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Alerts bedomning

Metod och malgrupp: Skador och oklara knaledsbesvar ar mycket vanliga och leder ofta till
arbetsoférmaga. Exakta uppgifter om malgruppens storlek saknas. For att diagnostisera skador eller
oklara knaledsbesvar anvands i forsta hand kliniska undersékningsmetoder och patientens sjukhistoria.
Dessutom utférs ofta en rontgenundersokning, vid vilken eventuella férandringar i skelettet kan ses. For
att upptacka skador eller andra férandringar i knaledens mjukdelar, ledband, ledkapsel eller knaledens
broskytor anvands magnet-resonans-tomografi (MRT) eller artroskopi (titthalsundersokning). Férdelen
med MRT &r att den inte ar invasiv. Artroskopi har foérdelen att det gar att behandla de férandringar som
iakttas inne i leden vid samma tillfalle som den diagnostiska undersdkningen utfors. En aktuell klinisk
fragestallning &r om det ar en effektiv strategi att initialt genomféra MRT vid skador och knaledsbesvar
och forst darefter avgéra om artroskopi ska utféras eller ej.

Patientnytta: MRT:s egenskaper vid diagnostik av kndledsbesvar har analyserats i flera studier dar
artroskopi anvants som referens. Med MRT kunde cirka 80 procent av de férandringar som
diagnostiserats med artroskopi identifieras. Vidare kunde man med MRT frikanna cirka 90 procent av de
fall som frikdndes vid artroskopi. Det framgick att med inledande MRT kunde artroskopier undvikas och
darmed besparades patienter obehag och risk fér komplikationer.

Ekonomiska aspekter: Berakningar i USA har visat att kostnaderna for MRT uppvagdes av att farre
artroskopier behévde genomféras. Samma berakning, men med svenska kostnadsdata, ger dock en
kostnadsdkning med 25 procent.

Kunskapslage: Det finns god* vetenskaplig dokumentation om MRT:s egenskaper vid diagnostik av
knaled da& artroskopi anvants som referens (Evidensgrad 1). Det finns ringa* vetenskaplig dokumentation
om metodens kostnadseffektivitet (Evidensgrad 3).

Initial MRT skulle kunna vara en kostnadseffektiv strategi vid diagnostik av skador och oklara
knaledsbesvar, eftersom onddiga ingrepp kan undvikas. Kostnadsskillnaden mellan MRT och artroskopi
ar i Sverige inte sa betydande att det i dagslaget gar att dra slutsatsen att generell initial MRT skulle vara
motiverad. Ett férsta steg skulle darfér kunna vara att identifiera de indikationer dar strategin férvantas ge
mest nytta. Da de genomforda studierna inte klargér vilka indikationer som framst ska valjas ar det
angelaget att val upplagda studier utférs dar klarhet om detta skapas. Likasa ar det angelaget att
genomfora svenska halsoekonomiska bedémningar dar patienternas uppoffringar och sjukvardens
resursatgang vags samman.

*Detta ar en vardering av den vetenskapliga dokumentationens kvalitet och bevisvarde for den aktuella fragestalliningen.
Beddmningen gors pa en fyrgradig skala; (1) god, (2) viss, (3) ringa eller (4) ingen. Se vidare under "Evidensgradering”
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Metoden

Valet av diagnostisk metod vid skador och oklara knaledsbesvar baseras pa anamnes och klinisk
undersokning. MRT ar en av flera radiologiska metoder som kan anvandas. Dessutom anvands
artroskopi inte bara i behandlande utan aven i diagnostiskt syfte.

MRT bygger pa att protoner (vateatomkarnor), som finns i praktiskt taget alla kroppens molekyler, upptar
och sedan aterutsénder radiovagor nar de placeras i ett kraftigt magnetfalt. Vid en MRT-unders6kning
utsands forst en kort radiosignal och darefter registreras den signal som vavnaden skickat tillbaka. Olika
vavnader ger olika svarssignal vilket mdjliggdr att en bild av organet kan konstrueras i en dator. | bilden
kan man se ben med olika struktur, olika mjukdelar samt aven vatska i vavnaden eller i kroppens halrum.
Vid en MRT-undersdkning placeras patienten vanligen i en kraftig magnet, som ar sa stor att den rymmer
hela patienten. Den kroppsdel som ska undersdkas ar omgiven av en speciell spole som fungerar som
mottagarantenn. Faltstyrkan i en helkroppsmagnet kan variera mellan 0,2 och 1,5 Tesla. Ju hégre
faltstyrka magneten har, desto battre upplosning far man och den anvandbara signalen blir starkare i
forhallande till det brus som alltid finns. Hog faltstyrka medfér ocksa en kort undersékningstid, medan en
lag faltstyrka forsdmrar upplésning och signalbrusférhallandet samt forlanger undersékningstiden.

De senaste aren har speciella magnetkameror for extremiteter konstruerats, sa kallade dedicerade
enheter, dar endast den undersdkta kroppsdelen befinner sig i magneten. Dessa enheter kostar mindre
och ar lattare att installera men har lagre faltstyrka, vilket kan medféra nackdelar som tidigare namnts.

Malgrupp

Skador och oklara knaledsbesvar d&r mycket vanliga och leder ofta till arbetsoférmaga. De vanligaste
problemen som patienter séker vard for ar:

o Knabesvar efter skada

e Lasningar i knaleden, spontant eller efter skada

e Ospecifik smarta och obehag av kronisk karaktar i knaled
e Ospecifik utgjutning eller blédning i knaleden.

Knaskador ar speciellt vanliga inom idrotten. Av 3 735 anmalda fotbollsskador till Folksams
idrottsskadeforsakring 1993, utgjorde knaskadorna 25 procent och av dessa var drygt en tredjedel framre
korsbandsskador [13].

Hirshman m fl (1990) [4] har beraknat att den arliga frekvensen av ledbandsskador i knaleden uppgar till
98 per 100 000 invanare i USA. Buhl-Nielsen [1] har rapporterat en arlig frekvens av framre
korsbandsskador i Danmark pa 31 per 100 000 invanare baserat pa data fran 1991. | en studie av Roos
(1994) beraknades den arliga frekvensen bland fotbollsspelare i Sverige till cirka 180 per 100 000 utdvare
[13]. De framre korsbandsskadorna med associerade menisk- och ledbandsskador utgér 70 procent av
alla knaskador som diagnostiseras pa sjukhus. Meniskrupturer ar vanligt férekommande, men endast en
mindre del ger symtom. Fran Danmark [3] har man uppgivit en frekvens opererade meniskskador pa 60—
130 per 100 000 invanare och i Sverige berdknas frekvensen meniskoperationer vara 100 per 100 000
invanare [15]. Dessutom finns en stor grupp patienter som soker for mer ospecifika symtom fran knaleden
som ger betydande handikapp. P& ett normalstort svenskt sjukhus utférs artroskopi for olika knaproblem
med en frekvens av cirka 600—800 per ar. Det saknas uppgifter om det totala antalet patienter som séker
for skador och oklara knaledsbesvar. Det finns inte heller uppgifter om hur stor andel av samtliga
artroskopier som far ett terapeutiskt ingrepp som foljd.

Relation till andra metoder

En konventionell réntgenundersodkning av knaleden anvands for att pavisa eventuella skelettférandringar
och ar speciellt viktig efter olycksfall och vid oklara smarttillstand. Undersokning, dar patienten star upp
och belastar knaleden, ar rutinmetod for att upptacka broskférlust, exempelvis vid artros.

Andra radiologiska metoder, utéver MRT, for att beddma mjukdelar i och kring knaleden ar datortomografi
(CT), ultraljud och scintigrafi.
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CT kan visa strukturférandringar i senor och muskulatur och ar den basta metoden att visa konturen av
skelettets harda (kortikala) ben. Ultraljud kan ge upplysningar om strukturen i senor och sidoledband och
ge en begransad uppfattning om ledbrosket och meniskerna. Det ar en anvandbar metod for att pavisa
cystbildningar, till exempel i meniskerna, och sjukliga forandringar i slemsackar kring leden. Ultraljud ar
ofta tillfyllest vid undersokning av tillstdnd i dessa strukturer. Emellertid ger MRT en uppfattning om hela
knaleden, vilket kan vara viktigt, eftersom orsaken till en cystbildning t ex i meniskerna eller en
ansvallning av en slemsack oftast finns inne i leden. Skelettscintigrafi ger information om férandringar i
skelett och benmarg, t ex vid frakturer och osteonekros samt vid inflammationer.

Foérutom radiologiska metoder anvands aven artroskopi i diagnostiskt syfte. Artroskopi innebar att en smal
optik (5 mm) fors in i leden under lokal, regional eller allman anestesi. Ingreppet gérs vanligtvis som
dagkirurgi. Genom optiken kan ledens inre inspekteras och menisker, korsband och broskytor
undersbdkas med palpation via sarskilda instrument. En skadad del, t ex en menisk, kan behandlas
samtidigt med den diagnostiska undersdkningen. Ingreppet medfér en viss risk for komplikationer

(<1 procent), framfor allt i form av blodpropp och infektion [9].

MRT kan anvandas for att undersoka skador eller andra férandringar i mjukdelar, som ledbrosk,
menisker, korsband och sidoledband, i och kring knaleden. MRT ger upplysning om samtliga vavnader i
knaet inklusive skelett och benmarg, medan de dvriga metoderna har begransningar. Med MRT kan aven
diskreta, tidiga, férandringar i benmargen, till exempel vid osteonekros, diagnostiseras. Jamfort med MRT
ger 6vriga metoder ringa information om férandringar i ligament.

Vid artroskopi kan det vara svart att diagnostisera sjukliga forandringar, som ar helt lokaliserade till
meniskernas substans utan genombrott till ytan. Dessa férandringar, som i séllsynta fall med tiden
utvecklas till fullstdndiga meniskrupturer med symtom, kan val diagnostiseras med MRT, men deras
betydelse for patientens symtom och hur de utvecklas pa sikt ar okant. Fér narvarande finns inget
vetenskapligt underlag for att behandla dessa ovanliga tillstand.

En aktuell klinisk fragestallning ar om det ar effektivt att anvanda en strategi som innebar att MRT utférs
initialt och att man forst darefter avgoér om en artroskopi ska utféras eller e;j.

Patientnytta

Resultatet av MRT har jamférts med artroskopidiagnostik i flera studier, dar patienterna genomgatt bada
undersodkningarna [2,6,10,12,17]. | en litteraturdversikt fran 1996 [8] har 22 studier analyserats.
Inklusionskriterium var att studien omfattat minst 35 patienter. Flertalet studier var inte blindade, utan
radiologen hade haft tillgang till artroskopisk och klinisk diagnos vid tolkningen av MRT-fynden. Likasa
hade artroskopisten haft tillgang till MRT-bilderna vid artroskopin, vilket i bada fallen kan medféra viss risk
for snedvridning av resultatet. Foér studierna med det stérsta patientmaterialet, 242 respektive 997
patienter, redovisades en traffsakerhet, dvs andel MRT-fynd som dverensstammer med fyndet vid
artroskopi, inom 95 procents konfidensintervall pa 0,92-0,98 med likartade siffror pa sensitivitet och
specificitet vid menisk- och korsbandsskada.

| en annan oversiktsartikel fran 1996 [11], analyserades samtliga artiklar som under en 10-arsperiod hade
aterfunnits i Medline. P& basen av 20 studier beraknades MRT:s traffsakerhet vara cirka 0,9. Antalet
studerade patienter varierade mellan 40 och 1 014, halften av studierna omfattade mer an 100 patienter.
Ar 2000 presenterades en dversiktsartikel om anvandningen av MRT vid knadiagnostik [16]. Utan att
narmare redovisa det underliggande materialet konstaterades att studier av MRT med artroskopi som
referens visade en sensitivitet mellan 57 och 96 procent, en specificitet mellan 67 och 100 procent samt
en traffsdkerhet mellan 75 och 95 procent fér meniskskador.

| en svensk studie [6] har 69 konsekutiva patienter undersdkts med MRT och artroskopi efter en akut
knaskada. Radiologen hade tillgang till den kliniska diagnosen medan artroskopisten fick kAnnedom om
MRT-fynden forst efter det att artroskopins forsta del var avslutad och resultaten av denna var
registrerade. Traffsdkerheten for MRT for olika ledstrukturer varierade fran 0,71 till 0,88, lagst for skador
pa den yttre menisken. Att traffsdkerheten i denna studie var lagre an i andra studier ansags orsakas av
det blod som finns i leden efter en akut knaskada, vilket medfér stérningar i vavnadskontrasten. Man drog
slutsatsen att MRT inte [ampar sig for screening av skadade knaleder i det akuta skedet.

| en studie fran 1996 [17] genomgick 208 patienter med oklara knaproblem initial MRT-undersdkning.
Patientgruppen var hart selekterad och alla med klar klinisk indikation foér ndgot slag av behandling,

MRT vid skador och oklara knéledsbesvér, publicerad 01-05-22, version 1 3



operativ saval som icke-operativ, uteslots. MRT-diagnosen tillsammans med de kliniska fynden anvandes
for att avgéra om patienterna skulle behandlas medicinskt eller kirurgiskt. P& kliniska grunder hade man
forvantat att 130 patienter skulle behdva artroskopi for diagnos och behandling, men genom att forst gora
MRT-undersdkning kunde man undvika kirurgi hos 38 patienter (29 procent). Hos 64 patienter hade man
beddmt att den troliga behandlingen skulle vara icke-kirurgisk men efter MRT rekommenderades
operation hos 14 (22 procent). Sammanlagt andrades den kliniska diagnosen hos 33 procent av
patienterna och den kirurgiska indikationen i 27 procent. Flera problem vad galler studiens upplaggning,
selektering och kontroll av MRT-diagnoser gor att slutsatserna blir osakra. Sensitivitet, specificitet och
traffsakerhet for MRT i detta i flera steg oklart selekterade material, ligger dock pa samma niva som
redovisats av Mackenzie m fl [8].

| en studie av Riehl m fl (1999) [12] undersdktes 244 patienter prospektivt med en dedicerad MRT-enhet.
Huruvida operatéren kande till MRT-fynden vid den efterféljande artroskopin framgar inte. | genomsnitt
presenteras en traffsakerhet pa 0,92 eller hogre, vilket ligger i niva med studierna av
helkroppsundersdkning.

Sammanfattningsvis kan konstateras att studierna visar att da artroskopi anvands som referens kan man
med hjalp av MRT identifiera cirka 80 procent av de férandringar som diagnostiserats med artroskopi.
Vidare har man med MRT kunnat frikdnna cirka 90 procent av de fall som blivit frikAnda vid artroskopi.
Aven om MRT ger en lagre diagnostisk sékerhet &n artroskopi kan man med relativt god sékerhet pavisa
eller avvisa sjukliga férandringar. Tillsammans med klinisk undersdkning kan MRT darfor ibland ersétta
artroskopi. Det galler framfér allt patienter for vilka sannolikheten att artroskopin dven kommer att
innehalla ett terapeutiskt moment ar Iag. | vissa studier har narmare halften av de planerade
artroskopierna kunnat undvikas efter MRT-diagnos [2,17].

| samtliga publicerade studier ingar blott ett fatal bakre korsbandsskador varfér den vetenskapliga basen
for att bedéma MRT:s effektivitet i sddana fall ar bristfallig.

Komplikationer och biverkningar

Undersodkning med MRT medfor inga k&nda biverkningar for patienten. MRT bor dock inte anvandas pa
patienter med pacemaker pga att magnetfaltet kan stéra elektroniken i pacemakerdosan.

Jarnmagnetiskt material, till exempel clips, marlor eller skruvar efter tidigare operationer i omradet,
medfor kraftiga storningar, som kan gora det omgjligt att tolka en undersékning. Vidare kan tidigare utférd
artroskopi ha lamnat mikroskopiska metallflagor i mjukdelarna som kan ge upphov till skenbart sjukliga
forandringar pa bilderna. Metallclips av aldre typ som anvants vid karloperationer eller metallféremal i
Ogat anses ocksa vara en kontraindikation, eftersom dessa metallféremal kan rubbas ur sitt lage och
astadkomma blédningar. Metallforemal kan ocksa hettas upp av magnetfaltet och ge varmeskador pa
omgivande vavnad.

Klaustrofobi kan vara en kontraindikation till helkropps-MRT. Lundberg m fl [6] har redovisat att 30 av 129
konsekutiva patienter inte kunde understkas med MRT pga klaustrofobi eller till foljd av tekniska problem.
Medicinering med lugnande medel eller anestesi kan behdva tilldampas. Undersdkning med dedicerade
enheter ar ett alternativ, eftersom endast den undersdkta extremiteten da finns i magneten.

Kostnader och kostnadseffektivitet

Kostnaderna fér en MRT-undersokning av knaled med helkroppsmaskin uppgar till cirka 3 500 kronor.
Kostnaden for en undersokning i en dedicerad enhet blir nagot lagre. | en svensk studie, fran 1999, [14]
berdknades den genomsnittliga kostnaden for artroskopi till cirka 5 500 SEK (695 USD). En artroskopi ar
dock ofta en kombinerad diagnostisk och terapeutisk atgard. Artroskopi i enbart diagnostiskt syfte leder
endast i undantagsfall till sjukskrivning, medan en artroskopisk meniskoperation medfér att 60 procent av
patienterna gar tillbaka i arbete inom den férsta postoperativa veckan och att 80 procent ar tillbaka inom
tva veckor.

| nagra studier [1,10] har man jamfért den sammanvagda kostnaden och effekten vid MRT fére en
planerad artroskopi respektive att gora artroskopi direkt. Dessa studier har kommenterats ovan. Viss
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forsiktighet ar tillradlig nar man anvander ekonomiska data fran amerikanska undersokningar eftersom
kostnadsstruktur och sjukvardsorganisation skiljer sig at.

| en av de studierna fran USA, som visat att narmare halften av planerade artroskopier kunde undvikas
pga att MRT utforts preoperativt [2], finns en kostnadsberakning for 1997. Konklusionen var att MRT-
undersokning fore artroskopi medférde en avsevard besparing. Studien baseras pa 50 patienter med
symtom som beddmts motivera artroskopi, men som i studien undersoktes med MRT initialt. Artroskopin
genomférdes sedan utan kunskap om MRT-diagnosen men under artroskopins slutskede fick operatéren
ta del av MRT-fynden och kunde sedan komplettera den artroskopiska diagnosen. Huruvida detta ledde
till nagon andring av de artroskopiska fynden framgar inte. Man anser att artroskopi kunde ha undvikits i
21 av 50 fall. Den kostnad for artroskopi som ingar i berékningen ar avsevart hogre an vad som
beraknats i Sverige. Med svenska siffror skulle det innebara en genomsnittlig kostnad pa narmare 7 000
kronor fér den grupp som forst fick MRT, dvs dar 58 procent fick ga vidare till artroskopi. Kostnaden for de
patienter som fick artroskopi utan féregaende MRT blir 5 500. Detta innebar att en strategi dar MRT alltid
gors initialt skulle ge en merkostnad pa cirka 25 procent.

Sjukvardens struktur och organisation

MRT av knaleden kan goras pa alla sjukhus och sjukvardsinrattningar med adekvat MR-utrustning.
Undersokningen kan goras bade i sluten- och éppen vard. Liksom vid alla diagnostiska metoder kravs
traning och erfarenhet for att utvardera en undersoékning. Man bor notera att samtliga har refererade
studier utforts pa institutioner med speciell tréaning och intresse for MRT respektive artroskopi.

Etiska aspekter

MRT har inga kadnda foljdverkningar. Komplikationer efter artroskopi &r ovanliga. Dock ar det ur etisk
synpunkt vasentligt att ge patienten en sa korrekt diagnos pa sa enkelt och kostnadseffektivt satt som
mojligt. Det torde vara oetiskt att utdka diagnostiken i onddan eller att framkalla onddiga ingrepp genom
feldiagnoser. Saval MRT som artroskopi medfor viss risk i detta avseende. Har stalls framfér allt krav pa
en omsorgsfull klinisk diagnos, vilket bor vara underlag for val av ytterligare diagnostisk/terapeutisk
metod. Det ar i dagslaget oklart nar MRT bor véljas istallet for artroskopi.

Utbredning i Sverige

MRT finns pa alla lanssjukhus och ett stort antal Iansdelssjukhus. Dessutom finns utrustning pa flera
privata vardcentraler i storstadsregionerna. Bruket av MRT av knéaleden varierar starkt mellan olika
sjukvardsenheter, ofta beroende pa ortopedernas installning till artroskopi och tillgang till MRT-
undersokningar.

Pagaende forskning

De flesta studierna av MRT:s effektivitet vid diagnostik av knaproblem forefaller ha gjorts under den forsta
delen av 1990-talet. Darefter ar det sparsamt med studier pa detta omrade och det finns inte uppgifter om
nagon pagaende svensk utvardering.
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