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Forkortelser og symboler

CPM =
CPSP =
DKR =
DOS =
MT =
OKS =
PSFS =
RICEM =
ROM =
SIN =

TKA =

Continuous Passiv Movement

Chronic Postsurgical Pain

Dansk Kneealloplastik Register

Dansk Ortopakirurgisk Selskab
Muskuloskeletal Fysioterapi

Oxford Knee Score

Patient Specifik Funktional Scale

Rest Ice Compression Elevation Movement
Range Of Motion

Smerteintensitet, Irritabilitet, Nature

Total Knea Alloplastik



1. Abstrakt

BAGGRUND: Der opereres ca. 4000 personer arligt i Danmark med Total Kneal-
loplastik (TKA). En del af disse patienter har postoperativ funktionsnedsattende kon-
traktur. Undersggelse af ledbevagelighed og funktion kan identificere disse problemer.
Behandlingen til patientkategorien bar generelt indeholde aktiv treening, mens der ved
kontraktur er behov for ledmobilisering. Der foreligger ikke andre caserapporter, der

beskriver genoptreening efter TKA.

FORMAL: At beskrive et behandlingsforlgh for en patient med funktionsnedsattende
kontraktur i knaeleddet efter indsattelse af TKA, der er undersggt og behandlet med

ledmobilisering med udgangspunkt i Muskuloskeletal Terapi konceptet.

MATERIALE OG METODER: Patienten var en 46 arig mand, som havde faet indsat
en TKA i hgjre kna. Patienten havde inden operationen igennem 3 ar veeret generet af
funktionsnedsettelse og smerter i knaeet. Rgntgen viste sver artrose. Efter operationen
havde patienten massiv bevageindskrankning 35 til 60 grader og funktionsnedsattelse.
Behandlingen bestod primart af ledmobilisering med fysiologiske og accessoriske be-
veegelser samt passive og aktive gvelser. Hiemmeprogram bestod af selvmobiliserende

gvelser, aktive gvelser og udspanding.

RESULTAT: Patienten fik i alt 20 behandlinger gennem en 8 ugers periode. Far be-
handlingen var patienten sygemeldt, hgjre kna kunne passivt bevaege 30 til 60 grader og
aktivt 35 til 60. Knaet var 46 cm i omkreds. Gang ned af trapper var ikke muligt. VAS i
hvile 2. Oxford Knee Score var 41. Efter behandlingen var patienten i arbejde pa deltid,
kunne passivt bevaege 15 til 85 grader og aktivt 25 til 75 og omkredsen var 41 cm. Gang
ned af trapper var fortsat ikke muligt. VAS i hvile 2. Oxford Knee Score var 36. Patien-

ten blev slutteligt opereret med fjernelse af arvaev og brissement.

DISKUSSION: Patienter med kontraktur i knzleddet efter TKA bgr formentlig have
intensiv behandling i form af blandt andet ledmobilisering under hensyn til smerteme-
kanismer samt aktive og passive gvelser. Der findes enkelte studier pa omradet, men der

mangler fortsat forskning og guidelines for behandling.
Centrale nggleord:

Artrose, Knaealloplastik, Genoptraning, Kontraktur, Ledmobilisering.



2. Baggrund

I Danmark bliver der, ifglge den seneste opgarelse fra Dansk Knealloplastik Register
(DKR) i 2005, opereret ca. 4000 personer arligt med en primeer Total Knzalloplastik
(TKA) (1). Hyppigste arsag til denne operation er primer idiopatisk artrose med 81%,
mens sekunder artrose, som for eksempel efter menisektomi, udger knap 12 % af det
samlede patient grundlag (1). Incidensen af behov for TKA stiger med stigende alder
med hovedpart mellem 60 til 79 ar (1). Incidencen af behov for TKA er 88 per 100.000
personar i risiko med en overveegt af kvinder (1). Den samlede omkostning kan vere
sveer at gere op, men prisen for selve operationen er ud fra DRG-takstsystemet i 2007
reguleret til 65.081 kr. pr. patient (2). Udgifter til TKA operationer alene er altsd om-
kring 260.000.000 kr. arligt. Udgifter i forbindelse med fysioterapeutisk genoptraning,
sygedagpenge, medicin og lignende er ikke opgjort, men ma antages at udgere en vee-

sentlig post.

Det er almindeligt accepteret i Danmark, at indikation for TKA pa baggrund af artrose
er ledsmerter, funktionsindskraenkninger og radiologiske artrose forandringer. Faktorer
der vaegtes tungt er: natlige smerter, persisterende hvilesmerter, smerte betinget reduce-
ret gangdistance (< 500m ), og moderate til sveere radiologiske artroseforandringer (3).
Patienttilfredsheden, malt ud fra hvor stor en andel af patienter der var tilfreds eller me-
get tilfreds med behandlingen 1 ar efter operationen, 13 i 2005 i Danmark pa 88 %, mens
tilfredsstillende forbedring i funktionsscore malt ud fra et DKR udarbejdet spgrgeskema
var ca. 87% (1).

Generelt vurderes resultatet af TKA operationer i litteraturen ud fra en funktionsscore i
form af diverse spargeskemaer, smertemal i hvile, beveegelighed og muskelstyrke (4-7).
Knaflexion og knaextension efter TKA er afgarende for funktionsevnen til for eksem-
pel at have en normal gangfunktion og kunne ga ned af trapper. En normal gangcyklus
kraever en knebevagelighed pa ca. 5 til 60 graders flexion, mens normal trappegang
nedad (for en standard trappe pa 16,5 cm trinhgjde) kraever en beveagelighed pa ca. 0 til
100 graders flexion i knzet (8). Den samlede bevaegelighed efter TKA operation af-
haenger af faktorer som operationsteknik og protese design, begranset prae-operativ be-
veegelighed, tidligere operationer i knaet, operationskomplikationer og postoperativ
fysioterapi (6, 9, 10). Et systematisk review af nyere studier, angiver den gennemsnitli-
ge flexion efter TKA til mellem 100 til 115 grader (11). Et retrospektivt studie beskri-
ver, at 4 % af en population pa knap 800 patienter opereret med TKA, havde en bevee-
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gelighed pa mindre end 15 til 75 grader, hvoraf halvdelen pra-operativt havde mini-
mum tilsvarende kontraktur (6). Et andet studie beskriver vasentligt gget risiko for ex-
tensionsdefekt postoperativt, hvis der preopreativt er extensionsdefekt, selvom der laves
korrektion under operationen (12). Ved massiv funktionsnedsattende kontraktur i knee-
leddet efter TKA operation skal der geres overvejelser om fejlsterrelse af protese, dyb
infektion, massiv arvaevs dannelse, knogle nydannelse, darlig patient motivation og
kompleks smertemgnster(9, 10). Der er i Danmark ikke opgjort en gennemsnitlig bevee-
gelighed efter TKA, og der kan ikke findes opgerelser, der beskriver praevalensen af re-

operationer og brissement pa baggrund af kontraktur.

De undersggelsesprocedurer, der beskrives i denne Case Rapport tager udgangspunkt i
Muskuloskeletal Terapi (MT) konceptet, som er en syntese af forskellige undersggelses-
og behandlingskoncepter indenfor det muskeloskeletale omrade (13). En vigtig del af
undersggelsen er patientens egen opfattelse af situationen, herunder evnen til at udfere
funktioner pa aktivitets- og deltagelsesniveau. Der er i litteraturen ikke konsensus om,
hvilke spgrgeskemaer der skal bruges til TKA patienter (4-7). Flere bruger dog Oxford
Knee Score (OKS), der er specielt designet til TKA patienter og er fundet som et prak-
tisk, reliabelt, validt og sensitivt veerktej til at registrere kliniske vigtige andringer i
funktion over tid (14). Undersggelse af smerte er et andet vigtigt parameter for TKA
patienter. Der er i litteraturen fundet god validitet og reliabilitet af en 10 cm Visuel Ana-
log Skala (VAS) til at male @ndringer i smerte intensitet, dog ber andringer vaere mi-
nimum 13 millimeter for at veere klinisk signifikant (15). Der er ikke fundet litteratur,
der beskriver validitet og reliabilitet af en yderligere beskrivelse af smerte karakteristi-
ka.

I MT konceptet benyttes, med udgangspunkt i Geoffrey Maitland’s teori, udtrykket SIN
som karakteristika for smerten og som retningslinjer for valg af teknik (16). S star for
Smerteintensitet, | star for Irritabilitet og N star for ”Nature” som udtryk for patientens
fysiske og psykiske ressourcer. Man beskriver patienter som +SIN eller —=SIN. +SIN
patienter har enten hgje smerter, som stopper patienten i at udfere aktiviteter, har smer-
ter der provokeres hurtigt og intenst og er leenge om at falde til ro, eller har psykiske
eller fysiske faktorer der ger, at man som behandler skal tage sarlige hensyn. En +SIN
patient skal handteres mere varsomt end en —SIN patient med fa undersggelses- og be-
handlingsgreb (13).



Beskrivelse af undersggelse og behandling af ledbevaegelighed, tager i MT konceptet
udgangpunkt i Maitland’s 5-punkt skala, som beskriver starrelse af bevaegelse og mod-
stand i et led (Figur 1) (16).

Figur 1: Maitland’s inddeling af beveegelser i manuel undersggelse af ledbeveaglighed

Grad 1: lille beveegelse i leddets modstandsfrie zone
Grad 2: stor beveegelse i leddets modstandsfrie zone
Grad 3: stor bevagelse op til leddets bevaegegraense
Grad 4: lille beveegelse op til leddets bevaegegranse

Grad 5: lille beveaegelse udover leddets bevaegegraensen (manipulation)

Skalaen inddeles yderligere i forhold til i hvilken del af beveegebanen bevagelsen fore-
gar. Der tages udgangspunkt i modstanden i bevagelsen, hvor for eksempel en Grad 4
beveegelse inddeles i 5 dele alt afhaengig af, hvor langt ind i leddets modstand bevagel-
sen foregar (16). Figur 2 beskriver denne inddeling for Grad 4 bevagelsen, og en samlet

oversigt findes i Bilag 2.

Figur 2: Inddelingen af Grad 4 mobilisering i forhold til modstand i leddet

Grad 4--: lille beveegelse lige akkurat til leddets farste modstand
Grad 4- : lille bevaegelse 25% ind i leddets modstand
Grad 4 : lille bevaegelse 50% ind i leddets modstand
Grad 4+: lille bevaegelse 75% ind i leddets modstand
Grad 4++: lille beveegelse helt op til leddets maksimale modstand

Ledbevaegelsen inddeles indenfor MT konceptet i fysiologiske og accessoriske bevae-
gelser. Fysiologiske bevagelser defineres som leddets normale funktionelle beveaegelser
som en person selv kan udfare — i knaeet flexion, extension, let abduktion/adduktion og
rotation. Accesoriske beveegelser defineres som beveegelser, en person ikke selv kan
udfgre, men kan udfgres pa personen af en anden — i knaet glidebeveagelser mellem
femur og tibia, og glidebeveegelser mellem femur og patella (16). Der er ikke fundet
litteratur, der beskriver validitet og reliabilitet af den beskrevne ledundersggelse, men

som del af MT konceptet, vurderes det, at det som minimum har konsensus validitet.

Den fysiologiske bevaegelighed i knaleddet kan males med et goniometer — en vinkel-
maler. Der er overordnet fundet god reliabilitet og validitet af ledbeveaegeligheds-maling
pa knae med goniometer, hvis den samme terapeut udferer undersggelsen, mens inter-

tester reliabiliteten er marginalt svagere. (17, 18).



Det har ikke varet muligt at finde studier, der beskriver validiteten og realibiliteten af
manuel muskelstyrke test over knaeleddet uden brug dynamometer eller andre malered-
skaber. Der er dog studier, der beskriver god intertester reliabilitet af tilsvarende manuel
isometrisk muskelstyrke test over handleddet (19). Der vurderes at veere konsensusvali-
ditet i Danmark om at benytte 5 gradsskala til beskrivelse af isometrisk muskelstyrke
test (figur 3) (20).

Figur 3: inddeling af isometrisk muskelstyrke i forhold til modstand (20)

5 Patienten holder teststillingen med maksimal modstand

4 Patienten holder teststillingen med moderat modstand

4 - Patienten holder teststillingen mod tyngdekraften og mindre end moderat modstand
3+ Patienten holder teststillingen mod tyngdekraften og minimal modstand

3 Patienten holder teststillingen mod tyngdekraften

Den fysioterapeutiske indsats til TKA patienter kan inddeles i 3 stadier: preoperativt,
under hospitals indleeggelse og ambulant fysioterapi. Der er i litteraturen i form af et
Cochrane Review ikke fundet evidens for at en preoperativ fysioterapeutisk indsats for-
bedrer indikatorer som smerte, funktion og indleeggelsesleengde, men udelukkende tyder
pa evidens for positiv effekt af patienternes angst og frygt for operation (21). Under
hospitalsindlzeggelse konkluderer et Cochrane Review, at en fysioterapeutisk indsats
kombineret med kontinuerlig passiv bevaegelse i maskine (CPM), pa kort sigt kan gge
den aktive beveegelighed og afkorte indlaeeggelsestiden i forhold til fysioterapi uden
CPM (4). Det tyder ogsa pa, at CPM i kombination med fysioterapi kan nedbringe hee-
velse og forbrug af smertestillende, samt mindske behov for senere brissement, men
data er begraenset pa omradet. Dansk Ortopaedkirurgisk Selskab (DOS) referencepro-
gram for primere knaalloplastik anbefaler opstart af fysioterapi dagen efter operation i
form af mobilisering, styrkegvelser og respiratorisk vurdering, og anbefaler at CPM kan
anvendes(3). En nyere dansk PhD afhandling konkluderer, at accelererede patientforlgb
med kortere indleeggelse under hurtig og aggressiv mobilisering, har samme resultat
malt pa aktivitets- og deltagelsesniveau som vanlige forlgb, men er mere omkostnings-

effektiv samfundsgkonomisk (22).

Det er den ambulante fysioterapeutiske indsats, der beskrives i denne Case Rapport. Der
findes kun fa studier pa omradet, men et Cochrane Review konkluderer, at tidlig fysio-
terapeutisk rehabilitering forbedrer patienters evne til at udfere aktiviteter pa aktivitets-
og deltagelsesniveau for patienter med TKA eller hofteproteser - dog efterlyses flere

studier (23). Et andet Review sammenligner 6 studier med en varierende kombination af
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blandt andet funktionstraening, aktive styrkegvelser, ledmobilisering og is. Der findes
god effekt af intensiv fysioterapeutisk indsats pa kort sigt malt pa blandt andet funktion,
smerte og bevaegelighed, men der findes ingen malbare forskelle pa lang sigt (24). Op-

start af behandling varierer fra 10 dage til 2 maneder postoperativt.

Til patienter med kontraktur er ledmobilisering en del af behandlingen. Der er ikke fun-
det studier, der beskriver effekten af ledmobilisering af et knee med TKA. Et studie be-
skriver en umiddelbar men kortvarig smertestillende effekt ved mobilisering af et knae
med artrose (25). | MT konceptet er der som navnt i det tidligere afsnit, konsensus vali-
ditet om at bruge passive fysiologiske bevaegelser og passive accessoriske bevagelser
ogsa som mobiliseringsteknikker. Der tages udgangspunkt i Maitlands behandlingstek-
nikker med samme gradinddeling som i undersggelsen (figur 1). Som eksempel vil en
Grad 4+ mobilisering besta af sma oscillerende beveagelser 75 % inde i leddets mod-
stand (figur 2). Kraft, varighed og intensitet varierer, alt efter hvad der giver den sterste
effekt (16). Hvis patienten har smerter og spaender op i muskulaturen, kaldet spasme,
beskriver Maitland fglgende fremgangsmade: der beveeges indtil spasmen indtreaeder, og
presset holdes indtil spasmen aftager. Herefter kan der beveeges yderligere indtil spas-
men igen indtreeder, og dette fortseettes indtil spasmen ikke leengere aftager. Straekket

holdes herefter og kombineres med sma oscillerende bevagelser (16).

Der er i litteraturen heller ikke fundet beskrivelse eller retningslinjer af ledmobilisering
til nyopererde patienter, men der skal selvfglgelig gares overvejelser om veevsheling,

smerte, protese type og holdbarhed.

Der er ikke identificeret nogle danske Case Rapporter, der beskriver forlgbet for en pa-

tient med dette muskeloskeletale problem.

Jeg behandler arligt mellem 50 og 100 TKA patienter i forbindelse med operation, og en
del patienter fortsaetter genoptraeningsforlgbet i min praksis. Jeg oplever god effekt af en
kombination af aktive gvelser, funktionstreening og ledmobilisering hos den ukomplice-
rede patient, mens en mere individuel indgangsvinkel anvendes hos den komplicerede
patient med funktionsnedsattende kontraktur. Formalet med denne Case Rapport er at
beskrive et forlgb for en patient med funktionsnedsettende kontraktur, og diskutere be-
handlingsstrategien for denne patientkategori.



3. Formal

At beskrive et behandlingsforlgb for en patient med funktionsnedseettende kontraktur i
knaeleddet efter indseattelse af Total Knaalloplastik, der er undersggt og behandlet med
blandt andet ledmobilisering med udgangspunkt i Muskuloskeletal Terapi konceptet.

Malgruppen for denne Case Rapport er fysioterapeuter der behandler TKA patienter og
ikke ngdvendigvis har kendskab til MT konceptet.

4. Materiale og metoder
Design

Prospektiv Case Rapport.
Patienten

Patienten blev inkluderet i Case Rapporten ved at vaere den forste patient efter d. 23.
november 2008, der opfyldte falgende inklusionskriterier: opereret i et ekstremitetsled
(indenfor 6 uger) og have nedsat bevagelighed i forhold til et normalt anatomisk led.

Derfor omhandler denne Case Rapport et forlgb for en TKA patient.
Prakliniske data

Patienten opsgger klinikken 13 dage efter operationen med henblik pa opstart af be-
handling. Han medbringer ved farste konsultation operationsbeskrivelse fra det opere-
rende hospital. Han blev indlagt til operation d. 14.11.08 hvor der ifglge operationsbe-
skrivelsen laves en ukompliceret operation med indszttelse af en cementeret Vanguard
total knaealloplastik. Knaeet bevaeges efter indsettelsen af protesen fra 0 til blgddele
under spinalanastesi. Der indleegges smertekateter med Naropin. Han fik mange smer-
ter de farste 2 dage postoperativt, og kunne ikke flektere over 80 grader. Patienten ud-
skrives 17.11.08 smertestillet pa Pamol (paracetamol) 500 mg x 2, Oxycontin (semisyn-
tetisk opioidagonist, depottablet) 20 mg x 2 samt Oxynorm (semisyntetisk opioidago-
nist, hurtigt virkende) p.n. Der er ikke anlagt antiembolistrampe. Der er ikke behandlet
med CPM under indlaeggelsen. Kontrol med rgntgen planlagt til efter 3 maneder. Ved 1.
konsultation hos mig er det ikke muligt at se rgntgenbilleder far og efter operation. Tid-
ligere journalnotater er heller ikke tilgeengelige.



Klinisk raesonnering efter gennemgang af prakliniske data

Umiddelbart er det mest pafaldende den markant nedsatte bevaegelighed. Man skal selv-
falgelig veere opmaerksom pa mulig lgsning af protese og mulig malalignement af kom-
ponenter. Men da den nedsatte beveegelighed opstod under indleeggelsen er det under-
sggt af den opererende laege. Der er brugt en cementeret protese type, som derfor er
fastsiddende og klar til bade fuld veegtbeering og ledmobilisering (3). Der er ikke brugt
CMP under indleeggelse, som maske kunne bedre ROM (Range Of Motion) og mindske
gdem (4). Der er ikke brugt antiembolistempe, sa man skal ogsa vaere opmarksom pa
arsager til haevelse som dyb vene trombose. Der er givet blodfortyndende medicin. |

anamnesen skal sparges uddybende ind til funktionsevne og smerte.
Anamnese

Patienten er en 46-arig mand, gift og har 1 barn pa 3 ar. Han arbejder som IT-konsulent
pa projektbasis, og jobfunktionen bestar i kontorarbejde og en del bilkgrsel. Han er sy-
gemeldt men meget interesseret i hurtigt at opstarte job igen. Patienten har ingen speci-
elle fritidsinteresser udover familien. Han har igennem 5 ar har haft tiltagende smerter
og funktionsnedsattelse i hgjre knae. Han har ikke erindring om et egentligt traume,
men har slaet knaeet mange gange i forbindelse med fald pa glat gulv ved tidligere job
pa oliefabrik. Der er ingen arbejdsskadeanmeldelse. De sidste 3 ar har han udviklet ned-
sat bevagelighed i hgjre kna, og har de sidste 4-5 maneder ikke kunnet streekke helt
eller baje benet ret meget. Beskriver det selv som 30 til 70 graders beveegelighed. Be-
skriver selv sin praoperative gangdistance som 500 meter fgr han ma holde pause pa
grund af smerter. Han har tidligere taget smertestillende medicin ved behov i form af
Dolol (syntetisk opioid) eller Ibumetin (nonsteroidt antiinflammatorisk middel). Han er
blevet artroskoperet i hgjre kna 3 gange senest for 1 ar siden med shaving af brusk.
Rantgen af hgjre kne viste da ifelge patienten svar artrose, venstre kna let til moderat
artrose. Efter hver operation har der veeret tiltagende nedsat bevagelighed. Han forteel-
ler selv, at han danner meget arveev og har veeret igennem starre reumatologisk udred-
ning pa grund af mistanke om systemisk lidelse dog uden konklusioner. Har ogsa ople-
vet smerter i venstre kna og i leenden. Lider desuden af migraene anfald, som dog ikke

har veeret hyppige det seneste ar.

Henvender sig i farste omgang til et Privat Hospital med henblik pa mulig Orthokin
behandling. (Orthokin behandling er en forholdsvis ny behandlingstype, der kort be-

skrevet bestar af injektioner med en antagonist til det slidgigtproducerende protein in-
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terleukein IL-1. Formalet er at bremse slidgigtforandringer. Der er fundet 1 studie der
beskriver signifikant forbedret funktionsscore for patient med let til moderat slidgigt i
kneeet behandlet med Orthokin (26)). Behandlingen viste sig i midlertidig ikke muligt
pga. sveer artrose. | stedet tilbydes TKA ad modum Vanguard. Indlaegges til operation d.
14.11.08 hvor der ifglge operationsbeskrivelsen laves en ukompliceret operation med
indseettelse af en cementeret Vanguard total knzalloplastik. Pt. beskriver at der 1 dag
efter operationen opstar mange smerte, VAS 8-10 omkring knaet og bevageligheden
gar i std. Beskriver selv bevageligheden som 30 til 60 grader. Udskrives med smerte-
stillende og er under indlaeggelsen instrueret i gvelser for bevaegelighed og muskelfunk-
tion. Patienten oplever de farste 14 dage, at der er feerre smerter, men at beveegelighe-

den er usendret.

Beskriver nu knaeet som naermest fastlast og de stgrste problemer som at ga ned af trap-
per og komme op fra sengen. Er fortsat pa smertestillende i form af Pamol 500 mg x 2,
Oxycontin 20 mg x 2 samt Oxynorm p.n. Smerte i hvile beskrives pa VAS til 4 lokalise-
ret seerligt medialt og lateralt for patella. Beskrives som murrende, konstant varierende
fra VAS 4 i hvile til VAS 8-9 ved maksimal bevagelse, og er lokaliseret diffust om-
kring knaeet. Der er gmhed i leenden kendt fra tidligere, og han mener selv, det er for-
veerret nu pa grund af meget sengeleje. VAS 1-2 centralt i leenden. Han har lige i dag

ingen symptomer i venstre ben.

Patientens malsatning er at kunne ga normalt uden hjelpemidler, klare trappegang
normalt og klare sit job. Han forventer selv, at det bliver et langvarigt forlgb pa grund af
problemets varighed, og han forventer ikke at fa fuld bevaegelighed i knzet.

Klinisk reesonnering efter anamnese

Patientens primare problemer kan bruges som mal for behandlingen, og han er reali-
stisk med hensyn til varighed af forlgb og mulig deficit i funktion. Patienten har haft
kroniske knasmerter gennem 5 ar. Derved er sket en gget sensitivering af smerterecep-
torer. Smertemekanismer vurderes til at veere lokal somatisk med formentligt et bade
mekanik og kemisk element. Der skal tages hensyn til ikke at gge inflammation og @dem
i undersggelsen og behandlingen. Patienten har umiddelbart ikke svaere smerter, der er
ikke tegn pa eget irritabilitet, han virker ressourcestaerk og derfor vurderes patienten til
at veere -SIN patient (som beskrevet i baggrunden). Har flere praedisponerende faktorer
for kontraktur i den massive nedsatte beveaegelighed for operation og de 3 tidligere ope-

rationer(12). Der skal tages hensyn til vaevshelingen omkring cicatrisen. Selve protesen
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er cementeret og holdbar, dog ma faktorer som fejlstilling af protesen, infektion m.m.
tages i betragtning. Patienten beskriver selv, at han danner meget arveeyv efter tidligere
operationer. Sammenholdt med at han har haft tiltagende nedsat beveegelighed gennem
flere ar, ma det forventes, at der er flere strukturer involveret i den nedsatte bevaegelig-
hed. Det kan vere ledkapsel, muskulatur, ledband, arveaev, gdem (9, 10). Jeg forventer et

kompliceret forlgb.
Plan for undersggelse

Jeg prioriterer pd baggrund af anamnesen at foretage undersggelsen i falgende raekke-
falge: 1) funktionsundersggelse af gangfunktion og det at kunne rejse satte sig, 2) un-
dersggelse af ledbevaegelighed i knzet herunder patella mobilitet, 3) vurdering af

gdem/hzamatom og 4) undersggelse af muskelfunktion

Resultatmal for forlgbet

Patientens primare problem

Patienten beskriver sine starste problemer som manglende evne til at ga ned af trapper
med det gode ben farst, rejse sig fra sengen derhjemme og cykle pa kondicykel. Han vil
gerne opna de funktioner igen. Derudover vil han gerne hurtigt genoptage arbejde.

Kropsfunktion og anatominiveau

Andringer i patientens smerte males med VAS, som er vist at veere bade reliabel og
valid (15).

Andringer i ledbeveaegelighed males med goniometer/vinkelmaler. Kraver ensartet
fremgangsmade for at vere reliabel. Der er studier, der paviser starre validitet og realia-

bilitet for maling med goniometer frem for gjemal pa knzleddet. (17, 18)

Omkreds som udtryk for ha&ematom og gdem males med centimetermal rundt om knaeet
midt pa patella. Kraever ensartet fremgangsmade for at vere reliabel. Det har ikke veeret
muligt at finde litteratur, der beskriver validitet og reliabilitet denne maling, men jeg

vurderer det som et validt og reliabelt veerktgj ved denne patient.

Som udtryk for muskelstyrke bruges isometrisk muskelstyrketest. I mangel af udstyr til
maling af muskelstyrke, bruges den kliniske fornemmelse for evne til at muskelarbejde
ved denne metode. Da ledbeveegeligheden er markant nedsat velges den isometriske
test frem for den isotoniske. (20) Der er ikke fundet litteratur, der beskriver reliabiliteten
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eller validiteten af den valgte isometriske muskelstyrkeundersggelse. Der er pa fysiote-

rapeutuddannelserne konsensusvaliditet om at bruge den beskrevne inddeling.
Aktivitetsniveau

Zndringer pa aktivitetsniveau males med Oxford Knee Score (OKS), der er udarbejdet
med henblik direkte pa patienter opereret med TKA (14). OKS beskrives som valid,
reliabel og sensitiv overfor vigtige kliniske &ndringer over tid. (Bilag 3)

Derudover laves Patient Specific Funktional Scale (PSFS), hvor patienten selv veelger 3
aktiviteter/funktioner som er vigtige for ham i forhold til det nuveerende problem. PSFS
er reliabel for den enkelte patient men ikke god til at sammenligne med andre (27). (Bi-
lag 4)

Deltagelsesniveau

Andringer pa deltagelsesniveau males med Oxford Knee Score (OKS) der er udarbejdet
med henblik direkte pa patienter opereret med TKA (14). OKS beskrives som valid,
reliabel og sensitiv overfor vigtige kliniske &ndringer over tid. Endvidere vurderes pati-

entens evne til og grad af genoptagelse af arbejde.
Undersggelse

Pt. kommer gaende med 2 albuestokke, med tydelig aflastning af hgjre ben. Kan dog i
1-2 sekunder leegge fuld veegt pa hgjre ben uden at aflaste. Beskriver VAS 5. Hgjre knae
holdes flekteret minimum 30 grader i staende. Trappegang udfgres med et-bens-gang,
hvor venstre klarer belastningen. Seetter sig og rejser sig fra en stol med hgjre fod for-
rest og med aflastning af hgjre ben. Afklaeedning klares uden hjelp og uden hjelpemid-
ler, dog med noget besver. Inspektion i liggende af kneeet viser tydeligt heematom/gdem
og postoperativ misfarvning. Cicatrise pa ca. 20 cm anteriort pa knaet er ter, fortsat
med stables og der er ingen tegn pa infektion. Der ses fortykket crus med spandt hud og
misfarvning. VAS 4 i hvile. Omkreds malt med maleband midt pa patella viser hgjre 46

cm og venstre 39 cm. (Billede 1)
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Billede 1: konsultation 1, inspektion af kneeet i rygliggende

Venstre knza bevages aktivt og passivt fra 0 grader til bleddele uden smerter. Siddende
pa briks med frit heengende ben flekteres hgjre knz til 60 grader. Med passivt terapeut-
pres, med hgjre hand distalt pa crus i flexionsretning, flekteres til 65 grader, smertestop
VAS 8 og muskelspasme. Smerten er tend/sluk smerte diffust omkring kneet og efter
undersggelse returnerer smerter til VAS 4. Dette er udgangsstilling for maling for fle-
xion i knzeet. (Billede 2)

Billede 2: konsultation 1, 60 graders Billede 3: konsultation 1, 30 graders
aktiv flexion i hgjre knae aktiv extension i hgjre kna

I rygliggende pa briks ekstenderes aktivt hgjre til 30 grader, og passivt, med terapeut
pres med venstre hand placeret anteriort distalt pa femur og hgjre hand anteriort proxi-
malt pa crus, til 30 grader med stop i form af muskelspasme og smerte til VAS 8. Smer-
ten er teend/sluk smerte diffust omkring knaet og efter undersggelse returnerer smerter

til VAS 4. Dette er udgangsstilling for maling af extension i kneeet. (Billede 3)

Hagjre patella er markant mindre beveegelig i forhold til venstre i craniel/kaudal retning
og medialt/lateralt med begge kne flekteret i 35 grader. Der testes forsigtigt pa grund af
cicatrisen. Knaeet er fuldt stabilt i valgus og varus retning. Der kan roteres fa grader i

hajre kna. Der testes ikke yderligere i form af accessoriske bevagelser.
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Isometrisk muskelstyrke af Quadriceps muskulaturen i siddende pa hgj briks, hvor pati-
enten er i ca. 40 graders flexion, og der laegges terapeut pres distalt pa crus, kan patien-
ten pa hgjre side holde stillingen med moderat modstand. Der er smertepavirkning af
knaeet ved testen til VAS 6. Venstre knae kan holdes med maksimal modstand. Vurderes
til 4 1 hgjre og 5 i venstre.

Isometrisk muskelstyrke i siddende af Hasemuskulaturen er vurderet til 4 i hgjre og 5 i

venstre. Der ligeledes smertepavirkning af kneaeet ved testen til VAS 4.

Der laves ikke neurologisk undersggelse, da effekten af den nyoverstaet operation i for
hgj grad vil pavirke resultaterne. Dog er der gget sensibilitet/irritabilitet lateralt og me-

dialt midt pa knaeet, og nedsat sensibilitet svarende til cicatrisen.

Ved palpation med patienten rygliggende pa briks med benet 30 grader flekteret maerkes
varmt og udspaendt hud pa hgjre knz med en ca. 20 cm lang cicatrise med stables. (Bil-
lede 1). Der er gdem fra 10 cm over patella ned over knaet. Der er ligeledes gdem pa
crus med tydelig fingertryk maerker. Der maerkes spaendt m. Biceps femoris, m. Semi-
tendinosus og m. Semimembranosus i hgjre side i forhold til venstre. M. quadriceps er

blad og afslappet. Leegmuskulaturen er hard og spaendt.
Reliabilitet og validitet af specifikke undersggelsesmetoder

Ledundersggelsen som beskrevet her, tager udgangspunkt i MT konceptet, og der vur-

deres at veere konsensusvaliditet om teknikkerne (13, 16).

Ledmaling er i litteraturen beskrevet som reliabelt og validt nar der bruges et goniome-
ter. (17, 18)

Muskelstyrke test skal optimalt set fortages af maleudstyr, som jeg desverre ikke er i
besiddelse af. Der er ikke fundet studier, der beskriver reliabiliteten eller validiteten af
den valgte isometriske muskelstyrkeundersggelse. Der er pa fysioterapeutuddannelserne
konsensusvaliditet om at bruge den beskrevne inddeling (20). Som udtryk for min vur-
dering af den isometriske muskelkraft til denne ene patient, mener jeg at have et relia-

belt veerktgj. De valgte undersggelsesmetoder bruger jeg ofte i min kliniske praksis.

Klinisk reesonnering efter undersggelse

Patienten tager fortsat en del smertestillende medicin og kommer alligevel til VAS 8 ved
undersggelse af ledbevaegeligheden, men returnerer til hvilesmerte VAS 4. Der skal ved

mobilisering arbejdes ud fra muskelspasme, med roligt tempo som beskrevet i Baggrun-
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den. Der skal ikke presse udover VAS 8. Da det er nyopereret vav, skal der behandles
uden at lave ny blgdning og heematom, hvilket vil vaere kontraindiceret. Knaeet er stabilt
og holdbart og derfor er ledmobilisering tilladt. For at kunne ga normalt skal han kun-
ne komme til 5 graders flexion, og ga ned af trapper kraever, alt afhaengig af trappe hgj-
de, en bevagelighed pa 0 til 100 graders flexion (8). Jeg vil til ledmobilisering valge
en kombination af passive fysiologiske bevagelser og passive accessoriske bevagelser.
Jeg vaelger udgangsstillinger og teknik der ikke provokerer det opererede omrade, og
som patienten kan veere tryg ved. Mobilisering af patella vil skulle udfgres under hen-
syntagen til cicatrisen. Der er god aktivitet i muskulaturen men nedsat kraft. Han kan

veegtbeere fuldt men med smerte.

Det primare fokus i behandlingen vil vaere i nevnte reekkefglge: 1) at gge bevaegelig-
heden i flexion og extension ved ledmobilisering, 2) at mindske heematom og @gdem ved
primert RICEM-principper og 3) at vedligeholde og @ge muskelstyrken ved aktive
gvelser. Alle 3 dele af behandlingen vil kunne hjalpe patienten med at na de opstillede

mal.
Behandling

Behandling 1: patienten starter med let opvarmning pa kondicykel i 4-5 minutter med
seedehgjde 10 pa klinikkens cykel. Kgrer benene frem og tilbage sa langt han kan, ca.
1/3 omgang. Knaet bevages indenfor 30-60 grader. Stopper beveegelsen i begge retning
pa grund af let ggning i smerter til VAS 5. Herefter kommer patienten til siddende pa en
hgj briks med knaeet frit heengende. VAS 4 i hvile. Han kan aktivt flektere hgjre knz til
60 grader. Jeg vaelger i denne udgangsstilling at lave ledmobilisering i form af en kom-
bination af passive fysiologiske og accessoriske bevagelser: jeg tager fat med venstre
hands 1. og 2. finger omkring hgjre patella under hensyntagen til cicatrisen og laver en
let distal glidning. Hajre hand tager fat distalt pa hgjre crus, laver let traktion og mobili-
serer i flexionsretning. Kan nu mobilisere knaeet til 65 grader i en rolig bevaegelse under
hensyn til muskel spasme. Stopper ved VAS 8 og slipper langsomt igen. Hele bevagel-
sen tager ca. 10 sekunder og der laves 10 gentagelser. Gentages 3 gange med ca. 1 mi-
nuts pause imellem. Efterfglgende kommer smerter retur til VAS 4. Det er ikke muligt
at udfgre oscillerende beveegelser uden gget smerte og muskel spasme. Denne teknik vil

fremover veere beskrevet som mobiliseringsteknik 1 (Billede 4).
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Billede 4: mobiliseringsteknik 1 Billede 5: mobiliseringsteknik 2

For extension ligger patienten rygliggende pa briksen. Hgjre kna extenderes sa meget
som muligt. VAS 4 i hvile. Jeg fatter med venstre hand anteriort distalt pa femur, hgjre
hand anteriort proximalt pa crus. Der tages hensyn til cicatrisen. Herefter laves et ens
tryk med begge hander, og der mobiliseres med en passiv fysiologisk bevaegelse i ex-
tensionsretning. Mobiliserer knaeet til lidt mere end 30 grader i en rolig beveaegelse under
hensyn til muskel spasme. Stopper ved VAS 8 og slipper langsom igen. Hele bevagel-
sen tager ca. 10 sekunder. Der laves 10 gentagelser. Gentages 3 gange med ca. 1 minuts
pause imellem. Efterfglgende smerter retur til VAS 4. Det er ikke muligt at udfare oscil-
lerende beveegelser uden gget smerte og muskel spasme. Denne teknik vil fremover
veere beskrevet som mobiliseringsteknik 2 (billede 5). Da der fortsat er stables i ci-
catrisen undlades fremliggende teknikker og specifik mobilisering af patella. Efter mo-
bilisering ligger patienten rygliggende pa briksen med benene eleveret, og der legges
isbandage pa hgjre knz, mens han samtidigt laver venepumpe bevagelse med foden.

Ligger i 10-15 minutter.

Instrueres i hjemmeprogram (bilag 5), hvor der holdes fokus pa knaflexion og exten-
sion, og muskelfunktion. Skal lave gvelser 3-4 gange dagligt. Efter gvelser laves RI-
CEM med udleveret isbandage. Skal ligge med is pa i ca. 20 minutter.

Klinisk raesonnering efter 1. behandling.

Patienten har muskelspasme og et smertebetinget ledstop. Der mobiliseres med
teend/sluk smerte, og der laegges veegt pa, at patienten kan fglge med i behandlingen og
er tryg ved det. Der er ikke noget, der skurrer i knaet og ikke tegn pa lgsning eller in-
fektion i knaeet. Jeg mener derfor ikke, at der er kontraindikationer i forhold til behand-
lingen. For flexions- og extensionsmobilisering veelger jeg at fortsaette med de samme
teknikker ved den neste behandling. Fokus vil vaere at gge ledbevaegeligheden i form af
aktive og passive gvelser og ledmobilisering. Der er behov for, at patienten arbejder
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flittigt hjemme med gvelser for at vedligeholde/@ge bevaegeligheden samt nedseette hae-
velsen. Nar bevageligheden er gget vil det veere muligt at fokusere pa gangfunktionen
og andre aktiviteter. Det er langt fra et normalt knz pa nuvearende tidspunkt efter ope-
ration. Der forventes et langvarigt forlgb med intensiv behandling. Jeg forventer at be-
veegeligheden kan gges til over 90 grader, men forventer en extensionsdefekt. Funkti-
onsmaessigt bar han kunne opna gangfunktion uden hjelpemidler, men far problemer
med at kunne klare en hel omgang pa kondicykel. Fremtidige behandlinger tage ud-
gangspunkt i mulighed for behandling % time pr. gang.

Behandling 2: patienten har flittigt lavet gvelser hjemme og brug en del tid pa RICEM.
Haevelsen omkring knaeet er faldet til 44 cm. Stables er fjernet hos egen leege, og der har
veeret lidt blgdning proximalt pa cicatrisen, men ingen pus eller andre tegn pa betendel-
se. Smerter uzndret pa VAS 4 i hvile. Aktiv flexion gget med 5 grader til 65 grader.
Der laves behandling tilsvarende 1. behandling med mobiliseringsteknik 1 og 2 med
samme intensitet. Dog laves der ikke distal glid med patella ved mobiliseringsteknik 1
pa grund af blgdning fra cicatrisen. VAS kommer ved mobilisering til 9 men returnerer

til VAS 4 efter behandling. Han laver samme hjemmeprogram som sidst.

Behandling 3: patienten har hjemme lavet gvelser som aftalt, VAS 3 i hvile. Smerter
fortsat lokaliseret diffust omkring knaet. Aktiv bevaegelighed og omkreds ugndret. Ci-
catrisen ter, og der laves nu ny mobilliseringsteknik for extensionsretning: patienten er
fremliggende pa briks. Fikseres med belte over sacrum for ikke at kunne lgfte hoften
ved mobilisering. Der ligges et handklede mellem distale del af femur og briksen sa
patella ligger frit. Terapeuten star for fodenden af briksen og fatter med begge heaender
omkring distale del af crus. Der laves en let traktion og mobiliseres med passiv fysiolo-
gisk bevaegelse i extension retning under hensyn til muskel spasme. Stopper ved VAS 8
og slipper langsom igen. Hele bevagelsen tager ca. 10 sekunder. Der laves 10 gentagel-
ser. Gentages 3 gange med 1 minuts pause imellem. Efterfalgende smerter retur til VAS

3. Denne teknik vil fremover veere beskrevet som mobiliseringsteknik 3 (billede 6).
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Billede 6: mobiliseringsteknik 3 Billede 7: mobiliseringsteknik 4

Desuden laves mobiliseringsteknik 1 som nu kan laves med fa oscillerende bevaegelser
svarende til en Grad 4+ mobiliseringsteknik. Der kan ved mobilisering bevages til 70
graders flexion og 25 graders extension. Som hjemmegvelse udvides med at patienten
ligger pa maven og streekker knaeet ved hjalp at tyngden og den venstre fod, udferes 3
gange dagligt af ca. 5 minutter. Patienten begynder job pa nedsat tid igen, og han kan

delvist arbejde hjemmefra.

Klinisk raesonnering efter 2. og 3. behandling.

Havelsen omkring knaeet er i faldende, beveegeligheden viser sma tegn pa fremgang.
Fortsat teend/sluk smerte i forbindelse med mobilisering. Der er ikke gget irritation eller
heevelse i forbindelse med behandling. Der mobiliseres til graensen VAS 8 og spasme,
hvilket jeg fortsat ikke vil overskride. Prognosen tyder fortsat pa et svert forlgb pa
grund af den massive nedsatte bevaegelighed. Arsagen hertil er formentlig en kombina-
tion af kraftig arveevsdannelse og felger af den flerarige nedsatte bevaegelighed, hvor-
ved muskulatur og ledkapsel er forkortet. Patienten er meget motiveret for behandling

0g hjemmegvelser og starter job igen.

Til og med den 8. behandling: fokuseres i behandlingen pa mobiliseringsteknikker 1,2

og 3 som alle nu laves under hensyn til muskel spasme med Grad 4 + teknikker med
oscillerende bevaegelser. Derudover laves ved nogle af behandlingerne mobilisering af
patella i form af longitudinel mobilisering: patienten rygliggende pa briks med en pude
under knzet i ca. 30 graders flexion. Terapeuten fatter med hgjre hands 1. interstits
distalt pa patella, mens venstre hands basis legges pa basis af patella. Der laves nu mo-
bilisering caudalt og cranielt i Grad 4+ med ca. 20 oscillerende beveegelser. Gentages 5
gange. Denne teknik vil fremover veere beskrevet som mobiliseringsteknik 4 (billede
7). Patienten kan ikke ved alle behandlinger tolerere denne teknik pa grund af smerter

ved patella, sa den udfares hvis muligt. Patienten laver hjemmegvelser for beveegelig-
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hed og muskelfunktion. Flexionen er gget til 70 grader aktivt og 75 passivt, extensionen
aktivt 25 grader og passivt 20 grader. Haevelsen er stabiliseret, og smerter varierer i hvi-
le mellem VAS 0 og 2 men fortsat VAS 8 ved mobilisering. Smerter lokaliseret mest
medialt og lateralt for patella. Funktionsniveauet er marginalt forbedret malt pa PSFS
og OKS. Der ma nu pauseres i behandlinger i 14 dage pa grund af helligdage og ferie.
Patienten er instrueret i nyt gvelsesprogram (bilag 6) til vedligeholdelse af beveagelig-
hed og muskelfunktion. Far udleveret sandsak pa 2 kg til at seette om foden til hjemme-

gvelse. Vil desuden forsgge at komme i varmtvandsbassin.

Klinisk raesonnering efter 8 behandlinger

Der er fortsat meget begranset fremgang, men trods alt er den passive bevagelighed
gget 10 grader i bade flexion og extension. Der er let fremgang i OKS og PSFS. Smer-
ten er endret til mere koncentreret lateralt og medialt for patella, men er mindre i hvile.
Dog tager patienten uendret maengde smertestillende. Muskelstyrke usendret. Er meget
compliant med hensyn til hjemmegvelser. Der konfereres med det opererende hospital
(der ligger 250 km vaek) som mener vi skal fortsette behandlingen yderligere en perio-
de. Da vi nu ma pausere behandlingen, skal patienten selv vedligeholde funktionen og

er meget motiveret herfor.

Behandling 9 til 20: status efter 14 dages pause i behandling, er, at den aktive bevage-

lighed er bibeholdt som 25 til 70 grader. Kan ikke tage en hel omgang med kondicykel.
Der fokuseres i de kommende behandlinger med mobiliseringsteknikker 1, 3 og 4. Mo-
biliseringsteknik 3 kombineres med, at patienten laver opspanding i hasemuskulaturen i
5 sekunder fer mobilisering i extension (hold/slap teknik). Der laves en yderligere mo-
biliseringsteknik: patienten er rygliggende pa briksen med det hgjre ben udover kanten
sa knaeet akkurat er frit. Terapeuten holder patientens underben mellem sine ben og fat-
ter med handerne pa den proximale del af henholdsvis tibia og fibula. Der mobiliseres
med Grad 4 + med ca. 20 oscillerende bevagelser i form af passive accessoriske bevae-
gelse i posterior og anterior retning med forskellige grader af flexion i knaet. Der er
ingen gget smerte ved denne teknik, men det er heller ikke muligt at udfere andet end en
meget lille bevaegelse. Gentages 5 gange. Denne teknik vil fremover vare beskrevet

som mobiliseringsteknik 5 (billede 8).
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Billede 8: mobiliseringsteknik 5

Vi gger behandlingsintensiteten til 3-4 behandlinger pr. uge. Haevelsen tiltager en kort
periode, men falder til stabilt niveau pa 41 cm. VAS ligger i hvile mellem 1 og 3 og
kommer til VAS 8-9 ved ledmobilisering. Der opnas i lgbet af behandlingerne aktiv
flexion pa 75 grader (billede 9) og passiv flexion pa 85 grader, samt aktiv flexion pa 25
grader (billede 10) og passiv extension pa 15 grader. Der sker ingen forbedring i funkti-
on malt pd PSFS og OKS. Patienten laver hjemmeprogram 2. Tilstanden virker fastlast,
og vi kontakter igen sygehuset. Patienten kommer til fremskyndet kontrol hos den ope-
rerende leege. Rantgen viser velplaceret protese. Der planlaegges artroskopi med henblik
pa fjernelse af arvaeev og brissement i spinalbedgvelse. Patienten kontakter klinikken

igen efter operationen.

Billede 9: konsultation 20, 75 Billede 10: konsultation 20, 25

graders aktiv flexion i hgjre knee graders aktiv extension i hgjre knz
Klinisk raesonnering efter 20 behandlinger

Der er ingen fremgang i funktioner trods gget behandlingsintensitet, og smerten
uendret ved ledmobilisering fortsat med spasme. Patienten tager fortsat meget smerte-
stillende. De manglende fremskridt i funktionen af hgjre kne kan have flere arsager

som tidligere naevnt. Umiddelbart viser rentgen velsiddende protese, men den kommen-
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de operation kan give svar pa arsagerne. Patienten har haft funktionsnedszttelse gen-

nem flere ar og beskriver selv den hurtige udvikling af arvav.

5. Resultat

Patienten fik i alt 20 behandlinger i Igbet af en 8 ugers periode.
Resultat pa kropsfunktion og anatominiveau

Udviklingen af patientens smerter fremgar af figur 1.

Figur 4. Udviklingen af smerte malt pa Visuel Analog Scala i hvile og ved mobilisering i lgbet af 20
behandlinger bestéende af intensiv mobilisering og bevaegetraning hos en patient med massiv kontraktur i

hgjre knae efter indsettelse af knaalloplastik.

Smerter malt pa VAS i hvile og ved mobilisering
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Udviklingen af ledbevegeligheden af hgjre kna fremgar af figur 2:
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Figur 5: Bevaegelighed i hgjre knae i lgbet af 20 fysioterapibehandlinger bestdende af intensiv mobilise-

ring og bevagetraening hos en patient med massiv kontraktur i hgjre kne efter indsettelse af kneeal-

loplastik.
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Udviklingen af omkredsen af hgjre kna malt midt pa patella fremgar af figur 3:

Figur 6: Udvikling af omkreds som udtryk for havelse af hgjre kna malt med centimetermal i lgbet af 20
fysioterapibehandlinger bestdende af intensiv mobilisering og bevaegetraning hos en patient med massiv

kontraktur i hgjre kne efter indsattelse af knaealloplastik.

Omkreds midt patella hgjre knee
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Den isometriske muskel kraft er ugendret i forlgbet: Isometrisk muskelstyrke i siddende
af Quadriceps muskulaturen er vurderet til 4 i hgjre og 5 i venstre. Isometrisk muskel-

styrke i siddende af Hasemuskulaturen er vurderet til 4 i hgjre og 5 i venstre.
Resultat pa aktivitetsniveau

Udvikling af evne til at udfgre 3 af patienten valgte aktiviteter fremgar af figur 4:

Figur 7: Resultat af 3 vigtige funktioner valgt af patienten malt med Patient Specific Funktional Scale pa
en skala fra 0 til 10 hvor 10 angiver den bedst mulige evne til at udfere funktionen. Malinger foretaget i
lgbet af 20 fysioterapibehandlinger bestdende af intensiv mobilisering og bevagetrening hos en patient

med massiv kontraktur i hgjre kna efter indseettelse af knaealloplastik.

Aktivitet 27.11.08 15.12.09 09.01.09 23.01.09

Rejse sig fra sengen der- 5/10 7/10 10/10 10/10
hjemme (38 cm hgj)

Hel omgang pa motionscykel 0/10 0/10 0/10 0/10
pa klinikken, seedehgjde 10

Ga normalt ned af trapper 0/10 2/10 2/10 2/10

Resultat pa deltagelsesniveau

Andringer af aktiviteter pa aktivitets- og deltagelsesniveau fremgar af figur 5:
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Figur 8: Z£ndring af funktioner pa aktivitets- og deltagelsesniveau malt med Oxford Knee Score i lgbet af
20 fysioterapibehandlinger bestaende af intensiv mobilisering og bevagetraning hos en patient med mas-

siv kontraktur i hgjre knae efter indseettelse af knaalloplastik.

Oxford Knee Score
(12 til 60)

Score

35

27.11.08 15.12.08 09.01.09 23.01.09
Dato

Patienten startede pa arbejde efter 1% uge pa nedsat tid, og @gede langsomt arbejds-

mangden. Kommer ikke pa fuld tid.

6. Diskussion

Som det kan ses af resultaterne af det i denne Case Rapport beskrevne patient forlgb, er
der manglende fremgang i funktionsscore pa aktivitets- og deltagelsesniveau, og lang-
som og begreanset fremgang i ledbevagelighed. Dette forlgb blev ikke som et standard
forlgb i min Klinik for denne patientkategori. Patienten blev efter ca. 2% maned
artroskoperet, hvor der ses massivt arveevsdannelse omkring patella. Der fjernes noget
men ikke alt arvaev omkring patella, og laves let release af forreste del af ledkapslen.
Den bagre del af ledkapslen lades urgrt. Under bedgvelse vurderer den opererende leege
bevageligheden som 20 til 85 grader for operation. Efter operation kan kneet i bedg-
velse bevages 10 til 100 grader. Patienten indleegges 3 dage til intensiv fysioterapi, men
beveaegeligheden kommer hurtigt tilbage til 25 til 85 grader. Der ma anses at vaere meget
ringe chance for at bevaegeligheden normaliseres for denne patient. Det interessante er
selvfalgelig at vide, hvilke strukturer der ger, at patienten far den massive kontraktur
hurtig igen, samt hvordan den optimale fysioterapeutiske behandling skal veere til denne

patient kategori.
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Torben Lund og Henning Langberg har i en nylig artikel beskrevet en ny teori om bin-
devaevs egenskaber med fundet af myofibroblaster i blandt andet ledkapsler. Myo-
fibroblastens egenskaber beskrives som en super langsomt kontraherende celletype som
over dage og uger kan forkortes og er i stand til at bibeholde kontraktionen over meget
lang tid. Ud fra hovedsagligt studier pa dyr, har forskere pavist fundet af myofibriblaster
i den posteriore ledkapslen ved traumer pa knaet og efter operation. (28). Hvordan be-
handlingen af myofibroblastiksvaev skal foregd, gives der ingen bud pa, men man kunne
forestille sig at vedvarende streek kunne forleenge veevet. Patienten i denne Case Rapport
kunne ifglge denne teori pa grund af den lange anamnese med kontraktur have gget
dannelse af myofibroblaster i bagre ledkapsel. Det kunne vere en del af forklaringen pa
den markant nedsatte beveegelighed efter operationen, selvom der peroperativt bevaeges
fra O grader til blgddele.

Der er i litteraturen fundet en artikel af Bhave et. al., som beskriver et konkret bud pa,
hvilke strukturer, der er involverede i funktionsnedsettelse hos 51 patienter med TKA,
som havde gennemgaet et normalt genoptraningsforlgb, men efterfalgende fortsat hav-
de betydelig funktionsnedsattelse og kontraktur (29). Halvdelen af patienterne havde en
extensionsdefekt (defineret som minimum 10 graders manglende extension) og arsager
beskrives som muskelforkortelse, arveevsdannelse, quadriceps inhibering og hasemuskel
overaktivitet, stramhed af gastrocnemius, benlengde forskel og nervus peroneus en-
trapment. Behandlingsstrategien var aggressiv med behandling 5 dage om ugen i de
farste 5 uger, bestaende af mobilisering af knaet i fremliggende (som mobiliseringstek-
nik 3), udspaending af gastrocnemius, varmebehandling og blgddelsmobilisering af
posteriore muskler, elstimulation af quadriceps under styrketraening. Patienterne blev
hjemme udstyret med en skinne med et kraftigt elastiktreek i extensionsretning. Ved
enkelte patienter matte der kombineres med Botox injektioner i hase og gastrocnemius
muskler, injektioner af glukokortikoider i leddet, mens 2 patienter blev re-opereret.

Ni af patienterne havde flexionskontraktur (defineret om mindre end 90 graders flexion)
og arsager beskrives som hamatom i leddet, abnormal smertemgnster, arveevsdannelse i
quadriceps og stramhed af ligamentum patella, rectus femoris og ligamentum iliotibia-
lis. Behandlingsstrategien var ligeledes aggressiv og bestod af ledmobilisering i fle-
xionsretning (som mobiliseringsteknik 1), inferior mobilisering af patella, mobilisering
af quadricepssenen og ligamentum patella. Patienterne blev hjemme udstyret med en
skinne med et kraftigt elastiktraek i flexionsretning og skulle bruge den 30 til 40 minut-
ter dagligt. 4 patienter havde ikke tilstraekkelig effekt af denne behandling og fik lave
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brissement under bedgvelse, og 1 af de 4 fik lavet artroskopisk release (29). Man kan
diskutere om patienten i denne Case Rapport kunne have haft et andet resultat med en

tilsvarende aggressiv behandligsstrategi.

Efter kommunalreformen i 2007 er genoptraning lagt ud i kommunerne, som enten selv
varetager opgaven eller udbyder den til praktiserende fysioterapeutiske klinikker.
Spergsmalet er, om en almindelig fysioterapeutisk praksis eller et kommunalt tiloud pa
et lokalcenter, som maske ser 10 TKA patienter arligt realistisk vil kunne tilbyde tilsva-
rende aggressiv behandling — og svaret ma veere et klart nej! Det kraever helt klart speci-
alviden om TKA patienter med hensyn til behandlingsstrategi og viden om medicin med
mere. Det vil kraeve en tidsramme pr. behandling som rent gkonomisk vil give under-
skud i forhold til en normal ¥ times behandlingstakst. Man kunne derfor anbefale, at
der blev oprettet et specialiseret tilbud til patienter, hvor et normalt genoptraningstilbud
ikke er tilstreekkeligt. Det kraever selvfglgelig et gkonomisk tilskud ovenfra og konsen-
sus om henvisningsprocedure, et minimumskrav om funktion og bevagelighed. Om det
kun er en idé til TKA patienter, eller om andre ortopadkirurgiske problempatienter
kunne have gavn af et lignende tilbud, vil selvfglgeligt kreve en undersggelse af de
aktuelle forhold, men svaret burde vere narliggende. Det kunne anbefales, at der blev
lavet studier og undersggelse pa omradet. Indtil da vil fysioterapeuter, der behandler
TKA patienter, maske kunne bruge de overvejelser, der er i denne case rapport til maske

at fange ”problem” patienterne tidligere.

En anden problemstilling for TKA patienter er smerter. Et nyere dansk Master of Public
Health projekt undersgger preevalensen af kroniske postoperative smerter, Chronic Post-
surgical Pain (CPSP), efter TKA operation. | studiet beskrives at 16 % af knap 80 TKA
patienter ¥ ar efter operationen havde moderate til svaere smerter. Den mest signifikante
praediktor for patienterne var smerter de forste 2 degn efter operation bade i hvile og
ved mobilisering. Patienter med hgj smerteintensitet preeoperativt havde mindre sand-
synlighed for at udvikle CPSP. (30) Et andet problem skitseret i studiet er, at det er egen
lege der oftest star for den smertestillende behandling. Ogsa her anbefales det at lave et
kompetencecenter til at handtere patientkategorien. Det ser altsa ud til at hver 6. TKA
patient ma forvente kroniske smerter. Arsager er ukendte, men teorien er en gget central

sensitivering af nervesystemet.

En anden artikel, hvor TKA patienter smertemgnster diskuteres, beskriver bade fysiolo-

giske, biologiske og psykosomatiske faktorer som praedisponerende for kroniske smer-

ter efter TKA — og stiller spargsmalet: "TKA, er det virkeligt en effektiv procedure for
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alle?”(31). Det anbefales at lave studier, der undersgger muligheden for at screene pati-

enter, og derved identificerer dem med risiko for at udvikle et darligt resultat.

Man kan selvfglgelig ogsa diskutere, hvor mange smerter patienten ma have under en
behandling med for eksempel ledmobilisering. | denne Case Rapport havde patienten
hgje smerter, VAS 8-9, ved ledmobilisering. Smerterne faldt dog hurtigt ned efter be-
handling, og patienten kunne godt handtere smerterne. | behandlings gjemed kan det
derfor vaere en fordel at bruge tankegangen om +SIN og —SIN, for derved at kunne gen-
nemskue smertemekanismer og undga overbehandling. Der findes ingen studier der

belyser dette felt.

De pradisponerende faktorer for funktionsnedsattende kontraktur efter TKA ser i denne
Case Rapport altsa ud til at veere en kombination af nedsat praeoperativ bevaegelighed,
gget arveevs dannelse, kompliceret smertemgnster og tidligere operationer. Der findes
ingen randomiserede kontrollerede studier der klarlegger den optimale behandling til
disse patienter. Indtil videre kan man ikke vide om behandlingsstrategien med ledmobi-
lisering var rigtig som beskrevet i denne Case Rapport. Der efterlyses studier der bely-

ser den optimale behandlingsstrategi til denne patient kategori.
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Bilag

1. Samtykkeerklearing

2. Bevagelsesgrader, MT konceptet

3. Oxford Knee Score, dansk udgave
4. Patient Specific Funktional Scale

5. Hjemmegvelsesprogram 1

6. Hjemmegvelsesprogram 2
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Bilag 1

Samtykkeerklaring om deltagelse i case rapport

En case rapport er en detaljeret beskrivelse af et behandlingsforieb. Formalet med en case
rapport er at beskrive og diskutere et forlab, saledes at andre kolleger kan fa indsigt i
undersegelse, behandling og resultatet.

Case rapport forlgbet vil foregd pa samme made som et almindeligt behandlingsforigb. Du vil
skulle bruge lidt ekstra tid pa at besvare spergsmal og udfylde skemaer end normait.

Du vil pa ingen made fa en ringere behandling end vanligt.

Alle informationer vil naturligvis blive behandlet fortroligt og under tavshedspligt. Nar case
rapporten foreligger i sin endelige form, vil man ikke kunne genkende dig - fuld anonymitet.

Deltagelse i dette case rapport forlgb er frivillig. Du kan pa ethvert tidspunkt, undiade at svare
pa spergsmal eller afslutte deltagelse i forlgbet. Behandlingen vil da fortsaette som vanligt.
Dette gaelder 0gsa, selvom du har underskrevet vedlagte samtykkeerklzering. @nsker du ikke at
deltage i dette case rapport forigb, far det ingen indflydelse pa den videre behandling.

Hvis du er interesseret i at deltage i case rapport forigbet, vil jeg bede dig underskrive.

Med venlig hilsen

Rasmus Oddershede
Fysioterapeut, Cert. MDT.
Ortopaedisk Hospital Fysioterapi
86205534

ro@oh.dk

Jeg bekraefter hervea, at have modtaget ovenstaende information og vil gerne deltage i case
rapport.
Jeg giver hermed tilladelse til optagelse af foto/video under forudsatning af at vare anonym.

Dato: 04.02.09 Navn: Mads Damgaard Jepsen

uUnderskrift:
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Bilag 2

Bevagelsesdiagrammer og grader

C R2 D
A R1 25% 50% 75% L B
Graderne | og [V'ere: >

Graderne ll og lil'ere: a——»

Grad |
Grad Il
Grad lll--
Grad llI-
Grad IlI
Grad I+
Grad IllI++
Grad IV--
Grad IV-
Grad IV
Grad IV+
Grad IV++
Grad V

Lille bevaegelse i den modstandsfri zone.

Stor bevaegelse | den modstandsfri zone.

Stor bevesgelse passerer lige akurat R1.

Stor beveasgelse 25% ind | modstandszonen ml. R1 og R2.
Stor bevaegelse 50% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Stor bevasgelse 75% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Stor bevasgelse helt ind i R2.

Lille beveegelse, passerer lige akkurat R1.

Lille beveegelse 25% ind | modstandszonen ml. R1 og R2.
Lille bevaegelse 50% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Lille bevaegelse 75% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Lille bevasgelse helt ind til R2.

High velocity thrust = manipulation.
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Bilag 3

Spergsmalene besvares ved at sztte cirkel om nummeret pa det svar, som du
synes bedst passer for knzeet.

Ved besvarelsen skal du forsgge at teenke tilbage pa knaeets funktion over de
sidste 4 uger og angive gennemsnitlige veerdier. Hvis der f.eks. inden for de
sidste uger har vaeret moderate smerter i knaeet det meste af tiden og kun een

episode med sterk smerte, bgr du beskrive smerten som moderat.

1. Hvordan vil du beskrive de smerter, som du normalt har
I kneet?
1. Ingen smerter
2. Meget lette smerter
3. Lette smerter
4. Moderate smerter
5. Sterke smerter
2. Har du haft problemer med at vaske og tarre dig (over
det hele) pa grund af dit knae?
Nej, slet ingen problemer
Meget lidt besveer
Ja, moderat besvar
Ja, meget store problemer
Det er helt umuligt
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3. Har du haft problemer med at komme ind i eller ud af en
bil eller bruge offentlig transport pa grund af knaeet?
1. Nej, ingen problemer
2. Meget lidt besveer
3. Ja, moderat besvaer
4. Ja, meget store problemer
5. Deter helt umuligt
4. Hvor lang tid kan du g3, for du far steerke smerter i knee-
et (med eller uden stok)?
1. Ingen smerter / jeg kan ga mere end 30 minutter
2. 16 til 30 minutter
3. 5 til 15 minutter
4. Kun meget korte afstande
5. Det er helt umuligt at ga
5. Hvor steerke smerter har du i knzeet, nar du skal rejse dig

op efter at have siddet ned (f.eks. ved middagsbordet)?
1. Sletingen smerter
2. Lette smerter
3. Moderate smerter
4. Steerke smerter
5. Uudholdellge smerter
6. Halter du pa grund af dit knae, nar du gar?
1. Sjeeldent/ aldrig
2. Sommetider eller kun nar jeg begynder at ga
3. Ja, en hel del, og ikke kun nar jeg begynder at ga
4. Ja, det meste af tiden
5. Ja, hele tiden
7. Kan du ga ned pa kne og rejse dig op igen?
1. Ja, nemt
2. Naesten uden besver
3. Med moderat besver
4. Med meget stort besvaer
5. Nej, umuligt
8. Har du veeret plaget af smerter i knaeet, nar du om natten
ligger i sengen?
Nej, ingen smerter
Kun en enkelt nat eller to
Nogle naetter
De fleste naetter
Hver nat
9. | hvor hgj grad har smerter i knaet besverliggjort dit

arbejde (inkl. husarbejde)?
1. Sletikke
2. Lidt
3. Endel
4. Meget
5. Umuligt at arbejde
10. Har du fglt, at dit knae pludseligt giver efter eller svigter?
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Sjeeldent / aldrig
Sommetider eller kun nar jeg rejser mig
Ofte, ikke kun nar jeg rejser mig
Det meste af tiden

5. Hele tiden
11. Kan du selv klare indkgb?

1. Ja, nemt

2. Neasten uden besveer

3. Med moderat besver

4. Med meget stort besvaer

5. Nej, umuligt
12. Kan du ga ned ad trapper?

1. Ja, nemt

2. Nasten uden besveer

3. Med noget besveer

4. Med meget stort besvaer

5. Nej, umuligt

el S

34



Bilag 4

The Patient-Specific Functional Scale

Tlus useful questionnaire can be used to quantify activity limitation and measure functional outcome for patients
with any orthopaedic condition.

Clinician to read and fill in below: Complete at the end of the history and prior to physical examination.

Initial Assessment:

I am going to ask you to identify up to three important activities that you are unable to do or are having difficulty
with as a result of your problem. Today, are there any activities that you are unable to do
or having difficulty with because of your problem? (Clinician: show scale to patient and
have the patient rate each activity).

Follow-up Assessments:

When T assessed you on (state previous assessment date), you told me that you had difficulty with (read all
activities from list at a time). Today, do you still have d_lttlculh' with: (read and have patient score each item 1n
the list)?

Patient-specific activity scoring scheme (Point to one number):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Unable to Able to perform
perform activity at the same
activity level as before

mnjury or problem

(Date and Score)

Activity Initial

Al Rl Bl Rl

Additional
Additional

Total score = sum of the activity scores/number of activities
Minimum detectable change (90%CI) for average score = 2 points
Minimum detectable change (90%CI) for single activity score = 3 points

PSFS developed by: Stratford, P., Gill, C., Westaway, M., & Binkley, J. (1995). Assessing disability and change on individual
patients: a report of a patient Rpemﬁc measure. thﬂmthemm’ C'quq 47 27‘4 263.

Reproduced with the permission of the authors.
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Bilag 5

Bengvelse 97

Udgangsposition:

Liggende i sengen.

Traening:

Speend muskelkorsettet. Lad foden glide pa madrassen, samtidig med at hofte og knee
bejes. Gentag modsat.

0OBS:

Undga at svaje eller vride i leenden og bakkenet.

Bengvelse 104

Udgangsposition:

Rygliggende med fast pude under knasene.

Treening:

Speend muskelkorsettet. Spaend laret og streek kneeet, sa heaelen Igftes fri af underlaget.
Gentag modsat.

36



Bengvelse 149

Udgangsposition: Rygliggende med bgjede ben.

Treening: Spaend muskelkorsettet og balderne. Rul ryggen langsomt op, indtil hofterne er
strakte. Hold igen nar ryggen rulles tilbage til udgangsposition. OBS: Ryggen skal ikke i
"bro". Undga at baekkenet kaentrer under bevasgelsen.

Knagvelse siddende 3

Udgangsposition:

Siddende pa en stol, sa langt fremme som muligt, med en pose eller glidestykke under den
ene fod.

Treening:

Glid foden bagud og bgj knaeet. Lad foden glide frem igen.

OBS:
Bliv eventuelt i yderstillingen for at holde straekket pa knzeets forside.
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Benovelse 118

Udgangsposition:

Siddende med ryggen i neutralstilling.

Traening:

Speend muskelkorsettet. Skiftevis streek og bgj benet. Gentag modsat.

Knaeovelse 11

Udgangsposition:

Staende bag en stol. Stgt med haenderne pa stolen.
Traening:

Bgj knaeene sa meget som muligt og streek dem igen.
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Benovelse 134

Bengvelse 133

Udgangsposition:

Staende foran et bord eller en stol med ryggen i
neutralstilling.

Traening:

Spand muskelkorsettet. Laft tazerne fri af gulvet, kom
op pa heelene at sta.

Udgangsposition:

Staende foran et bord eller en stol med ryggen i
neutralstilling.

Treening:

Spaend muskelkorsettet. Laft heelene fri af gulvet, kom
op pa teerne at sta.

Udspanding af laegmuskel

Udgangsposition:

Staende foran en stol med heaenderne pa armleenene.
Placer det ene forrest med bajet knee. Placer det andet
ben sé langt tilbage som muligt og hold knaeet strakt
og heelen i gulvet.

Udspaending:

Pres hoften frem og hold veegten pa haenderne. Heelen
mé ikke slippe gulvet.

Streekket skal meerkes i gverste del af ls&egmuskelen pa
det bageste ben.
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Bilag 6

Opvarmning - cykling

Udgangsposition: Siddende med ryggen i neutralstilling. Treening: ker sa langt som du kan
rundt med pedalerne 5 til 10 minutter 3 dage dagligt.

Bengovelse 158

Udgangsposition: Siddende pa bord sa foden kommer fri af gulvet.
Treening: Laeg det andet ben over traeningsbenet. Brug dette til at presse treeningsbenet ind
under bordet. Fgr benet tilbage igen.
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Benovelse 207

Udgangsposition:

Siddende pa en stol sa langt fremme som muligt med en pose eller glidestykke under den
ene fod.

Treening:

Glid foden sa frem som muligt ude at Igfte teeerne og sa langt bagud som muligt uden at

|gfte heelen.

Knaegvelse liggende 19

Udgangsposition:

Rygliggende med bgjede ben. Straek det ene ben og tag fat om kneehasen med begge
heender.

Traening:

Lav sma bgje / streekke bevaegelser med knaeet. Straek knaeet til det strammer pa bagsiden
og bgj igen til spaendingen slaekkes lidt.
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Knaegvelse liggende 16

Bengvelse 145

Udgangsposition:

Rygliggende med et sammenrullet handkleede eller en
palle under haelen. Placer en 1kg. sandsaek pa knaeet.
Traening:

Slap af i benet og lad knaset synke ned.

Udgangsposition: Maveliggende. Treening: Spaend
muskelkorsettet. Bgj det hgjre knae op mod balden.
Sank benet helt igen og slap af. Sast evt. en sandsak
pa foden. OBS: Hoftekammen ma ikke laftes fra
underlaget.
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Knagvelse 11

Udgangsposition:

Staende bag en stol. Stet med handerne pa stolen.
Treening:

Bgj kneeene sa meget som muligt og streek dem igen.

Vagtmanchet 2

Udgangsposition: Staende bag en stol med en vaegtmanchet omkring traeening benets ankel.
Treening: Bgj treenings foden op mod bagdelen, sa meget du kan. Hold ryggen ret under

hele gvelsen.
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