afsnit beskriver, hvilke aktgrer der kan spille en seerlig rolle i den
forbindelse. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens forslag til de konkrete aktiviteter, som de pagaeldende aktgrer kan
ivaerksaette for at understgtte 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 gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budskaber, med angivelse af
evidensgraduering og anbefalingens styrke.

Implementeringen af national klinisk retningslinje for meniskpatologi i knaeet er som udgangspunkt et regionalt ansvar. Dog gnsker
Sundhedsstyrelsen at understgtte implementeringen. | foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen saledes en veerktgjskasse med
konkrete redskaber til implementering. Den er tilgaengelig som et elektronisk opslagsvaerk pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.
Veaerktgjskassen bygger pa evidensen for effekten af interventioner, og den er teenkt som en hjzelp 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 understgtte implementeringen af den
nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at understgtte retningslinjens anvendelse i praksis.
For at understgtte retningslinjens anvendelse lokalt, er det hensigtsmaessigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med
eller integreres i de forlgbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne bgr saledes sikre, at de
anbefalinger, som ma veere relevante for specialiserede afdelinger pa sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den
pageeldende region. Ligeledes bar regioner og andre aktarer sikre, at de er indarbejdet i de lokale sundhedsaftaler.

Sundhedsstyrelsen ser meget gerne, at den nationale kliniske retningslinje omtales i l&egehandbogen pa www.sundhed.dk og i diverse
tidsskrifter.

For almen praksis indebzerer det, at anbefalinger fra den nationale kliniske retningslinje indarbejdes i regionernes forlgbsbeskrivelser for
udredning og behandling af menisklidelser/smerter i knae og ledlinje. Sdledes vil de evidensbaserede relevante anbefalinger indga i de
patientvejledninger, som alment praktiserende lzeger allerede anvender, og som forholder sig til organisering i gvrigt i den pageeldende
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 meniskskader. Det drejer sig fortrinsvis om
praktiserende laeger, ortopaedkirurger, reumatologer, fysioterapeuter, kiropraktorer og idraetsmassgrer.

Rapporten mailes til alle disse faggruppers interesseorganisation. Ligeledes er de faglige selskaber vigtige aktgrer, hvorfor retningslinjen
fremsendes til PLO (Praktiserende Lae- gers Organisation), DOS (Dansk Ortopaedisk Selskab), S.A.K.S. (Selskab for Artroskopisk Kirurgi
og Sportstraumatologi) DIMS (Dansk IdraetsMedicinsk Selskab) samt DOO (Danske Ortopaeders Organisation (praktiserende
speciallaeger i ortopaedkirurgi), Dansk Radiologisk Selskab samt Dansk Reumatologisk Selskab. Det anbefales, at den indlaegges som et
link pa respektive organisationers hjemmesider. Ligeledes anbefales, at retningslinjen bliver mundtligt praesenteret og forelagt pa
arsmgder med efterfalgende debat. Dette med orientering om, hvad den indebzerer 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
(patientniveau, behandlerniveau, politisk og organisatorisk niveau).
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16 - Monitorering

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

En egentlig monitorering med feedback pa baggrund af data vedrgrende fx a&ndret antal MR-skanninger eller sendret antal operationer
eller kontakter til fysioterapi, er ikke anvendelig, da meniskpatientgruppen ikke kan afgraenses til en sadan.

Saledes teenkes primaert monitorering ud fra opfglgende data fra eksisterende kliniske databaser. Eventuelt kan overvejes en kortfattet
spargeskemaundersggelse rettet til alment praktiserende laeger, speciallzeger og terapeuter. Dette med henblik pa at undersgge adhae-
rens til de givne anbefalinger i denne kliniske retningslinje, fx som base-line ved retningslinjens publikation og ved follow-up efter fx et
eller to ar. Ud fra en felles database (multicenter eller national) kan patienters tilstand fglges fremadrettet.
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17 - Opdatering og videre forskning

Som udgangspunkt vil der tages stilling til behov for opdatering hvert tredje dr med mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling pa
omrddet tilsiger andet.

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

1) Opfelgning pa antal og outcome af meniskoperationer kunne muligggres ved oprettelse af database (multicenter eller national) over
meniskoperationer med op til et ars opfalgning. Denne kunne eventuelt suppleres med underprojekter med flere ars opfglgning.

2) RCT vedrgrende 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 malrettet mod vaerdien af MR-skanning og ultralydskanning ved meniskpatologi.

5) Forskning vedrgrende klassifikation af kirurgiske meniskbehandlinger.

6) Forskning vedrgrende maling af den subjektive opfattelse af tilstanden hos patienter med meniskpatologi. Dvs. udvikling af

spgrgeskemaer (Patient Reported Outcome Measures = PROMs) med henblik pa relevante og valide veerktg;j til at male effekten af
interventioner.
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18 - Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metodehandbog version 2.1. Metodehandbogen kan tilgas
her.

De observationelle studier blev "risk- of- bias-vurderet” efter ACROBAT-NRSI for nonRCT-studier. Studier til vurdering af diagnostik
praecision er vurderet med QUADAS.
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19 - Fokuserede spgrgsmal

For en uddybet beskrivelse af de spgrgsmal, denne kliniske retningslinje besvarer, se venligst dokumentet vedr. fokuserede spargsmal
her.
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20 - Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer
Formulering af evidensbaserede anbefalinger:
En anbefaling kan enten vaere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan enten vaere staerk eller svag/betinget. Ved evidens
veelges en af fglgende fire typer af anbefalinger
Staerk anbefaling for (Grgn)
Der gives en steerk anbefaling for, nar der er palidelig evidens, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart stgrre end
ulemperne.
Det er klart, at fordelene opvejer ulemperne. Det betyder, at alle, eller naesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention
Ordlyd: Giv/brug/anvend...
Falgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling for:
Hgij eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.

Patienternes vaerdier og praeferencer er velkendte og ensartet til fordel for interventionen.

Implikationer:
De fleste patienter vurderes at gnske interventionen.
Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.
Staerk anbefaling imod (Grgn+Rad)
Der gives en steerk anbefaling imod, nar der er hgj tiltro til, at de samlede ulemper er klart stgrre end fordelene. Det samme geelder, hvis
der er stor tiltro til, at en intervention er nytteslgs.
Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...
Falgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling imod:
Hgij eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er lille.

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

Patienternes vaerdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventionen.

Implikationer:
De fleste patienter vurderes ikke at ville gnske interventionen.
Klinikeren vil meget sjeeldent tilbyde interventionen.

Svag anbefaling for (Gul)

Der gives en svag anbefaling for interventionen, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er marginalt stgrre end ulemperne,
eller den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med at skadevirkningerne er
fa eller fraveerende. Der er stgrre mulighed for variation i individuelle praeferencer.

Ordlyd: Overvej at...

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:
Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.

Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.
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Patienternes praeferencer og veerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.

Implikationer:
De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.
Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til patientens veerdier og praeferencer.

Svag anbefaling imod (Gul+Rgd)

Der gives en svag anbefaling imod interventionen, nar ulemperne ved interventionen vurderes at vare stgrre end fordelene, men hvor
man ikke har hgj tiltro til de estimerede effekter. Den svage anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der er steerk evidens for bade gavnlige
og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afggre.

Ordlyd: Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lille, og der er dokumenterede skadevirkninger sdsom...
Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling imod:
Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.
Skadevirkningerne vurderes at vaere marginalt stgrre end den gavnlige effekt.

Patienternes praeferencer og veerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.

Implikati )
De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil gnske den.
Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til patientens veerdier og praeferencer.

Formulering af anbefaling ved mangel pa evidens:
God praksis anbefaling (Gra)

God praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger saledes udelukkende pa faglig konsensus blandt medlemmerne

af arbejdsgruppen. Anbefalingen kan vaere enten for eller imod interventionen. Da der udelukkende er tale om faglig konsensus, er
denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er stzerke eller svage.

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger
Ordlyd:

For:

Det er god praksis at overveje....

Imod:
Det er ikke god praksis rutinemaessigt at...
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21 - Sggebeskrivelser og evidensvurderinger

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe databaser, der er udvalgt til sggning efter nationale
kliniske retningslinjer, naermere beskrevet i Sundhedsstyrelsens metodehandbog for NKR. Sggningerne er foretaget af sggekonsulent
Herdis Foverskov i samarbejde med fagkonsulent Nis Nissen. Sggeprotokoller med sggestrategierne for de enkelte databaser vil veaere
tilgeengelige pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk.

Litteratursggningen efter evidens er foretaget i tre trin, og sggningerne er udfgrt i perioden 19. marts til 25. september 2015.

Indledende sggninger efter kliniske retningslinjer og medicinske teknologivurderinger (MTV) er foretaget i fglgende informationskilder:
Guidelines International Network (G-IN), 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 sggninger pa sekundaer- og primzerlitteratur, hvor der sgges mere specifikt med udgangspunkt i de
fokuserede spgrgsmal (PIROs/PICOs). Valg af databaser og s@gestrategier er angivet i sggeprotokollerne til denne retningslinje.

Generelle sggetermer

Engelsk: Meniscus,Tibial meniscus, Meniscopathy, Meniscal repair, Knee meniscus rupture, Meniscectomy, Knee surgery, Knee injury,
Knee pain, Knee arthroscopy, Knee osteoarthritis, Knee dislocation

Dansk: Menisk, Meniskskader, Menisklaesion, Knae, Artroskopi, Meniskektomi Norsk: Menisk, Meniskskader, Kne, Kneskader, Artroskopi
Svensk: Menisk, Kna, Kndskador, Knabesvar, Artroskopi

Generelle inklusionskriterier

Publikationsar: 2005-2015.

Sprog: engelsk, dansk, norsk, svensk

Dokumenttyper: Guidelines, practice guidelines, clinical guidelines, HTA, systematiske oversigtsartikler, metaanalyser, randomiserede
kontrollerede undersggelser, observationelle studier.

Systematiske oversigtsartikler og metaanalyser

Der sgges efter systematiske oversigtsartikler og metaanalyser, hvis der ikke findes brugbare kliniske retningslinjer. Til denne kliniske
retningslinje er der sggt efter systematiske oversigter og metaanalyser til de 10 fokuserede spgrgsmal i perioden 2005-2015.
Sggeordene er individuelt tilpasset de fokuserede spgrgsmal og fremgar af sggeprotokollen.

Primaerlitteratur

Der sgges efter primeerlitteratur, hvor der ikke findes brugbare systematiske oversigtsartikler eller for at opdatere litteratursggningen fra
en systematisk oversigtartikel. Pa baggrund af de fundne systematiske oversigtsartikler og metaanalyser er der foretaget opfglgende
sggninger til 9 af de 10 fokuserede spgrgsmal. Sagninger pa primaerlitteratur er rettet mod randomiserede kontrollerede undersggelser. |
2 af spgrgsmalene er der er suppleret med sggninger pa observationelle studier og i fokuseret spgrgsmal 1 er der suppleret med en
sggning pa diagnostiske studier.

Den tidsmaessige afgreensning af sggningerne varierer, og sggeordene er tilpasset de fokuserede spgrgsmal. Der henvises til
sggeprotokollerne for en samlet oversigt.

Sggeprotokol samt evidensvurderinger er offentliggjort pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

e Sggeprotokollen kan tilgas her

e AGREE-vurderinger kan tilgas her

e AMSTAR-vurderinger kan tilgas her

e RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og metaanalyser samt beskrivelse af in- og ekskluderede studier kan tilgas her
e Flowcharts kan tilgas her
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e QUADAS-vurderinger kan tilgas her
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22 - Arbejds- og referencegruppen

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. NKR for meniskpatologi i knaeet bestar af fglgende personer:

Peter Frandsen, (formand) laegekonsulent, Sundhedsstyrelsen

Akram Dakhil Delfi, overlaege, Radiologisk Afdeling, Herlev og Gentofte Hospital (udpeget af Dansk Radiologisk Selskab)

Claus Munk Jensen, overlaege, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Herlev og Gentofte Hospital, (udpeget af Dansk Ortopaedisk Selskab)
Ewa M. Roos, professor, forskningschef, Forskningsenheden for Muskuloskeletal Funktion og Fysioterapi, Institut for Idraet og
Biomekanik, Syddansk Universitet (udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi). (Deltog i arbejdsgruppen indtil 8. december 2015, og
har ikke deltaget i feerdiggarelsen af retningslinjen)

Finn Andersen-Ranberg, praktiserende speciallzege i ortopaedkirurgi (udpeget af Dansk Ortopaedisk Selskab)

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

Jonas Samsg Larsen, fysioterapeut, faglig vejleder, Ryg- og Genoptraeningscenter Kgbenhavn, Sundhedshus Ngrrebro, Sundheds-
og Omsorgsforvaltningen, Kgbenhavns Kommune (medlem af arbejdsgruppen fra 2. arbejdsgruppemgde, udpeget af Dansk Selskab
for Fysioterapi)

Marianne Backer, overlaege, Gildhgj Privathospital, (udpeget af Dansk Selskab for Artroskopisk Kirurgi og Sportstraumatologi)
Martin W. Rathcke, overlaege, Idraetskirurgisk Enhed og Ortopaedkirurgisk Afdeling, Bispebjerg Hospital, (udpeget af Dansk Selskab
for Artroskopisk Kirurgi og Sportstraumatologi)

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

Sgren T. Skou, forskningsfysioterapeut og post doc ved Forskningsenheden for Muskuloskeletal Funktion og Fysioterapi, Institut for
Idreet og Biomekanik, Syddansk Universitet, samt ved Forskningsenhed for Klinisk Sygepleje, Aalborg Universitetshospital (udpeget
af Dansk Selskab for Fysioterapi)

Thomas Lind-Hansen, afdelingslaege, Knaealloplastiksektoren, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Vejle Sygehus, (udpeget af Dansk
Ortopaedisk Selskab)

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

Ynse de Boer, praktiserende laege (udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin)

Fagkonsulent Nis Nissen har som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, vaeret overordnet ansvarlig for litteraturgennemgangen og for at
udarbejde udkast til retningslinjen til draftelse 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 habilitetserklzeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklaeringerne kan tilgas http:/www.sst.dkher.

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevante interessenter pa omradet, og dens opgave
har bestaet i at kommentere pa afgraensningen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. NKR for menisk bestar af fglgende personer:

Peter Frandsen, (Formand), laegekonsulent, Sundhedsstyrelsen

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

Jonas Samsg Larsen, fysioterapeut, faglig vejleder, Ryg- og Genoptraeningscenter Kgbenhavn, Sundhedshus Ngrrebro, Sundheds-
og Omsorgsforvaltningen, Kgbenhavns Kommune (medlem af referencegruppen ved 1. magde, overgik derefter til arbejdsgruppen)
(udpeget af KL)

Kasper @stergaard Nielsen, fuldmaegtig, Sundheds- og Zldreministeriet, Afdeling for Sygehuspolitik

Kim Schantz, ledende overlaege, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Kage Sygehus (udpeget af Region Sjeelland)

Linea Ohm Sgndergaard, konsulent, Danske Regioner ? Lone Vinhard, konsulent, KL, Center for Social og Sundhed

Martin Lind, professor, AUH, (udpeget af Region Midtjylland)

Niels Dieter Rock, ledende overlaege, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Odense Universitetshospital (udpeget af Region Syddanmark)
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e Per Hglmich, overleege (HVH) (udpeget af Region Hovedstaden) ? Thomas Linding Jakobsen, Udviklingsterapeut, Frederiksberg
Sundhedscenter, (udpeget af KL)

Sekretariat

Sekretariatet for begge grupper:
e Herdis Foverskov (sggekonsulent), Sundhedsstyrelsen
e Lone Bilde (projektleder), Sundhedsstyrelsen
e Louise K. Madsen (metodekonsulent), Sundhedsstyrelsen
e Nis Nissen (fagkonsulent), Sundhedsstyrelsen
e Peter Frandsen (formand), Sundhedsstyrelsen
e Tina Povisen (metodekonsulent), Sundhedsstyrelsen (til og med 4. arbejdsgruppemade)

Peer review og offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for meniskpatologi i knaeet har forud for udgivelsen vaeret i hgring blandt fglgende hgringsparter:
e Dansk Selskab for Almen Medicin
e Dansk Ortopaedisk Selskab
e Dansk Selskab for Artroskopisk Kirurgi og Sportstraumatologi (SAKS)
e Dansk Idraetsmedicinsk Selskab
e Dansk Sygepleje Selskab
e Dansk Selskab for Fysioterapi
e Dansk Radiologisk Selskab
e Dansk Reumatologisk Selskab
e Danske Patienter
e Danske Regioner
o Kommunernes Landsforening
e Sundheds- og Aldreministeriet
e Laegevidenskabelige Selskaber - LVS

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:
e Stefan Lohmander, Professor Emeritus, Universitet i Lund, Sverige
e Peter Faung, Sektorchef, Overlaege, Aarhus Universitetshospital
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23 - Forkortelser og begreber

ACL: Forreste korsband (anterior cruciate ligament)

Aflast knae: Et symptom, hvor knzeleddet pludseligt ikke kan straekkes fuldt, sammenlignet med det modsatte knae. Aflasning af knaeet er
i denne retningslinjes definition verificeret af en kliniker /fagperson, og ikke udelukkende baseret pa patientens selvrapporterede
oplevelse af lasning.

Atraumatisk menisklaesion: En menisklzesion opstaet uden kendt fysisk arsag. | definitionen indgar, at der ikke er en arsagsmaessig
sammenhang med en fysisk pavirkning.

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

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

DVT: Deep Vein Thrombosis

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

Ikke-kirurgisk behandling: Bredt defineret som generel medicinsk behandling (fx smertestillende behandling), intraartikuleere injektioner,
treening (superviseret og ikke superviseret).

Indeklemt ledpatologi: Meniskvaev, bruskvaeyv, ledmus, ligamenter og andet der indeklemmes under knaeleddets udstraekning.
Kliniske tests: Tests undersggt i PIRO 1 er beskrevet i lzerebgger
LCL: Knzeleddets ydre sideledband (laterale collaterale ligament)

Mekaniske symptomer: | denne retningslinje forstas disse som symptomer, hvor der misteenkes indeklemt ledpatologi. De kan veere
forbigaende, konstante eller periodevise. | engelsksproget litteratur anfgres mekaniske symptomer som "catching”, "locking” "clicking”,
som kan oversattes med "pseudolasning”, "lasning” og "klikken”. Det kraever en klinsk afvejning at vurdere, om der er mistanke om
indeklemt ledpatologi, og saledes indgar krepitation og skurren normalt ikke i begrebet. Man skelner desuden i retningslinjen mellem,
om symptomerne er smertefulde eller ikke.

MCL: Knaeleddets indre sideledband (mediale collaterale ligament)

Menisklzesion = Meniskskade: Skade pa meniskens mikroskopiske eller makroskopiske integritet (dvs. skade pa kollagen ringsstruktur og
stgtteapparat). Skaden skal ses i sammenhaeng med symptomer og visuelt ved f.eks. MR-skanning eller artroskopi.

Menisklzesioner afhaengig af vascularisering: (ISAKOS / ESSKA standard Terminology 2008 ): Menisken deles i 3 i henhold til
vaskularisering:

e Zone 1: velvaskulariseret

e Zone 2: darligt vaskulariseret

e Zone 3: ikke vaskulariseret.

Helingspotentiale afthaenger af vaskularisering.

Menisklaesioner afhaengig af morfologi: (ISAKOS / ESSKA Standard Terminology 2008):
e Longitudinelle / Vertikale: Inklusive "bucket handle” laesioner (ofte traumatisk og Zone 1)
e Horisontale: Laesionen gar mod kapslen og er ofte en degenerativ laesion - Oblique (skra): Flap-tear: Karakteriseret ved mobil flap.
e Radiale: Kan vaere gennemgaende til kapslen
e Komplekse: Kombinationer af ovenstaende og er ofte en degenerativ laesion.
e Diskoide lzesioner: Laesion i diskoid menisk med patologisk ringstruktur
o Til disse typer kan tilfgjes tidligere ikke-erkendte specielle typer af menisklaesioner. Bedst kendt er rodavulsionen +/- knogle
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(ossikel), der kan medfgre menisk ekstrusion, samt ramplaesionen, der kan medvirke til aget instabilitet ved ACL laesion.

Osteoartrose (OA): Artrose, degeneration af leddet.
Radiologisk OA: OA, der kan visualiseres ved billeddiagnostik.

Rantgenologisk OA: OA, der kan visualiseres ved en rgntgenundersggelse.
e OA pavises ved synlig osteofyt og/eller ledspalte afsmalning (Kellgren & Lawrence grad 1)
e Ledspalte afsmalning pavises bedst pa staende rgntgen og falsomheden ved billedoptagelse pa let flekteret knae som ved Lyon-
Schiiss eller Rosenberg review

Superviseret traening: Er defineret som en procedure, der superviseres af en fysioterapeut (se "traening” nedenfor).
Traumatisk menisklaesion: En menisklasion, der er opstaet som falge af en fysisk pa- virkning. | definitionens tages ikke stilling til, hvor
stor pavirkningen har vaeret, men udelukkende at der har veeret en samtidig sammenhaeng mellem fysisk pavirkning og symptomernes

opstaen.

Traening: Ved traening i denne NKR forstas selvtraening i modsaetning til superviseret treening = genoptraening ved fysioterapeut.
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24 - Inklusions- og eksklusionskriterier for fokuseret spgrgsmal 1 (kliniske tests)

Gennemsnits- Sne}:l?em- Antal
Reference alder (spaend/ ’ og Andre karakteristika, samt in- og eksklusionskriterier
symptom-
SD) . kan
varighed
Smerte (92%) og ubehag (95%) var de mest almindelige
Konan 80 M patientrapporterede knaesymptomer. Haevelser i knzeet blev
2009(6) 39 (16-56) n.a 29 K rapporteret hos 56% af patienterne og 47% rapporterede en klikkende
fa- lelse ("klikken”) ved bevaegelse af knaeet. Lasning af knaeet blev
rapporteret af 12% af patienterne
Gruppe 1: voksne med knaetraume med menisklaesion som initial
diagnose baseret pa historie og traumemekaniskme blev inkluderet i
301 studiet. Eksklusionkriterier var multiple knaetraumer, tidligere
. knaeoperation, tidlige kliniske og radiografiske tegn pa osteoartrose,
Karachali- M . . .
29,9 (18-56) n.a artikuleer brusktraume, neurologiske og muskeloskeletale degenerative
os 2005(7) 109 . - .

K lidelser og synoviallidelser. Alle patienter med abnormale fund ved
almindelig rgntgen blev ogsa ekskluderet fra studiet. Patienter med
akut traume i knzeet blev ikke evalueret.

Gruppe 2: voksne uden knaesymptomer eller knaelidelseshistorik
Galli 2013 29.7 (SD +/- ) 39 M Patiente.r med k.naesm‘erter, d('er var forarsaget af en. misteenkt
52 maneder traumatisk menisklaesion. Patienter med akutte laesioner blev
(8) 11,6) 17K
ekskluderet
Patienter med knaesmerter som fglge af akut knaetraume blev
Rinonapoli 27.8 (20-50) na 75M inkluderet. Eksklusionskriterier: diagnosticeret OA, rheumatisk
2011(9) ’ ' 27 K sygdom, psoriasis, tidligere artikuleert brud, tidligere knaeoperation,
ACL lzesion.
Dzoleva- 105
Tolevska 33,9 n.a M
2013(10) 50 K
Alle patienter med ledlinjesmerter ved vaegtbaerende og/eller
mekaniske symptomer (lasningsepisodehistorik eller klager over en
poppende eller bumpende fornemmelse i knaeet) blev screenet positive
Ercin . 18 M til at indga i studiet. Kun patienter med traume (uanset alvorsgrad)
38(19-63 12 d
2012(11) ( ) maneder 12K indenfor 12 ma- neder fgr den kliniske undersggelse blev endeligt
inkluderet. Patienter med degenerative forandringer, dokumentation af
lzsdele ved almindelig rentgenundersggelse, eller tidligere artroskopi
blev ekskluderet
Patienthistorie med knaesmerter, klikkende, poppende fornemmelse,
aflasning og objektiv eller subjektiv haevelse blev omhyggeligt
Jaddue 30M . . o
27 (19-39) n.a undersggt at en uafhaengig observatgr. Patienter med tidligere
2010(12) 2K . .
knaetraumer eller degenerative forandringer blev ekskluderet fra
studiet
Mohan 90 M
49 (19-79 .
2007(13) (19-79) na 40K
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\2/\(1)3(;17?1,4) No inf n.a ;2 zl Alle patienter, der var booket til artroskopi af kirurgen blev inkluderet
Rose 193 98 M Inklus'i?nskrite'rier v.ar traumehistorik, ingen ligamentgs laxitet eller
31,5 (14-45) . ustabilitet, almindelig knae- rgntgen, og knaesmerte eller
2006(15) maneder 31K . . .
retropatellarsmerte, hvis der ikke var ledlinjesmhed
Gennemesnitsalder var 35,9 ar. Alle patienter havde knaesmerter, der
Harrison 35.9 (11-67) Mindst 6 59 M ikke forsvandt efter fysioterapi eller anden non-kirurgisk behandling i
2009(16) ’ uger 57K mindst 6 uger og blev inkluderet til diagnostisk eller behandlende
artroskopi
Inklusionskriterier: patienter med knaepatologi pga. menisklaesion, der
341 blev henvist til artroskopisk undersggelse Eksklusionskriterier:
Goossens 494 (+/- M patienter, som havde faet knaekirurgi indenfor 3 maneder, og patienter
2015(17) 13,8) na 252 med neurologiske lidelser, f.x mulipel sclerose, Parkinson, eller
K apopleksi Symptomnotat: Smerte, ubehag, haevelse, klikken, lasning,

knaeet giver sig
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25 - Evidenstabeller for fokuseret spargsmal 1 (kliniske tests)

Bar ledlinjeemhedstest benyttes til at diagnosticere menisklzesioner (hele knzeet) blandt personer med knaesmerter og ledlinjegmhed?

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) Antal
Evidensniveau

Test resultater deltagere (GRADE) Kommentarer

Praevalens Praevalens (studier)

19% 56%
Sandt positive (True positives) Patienter
med menisklaesioner (hele knaeet) (patients 120 til 162 353til 476
with meniscus lesions (total knee))

284 (2 200
Falsk negative (False negatives) Patienter, studier) I._.AV(l 2)
der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have . (8,14) '
. . . . 28 til 70 .
menisklaesioner (patients incorrectly 84 til 207
classified as not having meniscus lesions
(total knee))
Sandt neg?hve (True negatives) Patlen.ter ' 136 £l 220
uden menisklaesioner (hele knaeet) (patients 251 til 405
without meniscus lesions (total knee))
284 (2 200

Falsk positive (False positives) Patienter, der studier) I'_;AV(l 2)
fejlagtigt er klassificeret til at have (8,14) '
menisklasioner (hele knaeet) (patients 405 til 559 220 til 304

incorrectly classified as having meniscus
lesions (total knee))

1. Risiko for udfgrelsesbias (subjektive test, ikke blindede) (risk of performance bias (subjective tests, not blinded))
2. Lille stikprgvestgrelse (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 ledlinjeemhedstest benyttes til at diagnosticere menisklzesioner (Medial) blandt personer med knaesmerter og ledlinjeemhed?

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

Antal resultater pr. 1000

patienter testet (interval) Antal
Evidensniveau
Test resultater deltagere Kommentarer
. (GRADE)
Praevalens Praevalens (studier)
19% 56%
Sandt positive (True positives) (Patienter 698 (4 220
med menisklzesioner (medial)) (patients with 135 til 165 398 til 487 studier) o
. . . MODERAT (1)
meniscus lesions (medial)) (6,7,12,15)
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Falsk negative (False negatives)

(patienter,der fejlagtigt er klassificeret til 25 4l 55

ikke at have menisklaesioner (medial)) 73 til 162
(patients incorrectly classified as not having

meniscus lesions (medial))

Sandt negative (True negatives) (Patienter
uden menisklaesioner (medial)) (patients 583 til 705 317 til 383
without meniscus lesions (medial))

698 (4 220
Falsk Posiﬁve (False |.oositivest) (patienter, studier) MODERAT (1)
der fejlagtigt er klassificeret til at have (6,7,12,15)

menisklaesioner (medial)) (patients 105 til 227 105 til 227
incorrectly classified as not having meniscus
lesions (medial))

1. Uklar patient-tilgang/udveelgelse 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

Bar ledlinjeemhedstest benyttes til at diagnosticere menisklzesioner (lateral) blandt personer med knaesmerter og ledlinjegmhed?

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

Antal resultater pr. 1000

patienter testet (interval) Antal
Evidensniveau
Test resultater deltagere (GRADE) Kommentarer
Preevalens Praevalens (studier)
19% 56%
Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklasioner (lateral)) (patients with 129 til 181 381 til 532
meniscus lesions (lateral)) 648 (3 220
studier) MODERAT (1)
Falsk negative (False negatives) (Patienter (6,7,15)
med menisklaesioner (lateral)) (patients with 9 til 61 28 til 179
meniscus lesions (lateral))
Sandt negative (True negatives) (Patienter
uden menisklaesioner (lateral)) (patients 729 til 786 396 til 427
without meniscus lesions (lateral))
648 (3 220
Falsk positive (False positives) (patienter, studier) I'V.IbDERAT 1)
der fejlagtigt er klassificeret til at have (6,7,15)

menisklaesioner (lateral)) (patients 24 til 81 13 til 44
incorrectly classified as having meniscus
lessions (lateral))

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

Bar Thessaly (20 grader) test benyttes til at diagnosticere menisklaesioner (hele knzeet) blandt personer med knzesmerter og
ledlinjegmhed?

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

Antal resultater pr. 1000

patienter testet (interval) Antal
Evidensniveau
Test resultater deltagere Kommentarer
. (GRADE)

Przevalens Przevalens (studier)

19% 56%
Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklaesioner (hele knaeet)) (patients 122 tl 171 358 til 504
with meniscus lesions (total knee))

709 (2 2200 LAV
Falsk negative (False negatives) (patienter, studier) (1.2)
der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have (16,17) '
menisklaesioner (hele knaeet)) (patients 19 til 68 56 til 202
incorrectly classified as not having meniscus
lesions (total knee))
Sandt negative (True negatives) (Patienter
uden menisklasioner (hele knaeet)) (patients 429 til 794 233 til 431
without meniscus lesions (total knee))
709 (2 7200 LAV

Falsk positive (False positives) Patienter der studier) (1.2)
fejlagtigt er klassificeret til at have (16,17) '

menisklaesioner (hele knaeet)) (patients 16 til 381 9 til 207
incorrectly classified as having meniscus
lesions (total knee))

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

Bar Thessaly test (20 grader) benyttes til at diagnosticere menisklaesioner (medial) blandt personer med knzesmerter og
ledlinjegmhed?

Sensitivitet fra enkelt-studie (Single study sensitivity):0,89 | | Specificitet fra enkelt-studie (Single study specificity): 0,97

Test resultater Antal resultater pr. 1000 Antal Evidensniveau Kommentarer
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patienter testet (interval)

delt
e agere (GRADE)
Praevalens Praevalens (studier)
19% 56%
Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklasioner (medial)) (patients with 169 498
meniscus lesions (medial))
410 (1 2200 LAV

Falsk negative (False negatives) (patienter,

der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have

menisklaesioner (medial)) (patients 21 62
incorrectly classified as not having meniscus

lesions (medial))

studie) (7) (1,2)

Sandt negative (True negatives) (Patienter
uden menisklaesioner (me dial)) (patients 786 427
without meniscus lesions (medial))

" . . 410 (1 7200 LAV
Falsk [')05|t‘lve (False Posmves‘) (patienter, studie) (7) (1.2)
der fejlagtigt er klassificeret til at have
menisklasioner (medial)) (patients 24 13

incorrectly classified as having meniscus
lesions (medial))

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

Bgr Thessaly test (20 grader) benyttes til at diagnosticere menisklzesioner (laterale) blandt personer med knasmerter og
ledlinjegmhed?

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

Antal resultater pr. 1000

patienter testet (interval) Antal
Evidensniveau
Test resultater deltagere Kommentarer
. (GRADE)
Praevalens Praevalens (studier)
19% 56%
Thessaly test pa
hhv. 5- og 20
Sandt positive (True positives) (Patienter V. 27 08
med menisklasioner (lateral)) (patients with 175 515 grader (Thessaly
. . P 4101 2200 LAV test at 5 and 20
meniscus lesions (lateral)) studie)
(1,2) degrees
) respectively)
Falsk negative (False negatives) (patienter, 15 45
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der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have
menisklaesioner (lateral)) (patients

incorrectly classified as not having meniscus

lesions (lateral))

Sandt negative (True negatives) (Patienter

uden menisklaesioner (lateral)) (patients 778 422
without meniscus lesions (lateral))

410 (1
Falsk positive (False positives) (patienter, studie)
der fejlagtigt er klassificeret til at have (7)
menisklaesioner (lateral)) (patients 32 18

incorrectly classified as having meniscus
lessions (lateral))

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

2. Kun ét studie (only one study)

2200 LAV
(1,2)

*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

Bar Thessaly test (5 grader) benyttes til at diagnosticere menisklaesioner (medial) blandt personer med knaesmerter og ledlinjegmhed?

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

Antal resultater pr. 1000

patienter testet (interval) Antal
Evidensniveau

Test resultater deltagere (GRADE) Kommentarer

Praevalens Praevalens (studier)

19% 56%
Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklaesioner (medial)) (patients with 78 til 125 230 til 370
meniscus lesions (medial))

519 .(2 2220
Falsk negative (False negatives) (patienter, studier) MODERAT (1)
der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have (6,7)
menisklaesioner (medial)) (patients 65 til 112 190 til 330
incorrectly classified as not having meniscus
lesions (medial))
Sandt negative (True negatives) (Patienter
uden menisklaesioner (medial)) (patients 551 til 778 299 til 422
without meniscus lesions (medial))
519 (2 2220

Falsk positive (False positives) (patienter, studier) I'V.IbDERAT 1)
der fejlagtigt er klassificeret til at have (6,7)
menisklaesioner (medial)) (patients 32 til 259 18 til 141

incorrectly classified as having meniscus
lesion (medial))
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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

Bgr Thessaly test (5 grader) benyttes til at diagnosticere menisklzesioner (laterale) blandt personer med knaesmerter og ledlinjegmhed?

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) Antal
Evidensniveau
Test resultater deltagere Kommentarer
. (GRADE)

Przevalens Przevalens (studier)

19% 56%
Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklaesioner (lateral)) (patients with 30 til 154 90 til 454
meniscus lesions (lateral))

519 (2 2000
Falsk negative (False negatives) (patienter, studier) MEGET LAV
der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have (6,7) (1,2)
menisklaesioner (lateral)) (patients 36 til 160 106 til 470
incorrectly classified as not having meniscus
lesions (lateral))
Sandt negative (True negatives) (Patienter
uden menisklasioner (lateral)) (patients 721 til 737 392 til 400
without meniscus lesions (lateral))
" o . >17 .(2 2220

Falsk positive (False positives) (patienter studier) MODERAT (1)
der fejlagtigt er klassificeret til at have (6,7)

menisklzesioner (lateral)) (patients 73 til 89 40 til 48
incorrectly classified as having meniscus
lessions (lateral))

1. Uklar tilgang og referencestandard (unclear 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

Bar Apley’s test benyttes til at diagnosticere menisklzaesioner (hele knzeet) blandt personer med knaesmerter og ledlinjegmhed?

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

Antal resultater pr. 1000 Antal Evidensniveau
Test resultater . Kommentarer
patienter testet deltagere (GRADE)
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Praevalens Praevalens

199% 56% (studier)

Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklaesioner (hele knaeet)) (patients 160 470
with meniscus lesions (total knee))

102 (1

studie) (9) 7200 LAV (1)

Falsk negative (False negatives) (patienter,

der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have

menisklzaesioner (hele knaeet)) (patients 30 90
incorrectly classified as not having meniscus

lesions (total knee))

Sandt negative (True negatives) (Patienter
uden menisklaesioner (hele knzeet)) (patients 575 312
without meniscus lesions (total knee))

102 (1

studie) (9) 7OOLAV (1)

Falsk positive (False positives) Patienter, der

fejlagtigt er klassificeret til at have

menisklasioner (hele knae- et)) (patients 235 128
incorrectly classified as having meniscus

lesions (total knee))

1. Lille stilpravestgrrelse. 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

Bar Apley’s test benyttes til at diagnosticere menisklaesioner (medial) blandt personer med knaesmerter og ledlinjegmhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,41 til 0,81 | Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,56 til 0,93

Antal resultater pr. 1000

patienter testet Antal
Evidensniveau
Test resultater deltagere Kommentarer
. (GRADE)
Praevalens Praevalens (studier)
19% 56%
Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklasioner (medial)) (patients with 78 til 154 230 til 454
meniscus lesions (medial))
. >30 .(3 2000 VERY
Falsk negative (False negatives) (patienter, studier) LOW (1.2)
der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have (7,10,12) '
menisklaesioner (medial)) (patients 36 til 112 106 til 330
incorrectly classified as not having meniscus
lesions (medial))
Sandt negative (True negatives) (Patienter . . 530(3 2000 VERY
454 til 753 246 til 409
uden menisklasioner (medial)) (patients studier) LOW (1,2)
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without meniscus lesions (medial))

Falsk positive (False positives) (patienter,

der fejlagtigt er klassificeret til at have (7,10,12)
menisklaesioner (medial)) (patients 57 til 356 31t 194

incorrectly classified as having meniscus

lesions (medial))

1. Hgj risiko for bias grundet uklar patientudveelgelse 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.

RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

Bar Apley’s test benyttes til at diagnosticere menisklzesioner (lateral) blandt personer med knzesmerter og ledlinjegmhed?

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

Antal resultater pr. 1000

patienter testet Antal
Evidensniveau
Test resultater deltagere Kommentarer
. (GRADE)
Praevalens Praevalens (studier)
19% 56%
Sandt positive (True positives) ((Patienter
med menisklaesioner (lateral)) (patients with 78 til 95 230 til 280
meniscus lesions (lateral))
480 (2
Falsk negative (False negatives) (patienter, studier) 7200 LAV (1)
der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have (7,10)
menisklaesioner (lataral)) (patients 95 til 112 280 til 330
incorrectly classified as not having meniscus
lesions (lateral))
Sandt negative (True negatives) (Patienter
uden menisklaesioner (lateral)) (patients 773 til 778 420 til 422
without meniscus lesions (lateral))
480 (2
Falsk positive (False positives) (patienter, studier) 7200 LAV (1)
der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have (7,10)

menisklaesioner (lateral)) (patients 32 til 37 18 til 20
incorrectly classified as having meniscus
lessions (lateral))

1. Hgj risiko for bias grundet uklar patientudveelgelse 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
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kontrolgruppen.
RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel
Bar McMurray'’s test benyttes til at diagnosticere menisklaesioner (hele knzeet) blandt personer med knaesmerter og ledlinjegmhed?

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

Antal resultater pr. 1000

patienter testet Antal
Evidensniveau

Test resultater deltagere (GRADE) Kommentarer

Preevalens Praevalens (studier)

19% 56%
Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklaesioner (hele knaeet)) (patients 65 til 152 190 til 448
with meniscus lesions (total knee))

948 (4 2000
Falsk negative (False negatives) (patienter, studier) MEGET LAV
der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have (8,9,12,17)  (1,2)
menisklze- sioner (hele knaeet)) (patients 38 til 125 112 til 370
incorrectly classified as not having meniscus
lesions (total knee))
Sandt negative (True negatives) (Patienter
uden menisklaesioner (hele knaeet)) (patients 365 til 778 198 til 422
without meniscus lesions (total knee))
948 (4 2000

Falsk positive (False positives) Patienter der studier) MEGET LAV
fejlagtigt er klassificeret til at have (8,9,12,17)  (1,2)

menisklasioner (hele knaeet)) (patients 32 til 445 18 til 242
incorrectly classified as having meniscus
lesions (total knee))

1.Uklar patient-tilgang/udveelgelse samt reference standarder (2 studier, n=315) (unclear patient selection/flow, and reference 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: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

Bar McMurray'’s test benyttes til at diagnosticere menisklaesioner (medial) blandt personer med knzesmerter og ledlinjegmhed?

Sensitivitetsinterval (Range of sensitivities): 0,48 til 0,82 | Specificitetsinterval (Range of specificities): 0,58 til 0,94

Antal resultater pr. 1000

patienter testet Antal . .
Evidensniveau
Test resultater deltagere (GRADE) Kommentarer
Praevalens Preevalens (studier)
19% 56%
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Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklaesioner (medial)) (patients with 91 til 156 269 til 459
meniscus lesions (medial))

589 (3 200 LAV
Falsk negative (False negatives) (patienter, studier) (1.2)
der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have (6,7,10) '
menisklaesioner (medial)) (patients 34 til 99 101 til 291
incorrectly classified as not having meniscus
lesions (medial))
Sandt negative (True negatives) (Patienter
uden menisklaesioner (medial)) (patients 470 til 761 255 til 414
without meniscus lesions (medial))
>89 (3 2200 LAV
Falsk positive (False positives) (patienter, studier) (1.2)
der fejlagtigt er klassificeret til at have (6,7,10) '

menisklaesioner (medial)) (patients 49 til 340 26 til 185
incorrectly classified as having meniscus
lesions (medial))

1. Uklar patient-tilgang/udveelgelse 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

Bgr McMurray’s test benyttes til at diagnosticere menisklzaesioner (lateral) blandt personer med knasmerter og ledlinjegmhed?

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

Antal resultater pr. 1000

patienter testet Antal
Evidensniveau
Test resultater deltagere Kommentarer
. (GRADE)

Praevalens Praevalens (studier)

19% 56%
Sandt positive (True positives) (Patienter
med menisklaesioner (lateral)) (patients with 40 til 124 118 til 364
meniscus lesions (lateral))

>87 .(3 7200 LAV

Falsk negative (False negatives) (patienter, studier) (1.2)
der fejlagtigt er klassificeret til ikke at have (6,7,10) '
menisklaesioner (lateral)) (patients 66 til 150 196 til 442
incorrectly classified as not having meniscus
lesions (lateral))
Sandt negative (True negatives) (Patienter 589 (3 2220
uden menisklaesioner (lateral)) (patients 697 til 761 378 til 414 studier) MODERAT
without meniscus lesions (lateral)) (6,7,10) (1,3)
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Falsk positive (False positives) (patienter,

der fejlagtigt er klassificeret til at have

menisklaesioner (lateral)) (patients 49 til 113 26 til 62
incorrectly classified as having meniscus

lessions (lateral))

1. Uklar patient-tilgang/udveelgelse 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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26 - Interventioner fokuseret spgrgsmal 2-4

Antal patienter

Alder
Refe- . % . . .
Population OA (gennem- Smerter Artroskopi Non-kirurgi
rence Interven-  Kon- . maend
snit)
tion trol
ikke-
traumatisk,
degenerativ
. (24/146 . simuleret arthro-
Sihvo- . artroskopisk . .
pludseligt 10m (3- . skopisk partiel
nen, opstaede 70 76 Nogle 52 71 50m) partiel menisktomi
(2013) P menisktomi
smerter.
indlysende
trauma
ekskluderet)
79/150 med
Gauf- zlus(:zzléit nogle Artroskopi + Evsioterapi
fin, srrr)]erter ved 75 75  (KLO- 54 73 7m fysioterapi i &
(2014) . 2)
hvilken som
helst aktivitet)
isoleret og
tefuld Ja, t .
Biedert, Smelf et 28 (3 .a men U ur/. Smertestillende +
(2000) medial ) 12 n.a 30 52 ikke resektion/ Ultralvdsbehandlin
intrasubstantiel &P konstan menisektomi Y E
menisklaesion
Verme- ikke- Artroskopisk Intraartiku-lser
san, traumatisk, 60 60 Nogle 58 23 3m menisk steroid iniektion
(2013) degenerativ debridement !
nogle
Herrlin, . . (Ahl- 2-6m Artroskopi + . .
kke-t tisk 47 49 55 60 Fysiot
(2013)  <xerraumats bic k fysioterapi ysioterapt
0-1)
Katz, ) ) 17 Nogle 58 artr(?skoplsk . .
ikke-traumatisk 174 (KL O- 43 >Im partiel Fysioterapi
(2013) 7 . .
3) menisektomi
Igennem
Yim, . . 54 nogle" 2 den . Styrke-tra.enlng +
(2013) ikke-traumatisk 54 0 (Ahlbac 54 seneste menisektom smerte-stillende
k 0-1) maned behandling
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