Klinisk kneundersggelsesteknik —
hvilke test kan bruges 1 diagnostikken
af menisk- og ligamentskader?

Menisklzesion som klinisk diagnose
kan ikke stilles pa baggrund af kun et
enkelt positivt fund eller en enkelt posi-
tiv test, men kan derimod sandsynlig-
gores med et stigende antal positive
fund ved undersogelse for ledlinieom-
hed, haevelse, menisksmerte eller -klik
ved rotation under bevzegelse og ved
fund af nedsat bevageudslag. Ved un-
dersogelse for ligamentlaesion i knzeet
ma hvert enkelt ligament testes med et
antal kliniske test; artiklen gennemgéar
disse med angivelse af de bedst valide-
rede.

Ved hjelp af klinisk undersogelse for me-
nisk- og/eller ligamentskade pa det akut
eller nyligt skadede kne er det klinikerens
opgave at stille den korrekte diagnose med
henblik pa evt. videre behandling. En lang
rekke test kan anvendes hertil — men hvor
gode er disse test egentlig?

Vi har gennemgaet litteraturen for at un-
dersoge validiteten for nogle af de mest an-
vendte kliniske test til at undersoge kneeet
for meniskskade og ligamentskade.

Klinisk diagnose: menisklaesion
Klinik

Meniskskade opstar oftest ved vridtraume
samtidig med bevagelse/belastning af
knaeet, hvorved menisken kan klemmes/
rives 1 stykker. Der vil oftest vare initial
smerte og haevelse og evt. afldsning, idet den
leederede del af menisken fanges mellem
femur- og tibiakondyl. Der ses ofte eksten-
sionsdefekt, ligesom fleksionsdefekt kan
optreede. Ved klinisk undersegelse bemar-
kes oftest ledlinieemhed af den afficerede
ledlinie, men dette er uspecifikt. Eksten-
sionsdefekten kan lige sé vel hidrere fra rup-
tur af forreste korsband som fra smerte. Hee-
velse af knaeet er ligeledes uspecifikt — til-
bage bliver undersogelse for meniskskade i
form af McMurrays test eller Apleys test.

Test
McMurrays test: Under vrid/rotation og
samtidig fleksion/ekstension kan den laede-

rede menisk afklemmes med smerte eller
klik til felge (1).
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The clinical diagnosis of possible meniscal tear
should include more than one of the following
positive tests or clinical symptoms: tenderness of
either jointline, swelling of the knee; meniscal
pain or clicking on rotation with movement or de-
creased motion of the knee joint.

The diagnosis of ligament injuries should in-
clude testing of each ligament by a battery of tests
and we describe the best validated of these tests
for each ligament.

Artikkelen er tidligere publisert i Ugeskrift for
Lager 2001; 163: 903—-6

Apleys test: @mhed eller klik under tryk i
leengderetningen og samtidigt vrid med pa-
tienten i bugleje (2).

Betydning

Ved mistanke om symptomgivende menisk-
leesion tilbydes patienten artroskopi og ved
positivt fund tilbydes behandling i form af
partiel resektion eller reinsertion.

Problemstilling

Hvor gode er én eller begge af ovenstaende
kliniske test til at diagnosticere menisklze-
sion?

MEDLINE

Ved spgning (MEDLINE, december 1999:
meniscus tear or lesion and clinical tests)
fandtes 14 artikler, hvoraf otte omhandlede
problemstillingen.

Resultater

— Hverken ledlinieomhed, smerte ved flek-
sion, ekstensionsdefekt, positiv McMurray-
test eller positiv Apleytest kunne som

enkeltfund tilleegges menisklasion, men
med stigende antal positive fund steg sand-
synligheden for diagnosen meniskskade (3).
— Kun ni ud af 48 klinisk mistenkte, mediale
menisklesioner kunne bekraftes artrosko-
pisk, og den kliniske undersegelse angives
som uprecis (4).

— McMurrays test pd 93 patienter med ar-
troskopi/artrotomi som reference gav sensi-
tivitet pd 58,5 %, specificitet pad 93,4 % og
positiv prediktiv veerdi pa 82,6 %. Testen
konkluderes at vare af begrenset vardi i
klinikken (5).

— MR-scanning angives at have god preedik-
tiv veerdi til diagnosticering af menisklasio-
ner (6, 7) — bedst for de mediale (7). Dog
angives 15 % falsk positive fund, hvorfor det
anferes, at MR-scanning ikke alene ma dan-
ne grundlag for kirurgi, men kan supplere
klinikken ved tvivl (6, 7).

— I et retrospektivt studie blev anamnese og
specielt de af undersogeren stillede sporgs-
mél undersogt vha. artroskopi som reference
hos kvinder med knaegener. Spergsmélene
valideredes over for en kontrolgruppe, og
safremt svarene pa de 142 mest pradiktive
spergsmal anvendtes, kunne diagnosen me-
niskskade stilles korrekt hos 98 % af patien-
terne. Anvendtes kun de 30 mest praediktive
spergsmal og svar, faldt den positive prae-
diktive verdi til 85 % (8).

Konklusion

Den kliniske diagnose menisklasion kan
stilles med overvejende sandsynlighed pa
baggrund af en god anamnese (8) og en kli-
nisk undersegelse af ledlinieemhed, bevee-
geudslag, havelse og menisksmerte eller
-klik ved rotation under beveegelse. Et enkelt
positivt fund ber ikke tillegges alt for stor
vaegt (3, 5), hvorimod diagnosen sandsynlig-
gores med et stigende antal positive fund (3).
MR-scanning er god til at pdvise meniskle-
sioner (6, 7), men kan af logistiske grunde
ikke tilbydes alle patienter med mistenkt
menisklesion og kan saledes med fordel
supplere klinikken ved tvivl.

Klinisk diagnose: knainstabilitet
Klinik

Patienter med akut vridtraume af kneet er
ofte vanskelige at undersege sufficient kli-
nisk for instabilitet pga. smerte og havelse.
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Ikke desto mindre er det af storste betydning
at fa sorteret banale distorsioner fra og fa
diagnosticeret de instabile kne, sdledes at
relevant behandling kan iverksattes. An-
amnetisk er der ofte tale om kontaktsport
eller sportsudevelse med fald, vrid eller
tacklinger. Knaet haver ofte initialt (blod),
og der kan vare betydelige smerter (men
ikke altid, fx ved ruptur af forreste kors-
band). Klinisk underseges bevageudslag
(ekstensionsdefekt), valgus-varus-lgshed og
omhed af kollaterale ligamenter og -feester,
Lachmans test, forreste og bageste skuffe-
leshed. Der findes herudover en raekke test,
som kan udferes, nok bedst nar smerte og
haevelse er pa retur efter 1-2 uger. P& det
akut skadede kne er «a little laxity a lot» (9)
og ber resultere i fornyet undersogelse.

Laesioner af knaeets ligamenter kan grade-
res fra normalt ligament til total ruptur, her-
under bemarkes om der er «slutfornemmel-
se», dvs. «stop» pa ligamentet (10).

Test

Ruptur af forreste korsbdand (ACL):

— Lachmans test: Med knaeet 20—30 grader
flekteret traekkes tibia fremad i forhold til fe-
mur (fig 1). Bade translation og kvalitet i
stop vurderes (11).

— Forreste skuffeloshed: Med knaeet 90 gra-
der flekteret treekkes tibia fremad i forhold
til femur (12).

— Jerk-test: Det strakte knae presses i valgus
med foden indadroteret. Ved fleksion om-
kring 30 grader erkendes lesheden som en
smuttende fornemmelse i knaet (subluksa-
tion) (13).

— Pivot shift: Samme som jerk-test, blot er-
kendes subluksationen anteriort ved eksten-
sion af kneet fra flekteret stilling (ved
20—30 grader) med tibia indadroteret og
kneeet i valgus (14) (fig 2).

— Alternativ Lachmans test: Med patienten i
bugleje flekteres knaeet 30 grader (underse-
gers kna under patientens ankel), tibiapla-
teuet palperes ved ledlinien, og der presses
fremad/nedad pa gastrocnemiusmuskulatu-
ren. Glider tibia betydende frem, er testen
positiv (15).

Ruptur af bageste korsbdnd (PCL):

— Bageste skuffeloshed: Med kneeet 80 gra-
der bgjet undersgges om tibia kan presses
bagud i forhold til femur, saledes at det nor-
male anteromediale tibia-«step off» (afstan-
den mellem tibias forkant og mediale femur-
kondyl i sagittalplanet) reduceres eller ikke
mere kan palperes (16, 17) (fig 3).

— Dynamisk posterior shifi-test (bagudglid-
ningstest): Med 90 grader flekteret hofte og
flekteret knae streekkes kneeet passivt. Ved
ruptur vil tibia subluksere posteriort pga. ha-
semusklernes traek og med et herligt/foleligt
«klunk» reponeres, nar knaet nermer sig
fuld ekstension (18).

— Gravity sign (tyngdekrafttegn): Med
kneeet i 10—15 graders fleksion synker tibia
bagud pga. tyngdekraften (19) (fig 4).
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Figur 2 Pivot shifi-test

Figur 3 Palpation af mediale step off pd
tibia ved undersogelse for bageste skuffelos-
hed. Ved PCL-ruptur er der intet/reduceret
step off, sdledes at mediale femurkondyl pal-
peres i samme niveau som mediale tibia-pla-
teau

— Eksternal rotation recurvatum-test: Tibia
udadroteres og knaet strakkes maksimalt —
ved ruptur kan ses recurvatum-feenomen
(overstreekning med bagudglidning af tibia
og samtidig tibia vara) (20) (fig 5).

Ruptur af mediale kollaterale ligament
(MCL):

— Valgusleshed: Undersoges dels pa strakt,
dels pa 30 grader flekteret knae (10).

Ruptur af laterale kollaterale

ligament (LCL) (og posterolaterale
kapselhjorne):

— Varusleshed: Undersoges dels pa strakt,
dels pa 30 grader flekteret kne (10).

— Posterolateral eksternal rotation-test: Med
knaeet flekteret 30 grader roteres tibia udad
og skubbes frem og tilbage, mens det be-

markes, om tibia bevager sig unormalt me-
get i forhold til femur (21).

— Reverse pivot shifi (omvendt pivot-shift):
Med valgus-stress pa tibia erkendes subluk-
sation posterolateralt ved fleksion af det eks-
tenderede knae og samtidig udadrotation af
foden (22). Subluksationen ophaves ved
ekstension. Kan ses positiv ved PCL-ruptur

(17) (fig 6).

Betydning

Diagnostik af skade pa et eller flere ligamen-
ter ber altid medfere behandling — enten
konservativ i form af bandagering eller tree-
ning eller i form af operative tiltag. Billed-
diagnostik og/eller instrumentering kan evt.
inddrages.

Problemstilling

Hvor gode er en eller flere af ovenstdende
kliniske test til at diagnosticere ligamentlza-
sion i knaeet?

MEDLINE

Ved segning (MEDLINE, december 1999:
knee instability and clinical tests) fandtes 84
artikler, hvoraf 24 omhandlede problemstil-
lingen.

Resultater

ACL-ruptur:

— Lachmans test og test for forreste skuffe-
loshed sammenlignedes med artroskopiveri-
ficeret ACL-ruptur og MR-scanning hos 79
patienter. Specificiteten var 100 % for alle;
sensitiviteten var 89 % for Lachmans test,
78 % for test for forreste skuffeloshed og
94 % for MR-scanning (23).

— Lachmans test og test for forreste skuffe-
loshed evalueredes over for KT 1000 — et in-
strumenteret mél for den anteriore transla-
tion — pa 21 patienter med artroskopisk veri-
ficeret ACL-ruptur. KT 1000-apparaturet
fandtes ubrugeligt til en objektiv gradering
af den anteriore translation (12).

—Pa 144 knz med ACL-ruptur fandtes
Lachmans test bedre ved friske rupturer end
test for forreste skuffelashed, hvorimod der
ikke var forskel ved @ldre rupturer (24).

— Den alternative Lachmans test fandtes sig-
nifikant bedre end Lachmans test og under-
sogelse for forreste skuffeloshed pa store pa-
tienter med voluminese underekstremiteter
samt af undersggere med sma hander (15).
— Den klassiske pivot shifi-test udferes med
kneeet i valgus og foden indadroteret. Pa 37
patienter med artroskopisk verificeret ACL-
ruptur undersegtes pivot shift’et med hoften
i adduktion, neutral og abduktion, mens tibia
roteredes indad eller udad. Pivot shifi’et
fandtes bedst og med storst udslag ved ab-
duktion af hoften og samtidig udadrotation
af tibia (25).

PCL-ruptur:

— Fem ortopadkirurger undersogte 19 kne
med MR-scanningsverificeret isoleret PCL-
ruptur og diagnosticerede rupturen hos 96 %
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(17). Test for bageste skuffeloshed med sam-
tidig palpation af tibia-step off — eller man-
gel pd samme — fandtes med sensitivitet pa
90 % og specificitet pd 99 % og var bedste
enkelttest til diagnosticering af PCL-ruptur.
For dynamic posterior shift-testen fandtes
sensitivitet at vare 58% og specificitet
94 %.

— Den dynamiske posterior shifi-test beskri-
ves som den bedst egnede til at diagnosticere
PCL-ruptur og posterolateral instabilitet
som folge heraf. Testen angives at vaere re-
producerbar, men uden angivelse af verdier
herfor (18).

— Fireogtyve patienter med artroskopisk ve-
rificeret isoleret PCL-ruptur undersogtes
med gravity sign-testen, som paviste 20 ud
af 24 rupturer (19).

MCL-ruptur:

— Tre erfarne fysioterapeuters vurdering af
smerte, valgiseringsgrad og «slutfornem-
melse» (stop eller ¢j) testedes ved underse-
gelse for MCL-ruptur, og her fandtes sa lave
kappa-verdier, at det konkluderedes, at tes-
ten ikke er reproducerbar (26).

— Elleve knekirurgers undersegelsesteknik
for knainstabilitet og diagnosticering pa
baggrund heraf testedes pa kadaverknza tes-
tet under standardiserede forhold. De 11 kir-
urger anvendte forskelligt manuelt load (be-
lastning) under deres respektive undersogel-
ser, men kunne alle stille samme (korrekte)
diagnose for MCL-ruptur (27).

— Klinisk instrumenteret undersegelse for
graderet MCL-ruptur med valgus-varus-los-
hed-tester sammenholdt med MR-scanning
viste identisk diagnosticeret ruptur hos 19 ud
af 21 patienter. MR-scanning viste desuden
flere — klinisk uerkendte — skader (28).

LCL-ruptur:

— Positiv reverse pivot shift-test er signifi-
kant associeret med LCL-ruptur, laterale
kapsel og popliteus-seneskade. Positiv pos-
terolateral eksternal rotation-test var hgjsig-
nifikant for skade pa LCL blandt 71 patienter
med posterolateral knaskade (29).

— MR-scanning findes god til at visualisere
skader pa LCL og anbefales til praoperativ
planleegning (30).

Konklusion
Det traumatiserede knzae ber underseges suf-
ficient for ligamentskade og instabilitet, nér
fraktur er udelukket. Generelt ber der ud-
fores et batteri af test for det enkelte liga-
ment, men folgende test giver den bedste kli-
niske diagnose, hvis enkelte skal veelges:

Mistenkt ACL-ruptur: Undersoges bedst
med Lachmans test og den alternative Lach-
mans test. Desuden ber pivot shifi-test ruti-
nemassigt anvendes — bade i klassisk form
med tibia indadroteret, men ogsa med hoften
abduceret og tibia udadroteret.

Mistenkt PCL-ruptur: Undersoges med
test for bageste skuffeloshed med samtidig
palpation af mediale tiba-step off (17), men

1486 Medisin og vitenskap

Figur 4 Gravity sign-test med bagud-
synkning af tibia resulterende i «hcengekoje-
feenomeny

Figur 5 Eksternal rotation recurvatum-
test

Figur 6 Reverse pivot med

shifi-test
«heengekajefeenomeny pga. subluksation af
tibia bagud i forhold til femur ved fleksion

testen kan vere falsk negativ ved isoleret
PCL-ruptur (31). Der kan derfor med fordel
suppleres med gravity sign-test.

Mistenkt MCL-ruptur: Diagnosticeres
med positiv valgus-test i 30 graders fleksion.
Positiv valgus-test naer fuld ekstension tyder
yderligere pa posteromedial kapselskade, og
positiv test i fuld ekstension tyder herudover
pé skade pa PCL.

Mistenkt LCL-ruptur: Varusleshed over
fem grader tyder pa ruptur af LCL og pos-
teriore arkuate ligamentkompleks (29). Hvis
reverse pivot shift-test er positiv, tyder dette
pé skade pa LCL, popliteussenen og laterale
kapsel (29); hvorimod der ved positiv pos-
terolateral eksternal rotation-test er sandsyn-
lighed for LCL-ruptur og skade pa laterale
gastrocnemiussene (29). Isoleret LCL-rup-
tur er sjaelden, og der vil ofte vaere skade pa
et af korsbandene og/eller posterolaterale
kapselstrukturer (32).

Instrumentering med KT 1000 mé anses

for tvivlsom af verdi (12), hvorimod MR-
scanning med specielle sekvenser generelt
findes at visualisere evt. ligamentskader
med god sikkerhed (23, 28, 30). Er der kli-
nisk mistanke om multiligamentskade (to
eller flere), kan MR-scanning med fordel an-
vendes i den praoperative planleegning.
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