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Meniskskader er en hyppig forekommende knaeskade, og meniskkirurgi har igennem de seneste
15-20 ar veeret den hyppigst udfgrte ortopaedkirurgiske procedure. En reekke randomiserede
undersggelser (Moseley et al., 2002, Herrlin et al., 2007, Katz et al., 2013, Sihvonen et al., 2013,
Gauffin et al., 2014), systematiske reviews og meta-analyser af disse (Khan et al., 2014, Thorlund
et al., 2015) og senest National Klinisk Retningslinje (NKR) for meniskpatologi (Sundhedsstyrelsen,
2016) har igennem de senere ar skabt debat om den bedste behandling af patienter med
meniskskader, saerligt for midaldrende og zldre patienter.

Meniskskader bliver ofte kategoriseret som enten traumatiske eller degenerative. Traumatiske
meniskskader observeres hyppigst hos yngre sportsaktive individer pa baggrund af et traume,
hvorimod degenerative meniskskader typisk forekommer hos midaldrende og zeldre personer
(Poehling et al., 1990). Da 60-70% af de patienter der far foretaget meniskkirurgi er over 40 ar
(Roos and Lohmander, 2009, Cullen et al., 2009, Thorlund et al., 2014) indikerer det, at den stgrste
andel af meniskskader er degenerative. Der er dog ikke konsensus om hvordan man przcis
definerer henholdsvis en traumatisk og en degenerativ meniskskade, og der er derfor en grazone,
hvor det kan veere sveert preaecis at afggre om meniskskaden er traumatisk eller degenerativ.

Gennemgangen af litteraturen pa meniskskader besvaerligggres af, at mange studier ikke har
forholdt sig til om de undersggte meniskskader var traumatiske eller degenerative. Derudover har
patienterne oftest vaeres meget forskellige i alder, som ellers i nogen udstraekning kan anvendes
som en indikator for om de undersggte meniskskader overvejende er af traumatisk eller
degenerativ karakter.

| den efterfglgende gennemgang af litteraturen, er resultaterne koblet til enten traumatisk eller
degenerative meniskskader, hvor det har vaeret muligt. Alternativt er det forsggt at henvise enten
til unge individer (og dermed primaert traumatiske meniskskader) eller midaldrende og =ldre
personer (35-40 ar og aldre - primaert degenerative meniskskader). Denne opdeling er efter
forfatternes mening lykkedes bedst i det mest kritiske afsnit — afsnittet om behandling.

Nedenstaende tabel 1-3 viser en opsummering af anbefalinger for diagnose, forebyggelse og
behandling af meniskpatologi. Da der endnu ikke er gennemfgrt nogen randomiserede,
kontrollerede studier omkring behandlingseffekt blandt patienter med traumatisk meniskskade,
eller blandt yngre patienter, er der ikke praesenteret nogen resultater for dette.
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Tabel 1: Evidensniveauer for diagnose blandt patienter UNDER 60 dr.
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Denne tabel anvendes til patienter UNDER 60 &r |  H&j Moderat _Lille
(baseret pa lav praevalens i populationen) diagnose | diagnose | diagnose
evne evne evne
Ledlinjegmhed Samlet PPV (0,22-0,23) Level 3
(test) NPV (0,85-0,90) Level 3
. PPV (0,42-0,56) Level 2
Medial " pv (0,93-0,96) Level 2
Lateral PPV (0,69-0,84) Level 2
NPV (0,93-0,99) Level 2
9_(-5 McMurray Samlet PPV (0,25-0,67) Level 4
by NPV (0,86-0,91) Level 4
-g Medial PPV (0,31-0,65) Level 3
Y NPV (0,88-0,93) Level 3
.‘é’. Lateral PPV (0,45-0,52) Level 3
= NPV (0,84-0,91) Level 3
E Thessaly Samlet PPV (0,31-0,88) Level 3
%o (20 grader) NPV (0,92-0,96) Level 3
p Medial ZPV (0,88) Level 3
- PV (0,97) Level 3
g Latera] PPV (0,85) Level 3
» NPV (0,98) Level 3
g Thessaly Medial PPV (0,33-0,71) Level 3
- (5 grader) NPV (0,87-0,89) Level 3
Cé.) Lateral PPV (0,29-0,63) Level 4
. NPV (0,82-0,95) Level 4
Q Apley PPV (0,41) Level 3
g Samlet - oV (0,95) Level 3
= . PPV (0,30-0,58) Level 4
8 Medial " pv (0,87-0,93) Level 4
é Lateral PPV (0,71-0,72) Level 3
NPV (0,87-0,89) Level 3
§ McMurray og Samlet PPV (0,25) Level 2
c | Thes. (20 grad.) NPV (0,85) Level 2
.?_IP McMurray og Medial PPV (0,40) Level 3
O | ledlinjegmhed NPV (0,99) Level 3
Lateral | PPY.(0.75) Level 3
NPV (0,98) Level 3
Mcl\./IL'Jrray, Medial PPV (0,69) Level 4
ledlinjegmhed NPV (0,99) Level 4
og Apley Lateral PPV (0:49) Level 4
NPV (0,85) Level 4

* Til udregningen er anvendt en praevalens af MR-verificeret meniskskade hos kvinder i alderen 50-59ar
(19%). Preevalensen af meniskskader diagnosticeret med MR varierer meget pa tveers af aldersgrupper og
kon. Da praevalensen pavirker de angivne estimater, kan der forekomme variation afhangig af hvilken
patientpopulation, der undersgges.
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PPV=Positiv, praediktiv vaerdi (range); NPV=Negativ, pradiktiv veerdi (range). Positiv, praediktiv veerdi er
sandsynligheden for, at personen rent faktisk har en meniskskader, hvis testen er positiv. Negativ,
praediktiv veerdi er omvendt sandsynligheden for, at personen ikke har en meniskskade, hvis testen er
negativ. PPV og NPV er regnet pa baggrund af data fra National Klinisk Retningslinje (NKR) for
Meniskpatologi i Knaeet (Sundhedsstyrelsen, 2016). For at lette lzesning af tabellen fremgar antal studier
og patienter, der indgar i analyserne ikke. Der henvises til
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-meniskpatologi-i-knaeet, hvor disse tal kan findes.

Tabel 2: Evidensniveauer for diagnose blandt patienter OVER 60 ar.

Denne tabel anvendes til patienter OVER 60 ar ~Hgj Moderat _Lille
b t ba hai | . lati ) diagnose | diagnose | diagnose
(baseret pa hgj praevalens i populationen ovne ovne ovne
Ledlinjegmhed PPV (0,61-0,62) Level 3
Samlet
(test) NPV (0,52-0,62) Level 3
PPV (0,80-0,87) Level 2
M I
edial by (0,70-0,81) Level 2
5 Lateral PPV (092-0,97) Level 2
Q NPV (0,70-0,93) Level 2
€ | McMurray PPV (0,65-0,91) Level 4
oY Samlet
b7 NPV (0,53-0,64) Level 4
c PPV (0,71-0,91 Level
= Medial (0,71-0,91) evel 3
5 NPV (0,59-0,72) Level 3
2 Lateral PPV (0,82-0,85) Level 3
¥ NPV (0,48-0,66) Level 3
Y | Thessaly PPV (0,71-0,98) Level 3
- Samlet
o (20 grader) NPV (0,68-0,81) Level 3
S PP 7 Level
- Medial V (0,97) evel 3
) NPV (0,87) Level 3
c
£ Lateral | PPV.(0.97) Level 3
o NPV (0,90) Level 3
£ Thessaly Medial PPV (0,72-0,93) Level 3
E (5 grader) NPV (0,56-0,61) Level 3
= PPV (0,69-0,90) Level 4
c Lateral
o NPV (0,46-0,79) Level 4
hd
© Apley PPV (0,79) Level 3
Q Samlet
” amiet NPV (0,78) Level 3
o - L
= Medial PPV (0,70-0,88) evel 4
o NPV (0,55-0,70) Level 4
o PPV (0,93-0,93) Level 3
c Lateral
0 NPV (0,56-0,60) Level 3
©
>~ L 2
) McMurray og Samlet PPV (0,64) evel
Thes. (20 grad.) NPV (0,51) Level 2
McMurray og i PPV (0,78) Level 3
. Medial
ledlinjegmhed NPV (0,96) Level 3
Lateral | PPV (0,94) Level 3
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NPV (0,89) Level 3
Mcl\./IL.Jrray, Medial PPV (0,92) Level 4
ledlinjegmhed NPV (0,93) Level 4
og Apley Lateral PPV (0,84) Level 4
NPV (0,52) Level 4

* Til udregningen er anvendt en praevalens af MR-verificeret meniskskade hos mand i alderen 70-90 ar
(56%). Praevalensen af meniskskader diagnosticeret med MR varierer meget pa tvaers af aldersgrupper og
kon. Da praevalensen pavirker de angivne estimater, kan der forekomme variation afhaengig af hvilken
patientpopulation, der undersgges.

PPV=Positiv, praediktiv veerdi (range); NPV=Negativ, praediktiv veerdi (range). Positiv, praediktiv veerdi er
sandsynligheden for, at personen rent faktisk har en meniskskade, hvis testen er positiv. Negativ,
praadiktiv vaerdi er omvendt sandsynligheden for, at personen ikke har en meniskskade, hvis testen er
negativ. PPV og NPV er regnet pa baggrund af data fra National Klinisk Retningslinje (NKR) for
Meniskpatologi i Knaeet (Sundhedsstyrelsen, 2016). For at lette laesningen af tabellen fremgar antal
studier og patienter, der indgar i analyserne ikke. Der henvises til
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-meniskpatologi-i-knaeet, hvor disse tal kan findes.

Tabel 3: Evidensniveauer for behandling af meniskpatologi hos patienter med primaert degenerativ meniskskade
Evidensniveauer for behandling af meniskpatologi hos | Stor Moderat | Lille eller
patienter med primaert degenerativ meniskskade effekt | effekt ingen effekt

Behandling - treening

Selv-rapporteret smerte

Ingen forskel i effekt mellem artroskopi og traening.
VAS (0-100) (95% Cl):

22,73 (-7,98 til 1,52), 2 studier (n=157; (@steras et al., 2012, Level 2
Kise et al., 2016))
Lille effekt af artroskopi i tillaeg til treening sammenlignet
med trazning alene.
Level 1

Effektstgrrelse (95% Cl): 0,18 (0,05 til 0,32), 5 studier
(n=893; (Thorlund et al., 2015))

Selv-rapporteret funktion

Ingen forskel i effekt mellem artroskopi og traening.
Effektstgrrelse (95% Cl): Level 2
-0,06 (-0,23 til 0,11), 1 studie (n=140; (Kise et al., 2016))
Ingen forskel i effekt mellem artroskopi i tillaeg til traening
sammenlignet med traening alene.

Effektstgrrelse (95% Cl): 0,13 (-0,03 til 0,28), 4 studier
(n=785; (Thorlund et al., 2015))

Muskelstyrke

Lille effekt af treening sammenlignet med artroskopi (peak
torque for isokinetisk knaeekstension). Effektstgrrelse (95% Level 2
Cl): -0,45 (-0,62 til -0,29), 1 studie (n=140; (Kise et al., 2016))
Ingen forskel i effekt mellem artroskopi og traening (5
repetition maximum for knaeekstension i maskine). Level 3
Effektstgrrelse (95% Cl):

Level 1
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-0,28 (-0,80 til 0,24), 1 studie (n=17; (@steras et al., 2012)) u | | |

Funktionstest

Ingen forskel i effekt mellem artroskopi og traening i antal
knabgjninger pa 1 ben pa 30 sekunder. Effektstgrrelse
(95% Cl): -0,08 (-0,25 til 0,09), 1 studie (n=140; (Kise et al.,
2016))

Level 2

Anden Behandling

Selv-rapporteret smerte

Stor effekt af low level laserterapi sammenlignet med
placebo. Effektstgrrelse (95% Cl): -9,07 (-10,78 til -7,38), 1 Level 3
studie (n=64; (Malliaropoulos et al., 2013)) #

Smerte, funktion og kliniske fund (Lysholm score)

Stor effekt af low level laserterapi sammenlignet med
placebo. Effektstgrrelse (95% Cl): -1,28 (-1,82 til -0,74)), 1 Level 3
studie (n=64; (Malliaropoulos et al., 2013)) #

Hvis effektstgrrelse er negativ er effekten til fordel for intervention (traening eller laser), mens hvis den
er positiv er effekten til fordel for kontrolinterventionen (kirurgi, kirurgi + treening eller placebo).

1 Grundet manglende blinding og lav sample size er styrken af evidensen nedgraderet

# Grundet risk of bias (manglende beskrivelse af blinding af fysioterapeut og registrering af studiet skete

forst efter afslutning af dataindsamling) er styrken af evidensen nedgraderet

Level 1 betyder, at der er velgennemfgrte systematiske review af randomiserede studier
(behandling og forebyggelse) eller tveersnitsstudier med blinding og en konsistent anvendt
referencestandard (diagnose)

Level 2 betyder, at der er velgennemfgrte enkelt randomiserede studier eller observationelle
studier med dramatisk effekt (behandling og forebyggelse) eller tvaersnitsstudier med blinding og
en konsistent anvendt referencestandard (diagnose)

Level 3 betyder, at der er velgennemfgrte ikke randomiserede kontrollerede studier / kohorte
eller follow-up studier (behandling og forebyggelse) eller ikke konsekutive studier eller studier
uden en konsistent anvendt referencestandard (diagnose)

Level 4 betyder at der er case-serier, case control studier eller studier med historiske kontroller
(behandling og forebyggelse) eller case control studier eller studier med ringe eller ikke uafhaengig
reference standard (diagnose)

Level 5 er evidens baseret pa mekanisme studier (behandling og forebyggelse) og (diagnose)

Levels kan nedgraderes pa grund af lav studie kvalitet, brede sikkerhedsintervaller, indirecteness
(pga. ikke patientrelevante outcome, indirekte sammenligninger og hvis undersggelsen er pa en
anden patientgruppe) og inkonsistens mellem resultaterne eller hvis effekten er meget lille. Levels
kan opgraderes, hvis effekten er meget stor (OCEBM Levels of Evidence Working Group*. "The
Oxford 2011 Levels of Evidence". Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.
http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653)
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DIAGNOSE

En meniskskade karakteriseres typisk som traumatisk eller ikke-traumatisk (degenerativ). Den
traumatiske meniskskade forekommer oftest hos yngre aktive individer (<40ar) og skyldes et hgj-
energi traume, f.eks. under udgvelse af sport (Buchbinder et al., 2015). De degenerative skader ses
typisk hos midaldrende og ldre mennesker og anses som starten af sygdomsprocessen ved
knzeartrose (Buchbinder et al., 2015, Englund et al., 2008, Englund et al., 2012, Boks et al., 2006).
De MR-paviste degenerative meniskskader er hyppige, men sammenhangen mellem disse og
knasmerte er lav (Englund et al., 2008, Buchbinder et al., 2015). Man kan saledes godt have en
meniskskade pa MR uden at have smerte i knzaeet, hvorfor en meniskskade fundet pa MR ikke i sig
selv bgr medfgre behandling.

Der er ingen konsensus i forhold til de diagnostiske kriterier for en meniskskade, hvilket
besveerligggr muligheden for at adskille lidelsen fra andre kneelidelser. Diagnosen stilles dog oftest
ud fra en kombination af anamnese og objektive undersggelser, som omfatter kliniske og
eventuelt billeddiagnostiske test. Pludselig eller gradvist opstaet knaesmerte ledsaget af fglelsen af
lasning af knaeet (blokering af knaeekstension), klik fra knaeet, knaesvigt, gentagen haevelse og
smerte ved lateral eller medial ledlinje indikerer en meniskskade, men disse symptomer kan ogsa
skyldes anden knaepatologi, f.eks. artrose. Ved akut opstaede symptomer kan undersggelsen med
fordel gentages efter nogle dage/et par uger afhaengig af svaerhedsgraden pa smerterne. Dette vil
kun give en mere sikker diagnose (Buchbinder et al., 2015).

Der findes talrige kliniske tests, der anvendes til diagnosticering af meniskskade. | denne
gennemgang er taget udgangspunkt i nogle af de hyppigst anvendte, der ogsa er udvalgt i NKR for
Meniskpatologi i Knaeet (Sundhedsstyrelsen, 2016). Dette drejer sig om palpation efter
ledlinjegmhed, McMurray’s test, Thessaly’s test (bade med 5 og 20 graders knaefleksion) samt
Apley’s test!. En kombination af testene er ogsd undersggt. Der er i den forbindelse taget
udgangspunkt i patienter med knaesmerte og ledlinjegmhed, der henvender sig til
fysioterapeuten/laegen.

Evidensgrundlaget er fire studier (Galli et al., 2013, Karachalios et al., 2005, Konan et al., 2009,
Rinonapoli et al., 2011) fra et systematisk review (Smith et al., 2015) samt otte studier (Dzoleva-
Tolevska et al., 2013, Ercin et al., 2012, Goossens et al., 2015, Harrison et al., 2009, Jaddue et al.,
2010, Mohan and Gosal, 2007, Rose, 2006, Wadey et al., 2007) fra en opdateret sggning foretaget
i forbindelse med udarbejdelsen af NKR for Meniskpatologi i Knaeet (Sundhedsstyrelsen, 2016).
Der er saledes samlet set 12 studier (n=2.023 patienter).

Positiv, praediktiv veerdi og negativ, praediktiv vaerdi? for de forskellige tests og kombinationen af
dem er praesenteret i tabel 1 og 2. Da positiv og negativ, praediktiv veerdi er afhaengig af
praevalensen af meniskskade er, og da der er forskel pa praevalensen af MR-verificieret
meniskskade i forskellige aldersgrupper og hos kvinder og mand er tabel 1 og 2 udregnet, saledes
at tabel 1 primeert er anvendelig til test af "yngre" patienter, mens tabel 2 primaert er anvendelig

! palpation efter ledlinjegmhed udfgres med patient i rygleje ved forskellige grader af knaefleksion evt. suppleret med
intern eller ekstern rotation af tibia. For specifik udfgrelse af McMurray’s, Thessaly’s og Apley’s tests, se f.eks.:
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/ortopaedi/undersoegelser/menisktest/

2 Positiv, praediktiv veerdi er sandsynligheden for, at personen rent faktisk har en meniskskade, hvis testen er positiv.
Negativ, praediktiv veerdi er omvendt sandsynligheden for, at personen ikke har en meniskskade, hvis testen er
negativ.
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til test af seldre patienter. Til udregningen er anvendt en pravalens af MR-verificeret meniskskade
hos kvinder i alderen 50-59ar (19%, Tabel 1) og maend i alderen 70-90 ar (56%, Tabel 2).
Ledlinjegmhed medialt og lateralt kan anbefales til at diagnosticere meniskpatologi, bade blandt
"yngre” og xldre patienter (evidensniveau 2), og man kan desuden overveje at anvende
Thessaly’s test ved 20 graders knaefleksion (evidensniveau 3). Det kan ikke anbefales at anvende
McMurray’s og Apley’s test som eneste test til udredning af mistanke om meniskpatologi
(evidensniveau 3). Da der er for fa studier, der har kombineret tests, kan der ikke gives en
anbefaling om en bestemt kombination (Sundhedsstyrelsen, 2016). | NKR for meniskpatologi blev
studierne vurderet til at have lav risiko for bias ud fra QUADAS (Sundhedsstyrelsen, 2016).

Af billeddiagnostiske undersggelser kan naevnes ultralyd, MR og evt. rgntgen (kun relevant ved
mistanke om artrose). | NKR for Meniskpatologi i Knaeet anbefales det ikke at anvende
ultralydsscanning rutinemaessigt til udredning af meniskpatologi hos patienter med smerter i knae
ved ledlinjen, da det ikke kan afdaekke andre intra-artikulaere patologier (Sundhedsstyrelsen,
2016).

Der anbefales i samme retningslinje (Sundhedsstyrelsen, 2016) ikke at anvende MR-skanning
rutinemaessigt til udredning af patienter med klinisk mistanke om meniskpatologi, idet det
tidligere er pavist, at en MR-skanning kan pavise en meniskskade uden klinisk betydning og uden
medfglgende symptomer (Englund et al., 2008).

Safremt der er mistanke om bade artrose og meniskskade, anbefaler NKR for meniskpatologi
(Sundhedsstyrelsen, 2016), at man overvejer at tilbyde en staende rgntgenoptagelse af patienten.
Det er i den forbindelse vigtigt at huske, at en degenerativ meniskskade kan betragtes som en del
af sygdomsprocessen ved artrose (Englund et al., 2012). Rgntgenbilledet er ikke ngdvendigt for at
stille diagnosen artrose (Sundhedsstyrelsen, 2012, Zhang et al., 2010), og kun 1 ud af 200
rentgenbilleder taget af patienter med symptomatisk knaeartrose medfgrer en sendring i den
behandling, som patienten bgr starte med (Skou et al., 2014), nemlig traening, uddannelse og evt.
vaegttab. Da svaerhedsgraden af artrose ikke ser ud til at have betydning for effekten af traening
(Juhl et al., 2014) og ikke-kirurgisk behandling generelt (Skou et al., 2015a), bgr patienten med
mistanke om artrose ikke rutinemaessigt henvises til rgntgen, ogsa selvom patienten samtidig er
mistaenkt for at have en meniskskade (evidensniveau 3).

Det skal fremhaeves, at de billeddiagnostiske undersggelser kun kan supplere udredningen af
symptomerne, og de bgr ikke sta alene.
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Opsummering af evidens for klinisk diagnose af meniskpatologi

Selvom den diagnostiske praecision af de kliniske tests for meniskpatologi
er varierende for de enkelte tests ved forskellige preevalenser, kan det pa
baggrund af den eksisterende litteratur anbefales at anvende test af
ledlinjeemhed medialt og lateralt til diagnosticering af patienter med
mistanke om meniskpatologi. Det er i den forbindelse vigtigt at veere
opmarksom p3, at ledlinjegmhed ogsa hyppigt ses hos patienter med
artrose, hvorfor ledlinjepmhed alene ikke er nok til at diagnosticere en
meniskskade (evidensniveau 2). Man kan desuden overveje at anvende
Thessaly’s test ved 20 graders knaefleksion (evidensniveau 3). Det kan ikke
anbefales at anvende McMurray’s og Apley’s test som eneste test til
udredning af mistanke om meniskpatologi (evidensniveau 3). Da der er for
fa studier, der har kombineret tests, kan der ikke gives en anbefaling om
en bestemt kombination (Sundhedsstyrelsen, 2016).

De kliniske tests skal naturligvis kombineres med en grundig anamnese (se ovenfor) og kan
eventuelt suppleres med billeddiagnostik, dog ikke som rutine.

FOREBYGGELSE (RISIKOFAKTORER)

| gennemgangen af litteraturen har det ikke vaeret muligt at identificere studier der har underspgt
effekten af forebyggelse for meniskskader specifikt. Der henvises dog til fagligt katalog for forreste
korsbandsskader, idet mange af de samme principper for forebyggelse af disse skader formentlig
vil kunne overfgres til forebyggelse af traumatiske meniskskader i forbindelse med sport.

Nedenfor redeggres for de faktorer der er blevet undersggt som risikofaktor for meniskskade. |
spgningen blev et systematisk review og meta-analyse fra 2013 fundet (Snoeker et al., 2013). | det
nedenstaende er inkluderet samtlige studier fra det systematiske review suppleret med nyere
litteratur publiceret frem til 23. november 2015. Det er valgt ikke at gengive resultater fra meta-
analyserne (Snoeker et al., 2013), idet disse er beregnet som OR og baseret pa fa studier og med
hyppige events, hvilket betyder at estimaterne i meta-analyserne overvurderer betydningen af de
forskellige risikofaktorer.

Overveegt

To observationelle studier rapporterer, at overvaegt er en risikofaktor for degenerative
meniskskader. Baker et al. (Baker et al., 2002) fandt i et case-control studie (243 cases,19%
kvinder, gns. alder 40.1 ar), at hgjt BMI var associeret med degenerativ meniskskade (OR 4.7, 95%
Cl 1.9-11.2). | et MRl studie af 991 aldre personer (57% kvinder, gns. alder 62.3 ar) fandt Englund
et al. (Englund et al., 2008) at kvinder med degenerativ meniskskade havde hgjere BMI end
kvinder uden skade (BMI 29.9 vs. 27.9, p<0.001), hvorimod der ikke var forskel hos maend (BMI
28.7 vs. 28.6, p=0.83). Samlet set indikerer dette dog at overvaegt er en risikofaktor for
meniskskader (degenerative) hos midaldrende og aldre personer.
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Et studie undersggte overvaegt som risikofaktor hos unge mandlige finske vaernepligtige (18-30 ar)
(Kuikka et al., 2013). Her fandt man at individer i det gverste (tungeste) kvartil havde en forhgjet
risiko for bade nye (OR 2.6 95% Cl 1.4-5.0) og gamle (OR 1.8 95% Cl 1.0-12.2) meniskskader, hvilket
indikerer at overvaegt ogsa kan spille en rolle for risiko for traumatiske meniskskader
(evidensniveau 4).

Kgn

To studier rapporterer samstemmende om hgjere praevalens af degenerative meniskskader hos
mand end kvinder med og uden symptomer pa knaeartrose (gns. alder >60 ar) (Bhattacharyya et
al., 2003, Englund et al., 2008), ligesom Peat et. al (Peat et al., 2014) fandt hgjere arlig incidens af
meniskskader hos maend end kvinder (98 vs. 60 pr. 100 000 personer). Derudover fandt Taunton
et al. (Taunton et al., 2002), en stgrre andel af mand end kvinder med meniskskader (7.4% vs.
2.9%, p<0.001) hos Igbere (gns. alder 43.2 ar for meniskpatienter). Samlet set tyder evidensen pa
at maend har en stgrre risiko for meniskskader end kvinder (evidensniveau 4).

Alder

Englund et al. (Englund et al., 2008) fandt en hgjere praevalens af meniskskader med stigende
alder i en population af sldre personer med eller uden knaeartrose (57% kvinder, gns. alder 62.3
ar). Derimod kunne Rytter et al. Ikke pavise nogen effekt af alder pa praevalensen af meniskskader
hos gulvlaeggere og grafiske designere (Rytter et al., 2009), ligesom Peat et. al. fandt at incidensen
af meniskskader (baseret pa diagnosekoder) faldt fra omkring 40 ar hos bade mand og kvinder
(Peat et al., 2014). Hos Igbere fandt Taunton et al. (Taunton et al., 2002) at alder under 34 ar var
associeret med feerre meniskskader end alder over 34 ar. Ser man pa aldersfordelingen af
patienter der undergar meniskkirurgi viser flere studier samstemmende, at disse patienter at 60-
70% af disse patienter er ldre end 40 ar (Roos and Lohmander, 2009, Cullen et al., 2009,
Thorlund et al., 2014). Et finsk studie af vaernepligtige maend imellem 18 og 30 ar fandt, at
vaernepligtige imellem 21-30 ar hyppigere havde en “gammel meniskskade” i forhold til
vaernepligtige der var 18-19 ar OR (2.4, 95% Cl 1.5-3.6) (Kuikka et al., 2013). Samlet set tyder
frekvensen af kirurgi pa at meniskskader er hyppigere med stigende alder, dog stemmer alle
epidemiologiske studier ikke overens med dette (evidensniveau 4).

Traumetype og type af sport

| et studie af sportsudgvere under 40 ar med forreste korsbandsskader der dyrkede kontaktsport
eller alpint skilgb, fandt Friden et al. (Friden et al., 1995), at risikoen for meniskskader var hgjere
hos de udgvere, der padrog sig en forreste korsbandsskade i forbindelse med et veegtbaerende
traume. Et andet studie pa amerikanske ”high-school” atleter fandt, at 55.9% af meniskskader var
kontaktskader, 38.2% ikke-kontaktskader og 4.0% overbelastningsskader. Dog var der relativ stor
variation pa fordelingen afhangig af sportsgren. Eksempelvis var omkring 60% af meniskskader
kontaktskader hos mandlige og kvindelige fodboldspillere (som var en af de sportsgrene med flest
meniskskader), hvorimod ikke-kontaktskader var den mest hyppige arsag til meniskskader i
Lacrosse (drenge: 53.8%, piger: 76.5%).
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To studier blev identificeret som undersggte risikoen for meniskskader hos udgvere i forskellige
sportsgrene i forhold til kontrolpersoner. Begge studier fandt samstemmende, at fodbold var en
risikofaktor for meniskskader (OR 3.7-6.9, (Baker et al., 2002, Baker et al., 2003)). Der var
modstridende resultater for bade rugby og svémning imellem de to studier, hvorimod begge
studier fandt, at Igb ikke var en risikofaktor for meniskskader. Udgvere af resterende sportsgrene
var samlet i en kategori "andre sportsgrene”, og i begge studie viste denne kategori at veere
forbundet med forgget risiko for meniskskader (OR 1.5-2.1, (Baker et al., 2002, Baker et al., 2003)).
Et amerikansk studie pa unge "high-school” atleter, sammenlignede incidensen af meniskskader
for forskellige sportsgrene. Her fandt man, at ishockey (RR 8.3 95% Cl 1.8-38.9) og amerikansk
fodbold (RR 7.7 95% Cl 6.4-9.3) var de sportsgrene med flest meniskskader for drenge, hvorimod
fodbold (RR 8.4 95% Cl 5.4-13.1) og gymnastik (RR 6.6 95% Cl 1.1-39.3) var forbundet med flest
meniskskader hos piger (Mitchell et al., 2016). Samlet set viser litteraturen, at kontaktsport/sport
med pivotering bgr anses som risikofaktor for traumatiske meniskskader, hvorimod Igb ikke er
forbundet med forgget risiko for traumatisk meniskskade (evidensniveau 4).

Tid fra forreste korsbandsskade til rekonstruktion

En lang raekke studier har undersggt om tiden fra forreste korsbandsskade til rekonstruktion har
betydning for incidensen af henholdsvis mediale og laterale meniskskader.

Seks studier fandt en hgjere indicens af mediale meniskskader pa rekonstruktionstidspunktet jo
leengere tid denne blev foretaget fra skadestidspunktet (Church and Keating, 2005, Kaeding et al.,
2005, Yuksel et al., 2006, Arastu et al., 2015, Brambilla et al., 2015, Chen et al., 2015). Derimod
fandt to andre studier ingen sammenhang mellem tid fra skade til rekonstruktion pa incidensen af
mediale meniskskader (Kluczynski et al., 2013, Krutsch et al., 2015).

For laterale meniskskader fandt 7 studier (Church and Keating, 2005, Kaeding et al., 2005, Yuksel
et al., 2006, Arastu et al., 2015, Brambilla et al., 2015, Kluczynski et al., 2013, Krutsch et al., 2015)
ingen betydning af tid fra forreste korsbandsskade til rekonstruktion for incidens, hvorimod et
studie rapporterede gget incidens af laterale meniskskader (dog mindre end mediale) hos
patienter med forleenget tid fra skade til rekonstruktion (Chen et al., 2015).

Det bgr dog naevnes at i ingen af studierne bliver patienterne der far tidlig rekonstruktion
undersggt for meniskskader pa et senere tidspunkt, hvorfor det ikke kan udelukkes at disse
patienter kan have faet flere meniskskader over tid i lighed med de patienter der far rekonstrueret
deres korsband pa et senere tidspunkt. | det eneste randomiserede studie fandt man ved 5 ars
opfglgningen ingen forskel i antallet af meniskskader imellem patienter randomiseret til ACL
rekonstruktion i forhold til de patienter der fik treening (Frobell et al., 2013). Saledes er der
modstrid imellem observationelle studier og randomiserede studier. Flere studier med adaekvat
design bgr undersgge dette omrade.

Generel ledhypermobilitet
Generel ledhypermoboilitet, defineret som en Beighton score pa 2 eller derover blev i et studie

rapporteret som en risikofaktor for degenerative meniskskader (OR 3.6 95% Cl 1.1-12.1), hvorimod
det ikke var tilfaeldet for traumatiske skader (Baker et al., 2002). Saledes tyder det p3, at generel
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ledhypermobilitet kan vaere en risikofaktor for degenerative meniskskader, men ikke traumatiske
(evidensniveau 4).

Aktivitetsbetingede risikofaktorer

To studier pa personer med en gennemsnitsalder pa omkring 40 ar (range 20-59 ar) fandt at
individer der knzeler eller sidder i hug i mere end 1 time/dag i forbindelse med deres arbejde har
forgget risiko for meniskskader (OR =~ 2.5) (Baker et al., 2002, Baker et al., 2003). Ligeledes har
personer med arbejdstyper der med stor sandsynlighed involverer knaelende eller hugsiddende
stillinger forgget risiko for meniskskader (OR 2.3 95% Cl 1.1-4.8) (Baker et al., 2003). Dog indikerer
Rytter et. al. (Rytter et al., 2009) i et studie der sammenligner gulvleeggere med grafiske designere
med en gennemsnitsalder i midt halvtredserne at dette kun er geeldende for mediale
meniskskader (OR 2.3 95% Cl 1.1-5.0), hvorimod de ikke fandt forgget risiko for laterale
meniskskader (OR 0.8 95% Cl 0.3-2.7) (evidensniveau 4).

Arbejde med trappegang mere end 30 gange/dag ser ogsa ud til at vaere en risikofaktor for
meniskskader i to studier af Baker mfl. med en OR pa henholdsvis 2.0 (95% CI 1.0-4.1, (Baker et al.,
2003)) og 2.4 (95% Cl 1.6-3.8, (Baker et al., 2002)). Der var modstridende evidens for om arbejde
der var forbundet med at Igfte henholdsvis 10 kg og 25 kg mere end 10 gange/ugen var en risiko
faktor for meniskskader i to studier (Baker et al., 2002, Baker et al., 2003).

Samlet set var der moderat evidens for knalende/hugsiddende arbejde og arbejde der involverer
trappegang mere end 30 gange/dag bgr anses som risikofaktor for meniskskader. Der var
modstridende evidens for om arbejde der involverer tunge lgft er en risikofaktor for
meniskskader.

Opsummering af evidens for forebyggelse af meniskpatologi

Der blev ikke identificeret studier der undersggte forebyggelse af
meniskskader. Overordnet tyder den foreliggende litteratur pa at
overvaegt (evidensniveau 4) er en risikofaktor for degenerative
meniskskader, ligesom mand hyppigere far meniskskader end kvinder
(evidensniveau 4). Derudover tyder det pa at alder er en ikke uvaesentlig
risikofaktor for degenerative meniskskader, hvorimod det er mere
tvivisomt om alder spiller en rolle for traumatiske skader (evidensniveau
4).

Traumatiske skader i forbindelse med sport forekommer hyppigst i
kontaktsport eller sportsgrene med pivotering (evidensniveau 4),
hvorimod Igb ikke ser ud til at vaere en risikofaktor for meniskskader
(evidensniveau 4). Arbejdsbetinget belastning, sdsom hyppig
knzelen/hugsiddende stilling og arbejde med megen trappegang gger
risikoen for meniskskader (evidensniveau 4). Derimod var der
modstridende evidens i forhold til om tunge Igft ggede risikoen for
meniskskade. Ligeledes var der modstridende evidens i forhold til om tid
fra forreste korsbandsskade til rekonstruktion var en risikofaktor for
meniskskader.
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BEHANDLING
Traumatisk meniskskade

Der blev ikke identificeret randomiserede studier som undersggte effekten af fysioterapi/traening i
forhold til kirurgi eller andre former for ikke-kirurgiske interventioner til yngre patienter eller
patienter med traumatisk meniskskade uanset alder. Til sammenligning har et tidligere
randomiseret studie pa ACL patienter vist, at mere end 50% af ACL patienter (hvoraf mere end
50% ogsa havde meniskskade i tillaeg til ACL skaden) kan klare sig med traening og ikke har behov
for kirurgi (Frobell et al., 2010).

| de Nationale Kliniske Retningslinjer for meniskpatologi (Sundhedsstyrelsen, 2016) anbefales det,
at patienter med traumatisk opstaet meniskskade tilbydes ikke kirurgisk behandling, herunder
traening, med mindre knzeet er aflast eller der er mistanke om indeklemt ledpatologi, der fgrer til
mekaniske symptomer identificeret af bade patient og leege/fysioterapeut. Dette baseres dog pa
en “god praksis” anbefaling, hvilket betyder at der ikke er publicerede studier til at underbygge
denne anbefaling. Der er saledes et stort behov for randomiserede studier der sammenligner
fysioterapi/traening med kirurgi og andre ikke-kirurgiske interventioner.

Degenerativ meniskskade

Traening

| denne gennemgang er der taget udgangspunkt i de syv randomiserede studier, publiceret i otte
publikationer (Herrlin et al., 2007, Herrlin et al., 2013, Kirkley et al., 2008, @steras et al., 2012, Katz
et al., 2013, Yim et al., 2013, Gauffin et al., 2014, Kise et al., 2016), der enten har sammenlignet
traening direkte med artroskopi (Kise et al., 2016, @steras et al., 2012) eller undersggt artroskopi i
tilleeg til traening (evt. kombineret med anden ikke-kirurgisk behandling) i et additivt design
(Gauffin et al., 2014, Herrlin et al., 2007, Herrlin et al., 2013, Kirkley et al., 2008, Katz et al., 2013,
Yim et al., 2013) hos patienter med en meniskskade. Litteratursggningen blev udfgrt i forbindelse
med udarbejdelsen af NKR for meniskpatologi (Sundhedsstyrelsen, 2016). Ved denne s@ggning blev
der fundet ét ekstra studie (Stensrud et al., 2015), der var relevant for det faglige katalog,
sammenlignet med sggningen i et nyligt systematisk review og meta-analyse (Thorlund et al.,
2015). Hovedresultaterne fra dette studie er siden publiceret (Kise et al., 2016), hvorfor artiklen
fra Stensrud et al. (Stensrud et al., 2015) erstattes af Kise et al. (Kise et al., 2016) i dette faglige
katalog. Det er vaesentligt at papege, at studiet fra @steras et al. har en beskeden sample size og
kun har publiceret resultater for 3mdr. opfelgning (@steras et al., 2012). Data fra studiernes
primaere opfelgningstidspunkt blev anvendt i analyserne (varierer mellem 3-24 mdr.). Safremt
studierne ikke definerer det primaere tidspunkt, blev det la&engste opfglgningstidspunkt anvendt.

Der blev fundet en lille effekt af artroskopi i tilleeg til traening ift. smerte (evidensniveau 1)
(Thorlund et al., 2015). Forskellen vurderes dog at vaere sa lille, at den ikke er klinisk relevant, idet
den modsvarer ca. 3 mm pa en 0-100 mm visuel analogue scale (15-20 mm anses normalt for at
veere en klinisk relevant forskel) (Thorlund et al., 2015)). Der blev ikke fundet yderligere effekt af
artroskopi i tillaeg til traening ift. selv-rapporteret funktion (evidensniveau 1) (Thorlund et al.,
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2015). Der blev heller ikke fundet forskel i effekt mellem traening og artroskopi ift. selv-
rapporteret smerte (evidensniveau 2) (@steras et al., 2012, Kise et al., 2016) selvrapporteret
funktion (evidensniveau 2) eller i funktionstesten antal knaebgjninger pa 1 ben pa 30 sekunder
(evidensniveau 2) (Kise et al., 2016). Der blev fundet en lidt stgrre effekt af traening sammenlignet
med artroskopi pa muskelstyrke (peak torque for knaeekstension) malt med et isokinetisk
dynamometer efter 3mdr. (evidensniveau 2) (Kise et al., 2016), mens der ikke blev fundet forskel i
muskelstyrke mellem traening og artroskopi (5 repetition maximum) malt i en
knaeekstensionsmaskine efter 3mdr. (evidensniveau 3) (@steras et al., 2012). Se Tabel 3 for
effektstgrrelser.

Da artrose er en hyppig senfglge af meniskskade (Lohmander et al., 2007) og da den degenerative
meniskskade anses som en del af sygdomsprocessen ved artrose (Buchbinder et al., 2015, Englund
et al., 2008), bgr litteraturen omkring effekten af treening ved artrose naevnes (Juhl et al., 2014).
Der er omkring 50 randomiserede undersggelser omkring traening ved knaeartrose, der samlet set
viser en moderat effekt af traeening sammenlignet med ingen traening ved knaeartrose ift. smerte
og funktion (Juhl et al., 2014).

Styrken af evidensen for sammenligningen mellem traening og artroskopi ift. 5 repetition
maximum er nedgraderet til level 3 pga. manglende blinding og lav sample size i det studie, der
har undersggt dette (@steras et al., 2012).

Anden behandling

| denne gennemgang er der fokuseret pa randomiserede, kontrollerede studier omkring anden
behandling af meniskskade i form af shockwave, laserterapi eller ultralyd. Behandlingen skulle
minimum udggre 80% af den samlede behandling eller vaere en tilleegsbehandling for at studiet
kunne indga. Der blev kun fundet ét studie omkring anden behandling (Malliaropoulos et al.,
2013). Studiet var et dobbelt-blindet, placebo-kontrolleret studie, der undersggte effekten af low
level laserterapi. Studiets resultater efter 12mdr. blev anvendt, da de ikke definerede deres
primaere opfglgningstidspunkt. Mens placebo-gruppen kun opndede reduceret smerte
umiddelbart efter behandlingen, opnaede gruppen der modtog low level laserterapi en stor
reduktion i smerte og en relativt stor forbedring i Lysholm score efter behandlingen og efter 6 og
12 mdr (evidensniveau 3). Se Tabel 3 for effektstgrrelser.

Grundet risiko for bias (manglende beskrivelse af blinding af fysioterapeut og registrering af
studiet skete f@rst efter afslutning af dataindsamling) er styrken af evidensen nedgraderet (til level
3). Det er vaesentligt at fremhaeve, at ét studie ikke er nok til med sikkerhed at kunne sige, at
behandlingen vil virke i klinisk praksis, hvorfor der er behov for yderligere studier til at be- eller
afkraefte effekten af low level laserterapi.

Opsummering af evidens for behandling af meniskpatologi

Det er vaesentligt at fremhaeve, at den eksisterende evidens udelukkende
beskzeftiger sig med midaldrende eller zldre patienter med en
meniskskade (oftest degenerativ med eller uden radiologisk artrose),
hvorfor der ikke direkte kan drages den konklusion, at denne tilgang skal
anvendes ved yngre patienter eller patienter med en traumatisk
meniskskade. Der er derfor behov for randomiserede undersggelser af hgj
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kvalitet, der undersgger effekten af behandling af netop denne
malgruppe. Som udgangspunkt anbefales det pa baggrund af den
foreliggende evidens (Thorlund et al., 2015, Kise et al., 2016), at
behandlingen af meniskpatologi bestar af et ikke-kirurgisk forlgb med
seerlig veegt pa traening. Der er ikke evidens for at kirurgi i tillaeg bidrager
med yderligere relevant behandlingseffekt (Thorlund et al., 2015). Low
level laserterapi ser ogsa ud til at vaere effektfuld pa smerte og Lysholm
score (smerte, funktion og kliniske fund). Der er dog behov for yderligere
velgennemfgrte studier, inden low level laserterapi, og for den sags skyld
andre lignende passive behandlingsformer, kan betragtes som et
evidensbaseret og klinisk relevant supplement til behandlingen af
meniskpatologi.

EFFEKTMAL

De traditionelle patient rapporterede effektmal der anvendes til at evaluere effekt af behandling
for patienter med meniskskader fokuserer typisk pa smerte og funktion.

Western Ontario Meniscal Evaluation Tool (WOMET)

WOMET er et meniskspecifikt spgrgeskema bestdende af 16 spgrgsmal som hvert scores pa en 0-
100 mm visual analogue scale (VAS). Den samlede maksimale score er 1600 (=ingen problemer),
som kan konverteres til en 0-100% score (Kirkley et al., 2007). Spgrgeskemaet er inddelt i 3
domaner: "Physical symptoms” (9 spgrgsmal), "Sports/Recreation/Work/Lifestyle” (4 spgrgsmal)
og "Emotions” (3 spgrgsmal). Spgrgeskemaet er valideret (Kirkley et al., 2007) og oversat fra
engelsk til finsk (Sihvonen et al., 2012) og er i gjeblikket ved at blive valideret og oversat til dansk
(personlig kommunikation, Henrik Eshgj). Spgrgeskemaet udmaerker sig ved at veere specifikt til
patienter med meniskskader, men mulighed for sammenligning af problemer til patienter med
andre typer af knaeskader er begraenset.

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

KOOS er et knaespecifikt spgrgeskema der er udviklet til at vurdere patient rapporteret smerte,
symptomer, funktion i dagligdagen, funktion under mere styrkeprsegede aktiviteter og livskvalitet.
KOOS er oprindelig udviklet pa svensk (Roos et al., 1998a, Roos et al., 1998b), men er oversat til
mere end 40 sprog, inklusiv dansk. Spgrgeskemaet er inddelt i de ovennaevnte 5 domaner og
inkluderer i alt 42 spgrgsmal fordelt med henholdsvis 7,9, 17, 5 og 4 spgrgsmal pa de fem
respektive domaener. Hvert domane omregnes til en 0-100 score (100=ingen problemer). |
randomiserede studier har et gennemsnit af 4 af de 5 domaner af KOOS scoren vaeret anvendt
som primaert outcome, dog altid med rapportering af alle 5 domaener for at stgtte den kliniske
tolkning (Frobell et al., 2010, Skou et al., 2015b). KOOS er designet til at kunne evaluere patienter i
hele kontinuummet fra knseskade til artrose og er valideret og testet for reliabilitet i en lang reekke
forskellige typer af knaepatienter bl.a. patienter med meniskskader (Roos et al., 1998b, Roos and
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Lohmander, 2003). KOOS udmaerker sig ved at kunne anvendes til at sammenligne funktion og
smerte mv. hos meniskpatienter med andre typer af knapatienter, samt fglge meniskpatienter
over tid til f.eks. artroseudvikling. Derimod er det mindre specifikt rettet imod meniskskader end
f.eks. WOMET.

Lysholm score

Lysholm score er anvendt meget i tidligere studier pa patienter med meniskskader. Lysholm
scoren er en samlet score (0-100, 100=ingen problemer). Da der med Lysholm scoren ikke er
muligt at udregne en specifik score for enkelte domaener (som fx smerte og funktion), vurderes
denne score mindre brugbar, idet den endelige score er et udtryk for 8 arbitraert vaegtede
spgrgsmal omhandlende forskellige domaener (Lysholm and Gillquist, 1982).
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1. Synonymer indenfor hver enkelt kolonne er kombineret med "OR”
2. De samlede resultat for hver enkelt af kolonnerne er derefter kombineret med “AND”

Diagnose

Sggningen er foretaget i forbindelse med udarbejdelsen af NKR for meniskpatologi

(Sundhedsstyrelsen, 2016).

Der er s@gt efter sekundaerlitteratur i Medline, Embase, Cochrane Library og PEDro og
primeaerlitteratur i Medline og Embase med begransning til publikationer fra 2005-2015 og sprog
(dansk, engelsk, norsk eller svensk). Segningen blev foretaget bade pa tekstord og emneord.
Sggningerne er foretaget mellem den 23. juni 2015 og 10. juli 2015.

Forebyggelse

Fagligt Fokus

Tests

Diagnostisk evne

Meniskskade

Menisci, Tibial [MeSH]
exp Knee Joint [MeSH]
exp Knee Injuries [MeSH]

menisc*[TIAB]

semilunar cartilage*[TIAB]
knee*[TIAB] AND (pain*[TIAB]
or tenderness[TIAB] OR
injur*[TIAB] OR trauma*[TIAB]
OR swelling OR swollen[TIAB])
joint line* AND (pain*[TIAB]

Physical Examination
[MeSH]

Clinical
examination*[TIAB]
clinical diagnos*[TIAB]
physical
examination*[TIAB]
physical diagnos*[TIAB]
test*[TIAB]
mcmurray*[TIAB]

"Sensitivity and
Specificity"[MeSH]

Sensitivity[TIAB]

specificity[TIAB]
((pre-test[TIAB]OR pretest[TIAB])
AND probability[TIAB])

post-test probality[TIAB]
predictive value*[TIAB]

likelihood ratio*[TIAB]

OR tenderness[TIAB]). apley*[TIAB]
thessaly*[TIAB]
Behandling
Treening

Segningen er foretaget i forbindelse med udarbejdelsen af NKR for meniskpatologi

(Sundhedsstyrelsen, 2016).

Der er sggt efter sekundaerlitteratur i Medline, Embase, Cochrane Library og PEDro og
primeerlitteratur i Medline og Embase med begraensning til publikationer fra 2005-2015 og sprog
(dansk, engelsk, norsk eller svensk). Sggningen blev foretaget bade pa tekstord og emneord.
Sggningerne er foretaget mellem den 23. juni 2015 og 16. september 2015.

Udarbejdet for Dansk Selskab for Sportsfysioterapi




Skou, Forskningsfysioterapeut, PhD

<
Meniskpatologi af Jonas Bloch Thorlund, Lektor PhD & Sgren Thorgaard (
N

‘45\( SELSKRAg Fo

2 @\
NS
PQ

ORrs Fys10TER

Fagligt Fokus

Tests

Diagnostisk evne

Meniskskade

Menisci, Tibial [MeSH]
exp Knee Joint [MeSH]
exp Knee Injuries [MeSH]

menisc*[TIAB]

semilunar cartilage*[TIAB]
knee*[TIAB] AND (pain*[TIAB]
or tenderness[TIAB] OR
injur*[TIAB] OR trauma*[TIAB]
OR swelling OR swollen[TIAB])

Physical Examination
[MeSH]

Clinical
examination*[TIAB]
clinical diagnos*[TIAB]
physical
examination*[TIAB]
physical diagnos*[TIAB]
test*[TIAB]

"Sensitivity and
Specificity"[MeSH]

Sensitivity[TIAB]

specificity[TIAB]
((pre-test[TIAB]OR pretest[TIAB])
AND probability[TIAB])

post-test probality[TIAB]
predictive value*[TIAB]

likelihood ratio*[TIAB]

joint line* AND (pain*[TIAB] mcmurray*[TIAB]
OR tenderness[TIAB]). apley*[TIAB]
thessaly*[TIAB]
Fagligt Fokus Intervention Publikationstype
Meniskskade Traening
Menisci, Tibial[MeSH] Exercise[MeSH] Randomized controlled

Knee Joint[MeSH]
Knee Injuries[MeSH]

menisc*[TIAB]
semilunar cartilage*[TIAB]

knee*[TIAB]

AND

(pain*[TIAB] OR
tenderness[TIAB] OR
injur*[TIAB] OR trauma*[TIAB]
OR

swelling OR s

wollen[TIAB])

joint line*

AND

(pain*[TIAB] OR
tenderness[TIAB]).

Exercise movement
techniques[MeSH]
Exercise therapy[MeSH]
Physical Fitness[MeSH]
Recovery of Function
[MeSH]

Weight Lifting[MeSH]
Resistance Training [MeSH]
Sports[TIAB]

physical therapy[TIAB]
physiotherapy[TIAB]
rehabilitation[TIAB]
recovery of function[TIAB]
exercise*[TIAB]
kinesiotherap*[TIAB]
fitness[TIAB]
weightlifting[TIAB]
jump*[TIAB]
workout[TIAB]
sport*[TIAB]

run*[TIAB]

walk*[TIAB]
cycling[TIAB]
bicycling[TIAB]
bicycle*[TIAB]

trial[Publications type]
Controlled clinical trial
[Publications type]
Randomized[TIAB]
Placebo[TIAB]
Randomly[TIAB]
Trial[TIAB]
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(isometric*[TIAB] OR
isokinetic*[TIAB] OR
aerobic*[TIAB] OR
endurance[TIAB] OR
weight*[TIAB] OR
resistance[TIAB] OR
resistive[TIAB] OR
strength*[TIAB] OR
muscle*[TIAB])
AND

(train*[TIAB] OR
exercise*[TIAB] OR
therap™[TIAB] OR
rehab*[TIAB] OR
program*[TIAB]))

Anden behandling

Der er sggt efter primeerlitteratur i Medline, Embase, CINAHL, Cochrane Library og Web of Science
med begraensning til randomiserede, kontrollerede studier omkring anden behandling af
meniskskade i form af shockwave, laserterapi eller ultralyd. Behandlingen skulle minimum udggre
80% af den samlede behandling eller vaere en tilleegsbehandling for at studiet kunne indga.
Sggningen blev foretaget bade pa tekstord og emneord. Sggningerne er foretaget mellem den 8.
februar 2016 og 11. februar 2016.

Fagligt Fokus Intervention Publikationstype
Meniskskade Elektroterapi

Menisci tibial[MeSH] Ultrasonic waves[MeSH] Randomized controlled
Meniscus Tibial, Knee [MeSH] | Ultrasound[TIAB] trial[Publications type]

Ultra Sound[TIAB] Controlled clinical trial

Degenerative Meniscal o
& [Publications type]

Tear[TIAB] Ultrasonic[TIAB] Randomized[TIAB]
Knee Meniscus[TIAB] Placebo[TIAB]
Meniscal Injuries[TIAB] Low-Level Light Therapy Randomly[TIAB]
Meniscal Tears[TIAB] [MeSH] Trial[TIAB]

Laser Therapy[MeSH]

Laser Therapy[TIAB]

High Energy Shock Waves
[MeSH]

Shock Wave|[TIAB]
Shockwave|[TIAB]
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Forebyggelse og risikofaktorer

Der er sggt efter systematiske reviews omhandlende forebyggelse og risikofaktorer for
meniskskader i Medline og Embase. Der blev ikke identificeret studier pa forebyggelse. Et
systematisk review og meta-analyse fra 2013 pa risikofaktorer for meniskskader blev identificeret
(Snoeker et al., 2013). Litteratur fra dette studie blev anvendt, suppleret med nyere litteratur
publiceret frem til 23. november 2015.

Fagligt Fokus Forebyggelse og risikofaktorer

Meniskskade Risk factor Prognosis
Prevention

Menisci tibial[MeSH] Risk factors[MeSH] Prognosis[MeSH]

Menisc*[TIAB] Risk factors[TIAB] Prognosis[TIAB]

Predict*[TIAB]

Primary Prevention [MeSH]
Prevention[TIAB]
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