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Baggrund

Et stigende antal danskere far hvert ar foretaget
en total knaealloplastik (TKA) (1,2). Indikationen
for TKA eriszer fglger efter traumer og medfad-
te fejlstillinger, inflammatoriske ledsygdomme
og slidgigt. | ar 2000 blev der udfart ca. 2500
primaere TKA-operationer, og siden da har tallet
vaeret stigende frem til de nyeste tal fra 2009,
hvor der blev udfgrt i alt 8653 primaere TKA-
operationer. Prognoser viser, at antallet fortsat
vil stige (2). Pa trods af tiltagende gode resulta-
ter er der stadig komplikationer forbundet med
en TKA-operation. En af de mest almindelige er
udvikling af ledstivhed (atrofibrose), smerte og
mangelfuld bevaegelighed (3,4). Behandlings-
mulighederne er fysioterapi, operation med
overskzring af de stramme strukturer og brise-
ment forcé. Brisement forcé foregar under gene-
rel anastesi, hvor der udfgres en tvungen eks-
tension/fleksion af knzeet for at bryde adharen-
cer. Proceduren efterfglges af omhyggelig smer-
tebehandling og fysioterapeutvejledt genoptrae-
ning (5).

Fra 2007 til 2010 blev der i Danmark registreret
818 brisement forcé (udtraek fra Landspatientre-
gistret). Samfundsgkonomisk er TKA en stor
omkostning i sig selv, og ved udviklingen af et
stift knae postoperativt med behov for brise-
ment forcé stiger omkostningerne yderligere.
Afregningstaksten (DRG) for brisement forcé er
27.663 kroner (6). Artrofibrose kan medfare et

dyrt, langvarigt og smertefuldt behandlingsfor-
lgb (3,7), og det kan mindske patientens mulig-
hed for at udfgre en raekke dagligdags funktio-
ner (3,8). Eksempelvis er det ngdvendigt med
70° fleksion for at have en normal gangfunktion,
90° fleksion for at ga ned ad trapper og 105°
fleksion for at rejse sig fra en lav stol (8).

Arsagen til artrofibrose er ukendt, men tidligere
studier indikerer, at nedsat przoperativ
bevaegelighed, tidligere operationer i samme
knz, forhgjet Body Mass Index, praeoperative
smerter og postoperativ infektion er mulige risi-
kofaktorer for udvikling af et stift knze efter en
TKA (9,10,11,12). Litteraturen er dog praeget af
primaert retrospektive studier af lav kvalitet
med manglende oplysninger om databearbejd-
ningen og udvalgelsen af deltagerne. Tidligere
studier finder, at sterstedelen af de patienter
med TKA, der far foretaget brisement forcé, far
en gget knebevaegelighed pa kort sigt, men
langtidsprognosen for bevaegeligheden er
ukendt. (9,13). Prognosen for smerter, funktions-
evne og livskvalitet er ikke tidligere blevet un-
dersggt.

Formalet med dette studie er 1) at undersgge
potentielle risikofaktorer for udviklingen af et
stift knze efter TKA med behov for brisement
forcé samt 2) at undersgge langtidsprognosen
for patienter, der har faet udfgrt brisement forcé
efter TKA.
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Materiale og metode

Design

Der blev anvendt en kvantitativ metode i form af
to case-control-studier til at belyse formal 10g 2.
Disse benavnes fremover som delstudie 1 og del-
studie 2. | case-gruppen i delstudie 1 blev 36 TKA-
patienter fra Nordjylland inkluderet under falgen-
de inklusionskriterier: brisement forcé i perioden
2007-2010; indikation for brisement forcé grundet
nedsat bevaegelighed over knzeet. Eksklusionskri-
terierne var manglende dansk sprog og dgd. Kon-
trolgruppen bestod af 36 tilfeeldigt udvalgte TKA-
patienter, der blev opereret i samme periode, men
som ikke modtog brisement forcé. Udvalgelsen
af kontrolgruppen blev foretaget ved et tilfaeldigt
udtrek af de i alt 629 konsekutivt nummererede
TKA-patienter, som blev opereret i samme perio-
de som case-gruppen. Der blev genereret 36 til-
feeldige numre mellem 1 0g 629, som efterfglgen-
de blev koblet til listen med konsekutivt numme-
rerede patienter.

Case-gruppen i delstudie 2 bestod af de samme
informanter som i delstudie 1. Kontrolgruppen
var af samme stgrrelse som case-gruppen, ope-
reret i perioden 2007-2009 og matchet pa para-
metrene alder og kgn. Kontrolgruppen blev ud-
valgt ved, at der for hver enkelt patient i case-
gruppen blev fundet alle de mulige matchende
kontrolgruppekandidater ud af de i alt 629 TKA-
patienter, hvorefter 36 tilfaeldige TKA-patienter
blev udvalgt pa samme made som i delstudie 1.

Dataindsamling

For at belyse formal 1 blev potentielle risikofaktorer
indsamlet fra Dansk Knzealloplastik Register (DKR),
som omfatter prae-, per- og postoperative oplysnin-
ger, herunder American Knee Society Score (KSS).
Derudover blev der taget telefonisk kontakt til case-
og kontrolgruppen med korte tillaegsspgrgsmal an-
gaende praeoperativt informationsmgde og genop-
traening. Spargsmalene var baseret pa en ngje ud-
formet spgrgsmalsprotokal. Inden anvendelse blev
spegrgsmalsprotokollen pilottestet pa en malgruppe
svarende til dette studies malgruppe.

Fglgende a-priori definerede mulige risikofakto-
rer for udvikling af artrofibrose blev indsamlet:

alder, kan, KSS funktionsscore, preoperativ
maksimal knafleksion, deltagelse i preeopera-
tivt informationsmade (ja/nej), superviseret
genoptraening efter TKA (ja/nej) og tidligere
operation i samme knz (ja/nej).

For at teste hypotese 2 anvendtes EuroQoL (EQ-
5D) og Oxford Knee Score (OKS)(14, 15). OKS er et
knzespecifikt spgrgeskema til TKA-patienter, som
bestar af 12 spgrgsmal, omhandlende smerte og
funktionsevne. Ud fra spargeskemaet udregnes en
samlet score fra 12-60, som giver et udtryk for
funktionsevnen. o hgjere score, jo lavere funktions-
niveau (15). EQ-5D er et standardiseret ikke-syg-
domsspecifikt spgrgeskema, der beskriver og
evaluerer informantens egen vurdering af den
helbredsrelaterede livskvalitet. Spargeskemaet
bestar af EQ-5D helbredsstatus og EQ-VAS. Ud
fra EQ-5D helbredsstatus udregnes et norm-tal,
som beskriver informantens "gennemsnitlige”
livskvalitet vurderet ud fra danske normer (16).
Alle indsamlede data, der kreevede manuel data-
indtastning, blev dobbeltvalideret via Epidata (17).

Statistisk metode

For at teste om de indsamlede variable var risiko-
faktorer for udvikling af stift knzae, blev der udar-
bejdet en multipel logistisk regression. Konstruk-
tionen af modellen fulgte Hosmer og Lemeshows
"Purposeful selection of variables” (18). For at un-
dersgge om hver enkelt variabel udgar en risiko-
faktor for brisement forcé, blev der udfart en uni-
variat analyse med brisement forcé som den af-
hangige variabel. Dette blev udregnet ved en
chi?, Fischers exact test eller uparret t-test af-
hangig af datatype. Hvis p-vaerdien var 0.15 eller
derunder, blev variablen medtaget i den multiple
analyse. | den multiple analyse blev variable med
en p-verdi aver 0.05 kun bibeholdt i modellen,
hvis fjernelsen medfgrte en &ndring pa mere end
10 % i de pvrige variables oddsratio. Der praesen-
teres 2 multiple analyser, én uden og én med ju-
stering for potentielle confoundere.

Data fra OKS, EQ-VAS og EQ5D-normtal prasen-
teres ved middelvaerdi og spredning. For at teste
forskellen i langtidsprognose mellem personer,
der har faet foretaget brisement forcé, og per-
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soner der ikke har faet foretaget brisement for-
Cé, blev de 2 grupper sammenlignet ved en upar-
ret t-test eller Mann Whitney test afhangig af
datatype. Al statistisk bearbejdning blev foreta-
get i statistikprogrammet STATA version 11.2.

Etiske overvejelser

Det har ikke vaeret ngdvendigt at anmelde og ind-
hente godkendelse af studiet til Videnskabsetisk
Komité, idet registerforskningsprojekter og spar-
geskemaundersggelser, hvori der ikke indgar bio-
logisk materiale, ikke skal anmeldes (19). Deri-
mod blev studiet anmeldt til Datatilsynet, og
data blev handteret i henhold til Persondataloven
(20). Inden udsendelsen af spgrgeskemaerne til
delstudie 2 er der, jeevnfgr Sundhedsloven (21),

indhentet informeret samtykke vedrgrende del-
tagelsen i spgrgeskemaundersggelsen. Alle inklu-
derede informanter anonymiseres i projektet ved
tildeling af et id-nummer, saledes at det ikke er
muligt at identificere informanterne.

Resultater

Delstudie 1

| den univariate analyse fandtes, at tidligere
operation i samme knae, alder og KSS funktions-
score var statistisk signifikant associeret til bri-
sement forcé (se tabel 1).

Variablene med p-veerdi <0.15 blev testet i den
logistiske regressionsanalyse uden og med de
mulige confoundere alder, kgn og Body Mass In-
dex (BMI).

Variabel Casegruppe Kontrolgruppe P-veerdi
Alder 65.3 ar 71.9 ar 0.0m
Tidligere operation i samme knze 38.9 % 16.7 % 0.035
Preeoperativ maksimal knaefleksion 109.9° 108.3° 0.549
KSS funktionsscore 479 381 0.040
Praeoperativt informationsmgde 55.6 % 74.2 % 0.136
Superviseret genoptraening efter TKA 16.7 % 19.4 % 0.759
Tabel 1 viser p-veerdien for de udvalgte variable.

P-veerdi Odds ratio Konfidensinterval
Tidligere operation i samme knze 0.019 6.62 1.37-32.08
KSS funktionsscore 0.006 0.94 0.91-0.98
Preeoperativt informationsmgde 0.018 0.16 0.04 -0.73

Tabel 2 viser sammenhangen mellem den afhaengige variabel brisement forcé og de uafhaengige vari-
able tidligere operation i samme knee, KSS funktionsscore og preoperativt informationsmade.

ratio for brisement forcé 0.94 (0.91-0.98), for

Analysen viste, at en TKA-patient, som tidligere
havde faet foretaget operation i samme knz,
har en odds-ratio pa 6.62 (1.37-32-08) for at fa
udfgrt brisement forcé efter TKA end en TKA-
patient, som ikke tidligere har faet foretaget
operation i samme knae, safremt de andre varia-
ble holdes stabile. For en TKA-patient er odds-

hver gang KSS funktionsscoren stiger med 1, sa-
fremt de andre variable holdes stabile.

Endvidere viste analysen, at for en TKA-patient,
som praeoperativt har veeret til informationsmade,
var odds-ratioen 0.16 (0.04-0.73) for brisement for-
cé, safremt de andre variable holdes stabile.
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P-vardi Odds ratio Konfidensinterval
Tidligere operation i samme knze 0.043 5.87 1.06 - 32.55
KSS funktionsscore 0.011 0.95 0.91-0.99
Przoperativt informationsmade 0.018 0.16 0.04-0.73
Alder 0.732 1.01 0.94 -110
Kan 0.601 142 0.38 -5.38
BMI 0.653 0.99 0.96 -1.03

Tabel 3 viser sammenhangen mellem den afhzngige variabel brisement forcé og de uafhaengige vari-
able tidligere operation i samme knee, KSS funktionsscore, praeoperativt informationsmade, alder, kan

og BMI.

Den justerede analyse, hvor confounderne alder,

kgn og BMI blev inkluderet, viste kun sma zn-
dringer i odds ratio (se tabel 3).

Delstudie 2

Tabel 4 viser, at case-gruppen har en gennem-
snitlig OKS pa 26.63 (+10.5), mens kontrolgrup-
pen har en gennemsnitlig score pa 23.35 (+9,3).
P-verdien pa 0.233 angiver, at der ikke er stati-
stisk signifikant forskel mellem case- og kon-
trolgruppens score malt pa OKS.

Tabel 5 viser, at case-gruppen har et gennem-
snitligt EQ-5D normtal pa 0.768 (+0.2), hvilket
angiver, at de i gennemsnit per levear oplever
76.8 % af den livskvalitet, de ville have opnaet,
hvis de ikke havde et helbredsproblem. Kontrol-
gruppen har et gennemsnitligt normtal pa 0.820
(+0.2), der angiver, at kontrolgruppen i gennem-
snit per levear oplever 82.0 % af den livskvalitet,
de ville have opnaet, hvis de ikke havde et hel-
bredsproblem. P-vzrdien pa 0.457 angiver, at
der ikke er statistisk signifikant forskel pa norm-
tallet mellem case- og kontrolgruppen.

Minimum Maksimum | Middelvzerdi | Spredning P-vardi
Casegruppe 14 50 26.63 10.5 0.233
Kontrolgruppe 12 42 23.35 9.3

Tabel 4 preesenterer minimum, maksimum, middelveerdi og spredning for case- og kontrolgruppen.

Derudover udregnes en p-veerdi.

Minimum | Maksimum | Middelveerdi | Spredning P-veerdi
Case-gruppe 0.231 0.768 0.2 0.457
Kontrolgruppe 0.293 0.820 0.2

Tabel 5 viser EO-50-normtal ved minimum, maksimum, middelvaerdi og spredning for henholdsvis
case- og kontrolgruppen. Derudover udregnes en p-veerdi.
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Minimum Maksimum | Middelvaerdi | Spredning P-vardi
Casegruppe 30 97 71.0 17.6 0.222
Kontrolgruppe 30 100 77.2 19.0

Tabel 6 presenterer EQ-VAS ved minimum, maksimum, middelvaerdi og spredning for henholdsvis
case- og kontrolgruppen. Derudover udregnes en p-veerdi.

Case-gruppen har en gennemsnitlig EQ-VAS pa
71.0 (17.6). Kontrolgruppen har en gennemsnit-
lig EQ-VAS pa 77.2 (#19.0). P-vaerdien for EQ-VAS
angiver, at der ikke er statistisk signifikant for-
skel pa EQ-VAS mellem case- og kontrolgruppen
(se tabel 6).

Diskussion

Delstudie 1viste, at tidligere operation i samme
knae, KSS funktionsscore samt manglende delta-
gelse i et informationsmgde var associeret til risi-
koen for brisement forcé. Preoperativ maksimal
knaefleksion og superviseret genoptraening efter
TKA var ikke statistisk signifikant associeret til
brisement forcé. Delstudie 2 viste ingen statistisk
signifikant forskel pa langtidsprognosen mellem
case- og kontrolgruppen malt pa smerte, funkti-
onsevne og helbredsrelateret livskvalitet.

Den prazoperative KSS funktionsscore og alder vi-
ste i en univariat analyse at vaere statistisk signi-
fikant associeret til risikoen for brisement forcé.
At yngre og mere aktive TKA-patienter kan have
en starre forventning til det generelle funktions-
og aktivitetsniveau (2), og at de derfor har en la-
vere tolerance i forhold til smerter og darlig knze-
bevaegelighed, kan vaere en mulig forklaring, men
ogsa et aldersbetinget @ndret respons pa kirur-
gisk traume kan vaere medvirkende.

| overensstemmelse med litteraturen (11,22)
fandtes tidligere operation i samme knz at vaere
en signifikant risikofaktor for brisement forcé.
@get risiko for artrofibrose, atrofi og anden svaek-
kelse af vaevet under den postoperative immobili-
seringsperiode efter gentaget kirurgisk traume
har veeret fremfgrt som mulig forklaring (23,24),
men det er ogsa muligt, at der er negativ op-
mearksomhed forbundet med et knae, der gen-

tagne gange har haft forringende indflydelse pa
helbredstilstanden og funktionsniveauet. Endvi-
dere kan patienten vaere praeget af angst, forar-
saget af eventuelle darlige oplevelser i forbindel-
se med tidligere operationer medfgrende et lave-
re aktivitetsniveau postoperativt (24).

Pa trods af, at der i litteraturen er enighed om, at
nedsat praeoperativ fleksion udger en risikofaktor
(913), var det i dette studie ikke muligt at pavise,
at nedsat praeoperativ fleksion var statistisk signi-
fikant associeret til brisement forcé. Det kan even-
tuelt skyldes forskelle i den anvendte metode til
maling af knaebevagelighed. | tidligere studier og i
DKR angives det ikke, hvorledes malingen var fore-
taget. Desuden kan arsagen vare forskelle i dette
studie og andre studiers undersggelsesgrupper. |
studiet af Gandhi et al. (2006) matches undersg-
gelsesgrupperne pa parametrene alder og kgn, og
resultaterne kan derfor ikke uden forbehold sam-
menlignes med dette studies resultater.

Oddsratioen for informationsmagde, selv efter der
blev justeret for effekten af tidligere operation i
samme knz og KSS funktionsscore indikerer, at
et praeoperativt informationsmade har en be-
skyttende effekt i forhold til risikoen for at fa ud-
fort brisement forcé. Det praeoperative informati-
onsmade er et led i det aktive patientforlgb, som
er et landsdxkkende tiltag med henblik pa at op-
timere det enkelte patientforlgb. Det aktive pa-
tientforlgb tager udgangspunkt i, at patienten
opfattes som en rask og aktiv samarbejdspartner
(23). | forbindelse med Sundhedsstyrelsens Fol-
kesundhedsprojekt i 2005 blev der udarbejdet en
rapport omhandlende patientskoler og gruppeba-
seret patientundervisning. | rapporten er det
uvist, hvorvidt patienterne bliver i stand til at ud-
fylde rollen som aktiv samarbejdspartner efter
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deltagelse i et praeoperativt informationsmade
(25). Hervaerende studies resultater indikerer, at
et praeoperativt informationsmade har en positiv
effekt pa det postoperative forlgb.

At der i delstudie 2 ikke var statistisk signifikant
forskel mellem case- og kontrolgruppen, tyder pa,
at der er meget god effekt af brisement force med
efterfglgende god smertebehandling og genop-
treening. Idet smerter, funktionsevne og helbreds-
relateret livskvalitet efter brisement force ikke tid-
ligere er undersggt, kan resultaterne i delstudie 2
ikke sammenlignes med lignende studier. Resulta-
terne af delstudie 2 anses som positive, idet resul-
taterne kan indikere, at TKA-patienter, der udvikler
et stift knze postoperativt, trods alt har tilnermel-
sesvis samme langtidsprognose malt pa parame-
trene smerte, funktionsevne og livskvalitet, som
hvis komplikationen ikke havde vaeret til stede.

Perspektivering

Med den viden, der er opnaet i delstudie 1, er der
kommet pget fokus pa flere vaesentlige parame-
tre, fysioterapeuter bgr vaere opmarksomme pa i
mpdet med TKA-patienten med henblik pa at und-
ga komplikationen stift knze. Ved at have kend-
skab til modificerbare risikofaktorer kan der sxttes
ind med ekstra tiltag hos de patienter, hvor de pa-
geeldende risikofaktorer er til stede, i hab om at
forebygge komplikationen. | tilfzelde af at kompli-
kationen opstar, kan den tilegnede viden i delstu-
die 2 bidrage til, at fysioterapeuter kan vare med
til at skabe tryghed hos TKA-patienten, hvad an-
gar langtidsprognosen efter brisement forcé.

Vigtigheden af patientundervisning forud for ope-
ration er i dette projekt blevet understreget. Lige-
som det er hensigtsmaessigt for dette studies mal-
gruppe, kan det sandsynligvis overfgres til andre
patientgrupper savel som til andre behandlingsfor-
Igb i den sundhedsfaglige sektor. Dette kunne vaere
relevant at undersgge ved yderligere studier. Infor-
mation er et relativ omkostningsfrit redskab, som
alle fysioterapeuter har forudsztning for at ggre
brug af i kontakten med patienterne. Pa baggrund
af projektets resultat, og set ud fra et samfunds-
gkonomisk perspektiv, bgr patientundervisning
veere et krav i den sundhedsfaglige sektor.
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Brisement forcé efter total knzealloplastik
- Risikofaktorer og langtidsprognose

Frokjer S, PT, Livbjerg AE, PT.

Baggrund

Grundet forskellige knzelidelser far et stigende
antal danskere hvert ar en total knaealloplastik.
Postoperativt er der risiko for udvikling af led-
stivhed med symptomer som smerte og man-
gelfuld bevegelighed, som kan medfgre et lang-
varigt smertefuldt postoperativt forlgb hos pa-
tienten. Ud over at fare til sggede omkostninger
er det et invaliderende problem og en frustre-
rende komplikation for patienten. En metode til
behandling af ledstivhed er brisement forcé.

Formal

Studiet bestar af to delstudier. Formalet med
delstudie 1er at kortlaegge eventuelle risikofak-
torer for udviklingen af ledstivhed efter total
knzealloplastik med behov for brisement forcé. |
delstudie 2 undersgges langtidsprognosen hos
patienter med total knzealloplastik, der
postoperativt far foretaget brisement forcé.
Langtidsprognosen males pa parametrene
smerte, funktionsevne og helbredsrelateret livs-
kvalitet.

Materiale og metode

Der tages udgangspunkt i en kvantitativ metode
i form af to case-controlstudier omhandlende
patienter med total knzealloplastik. Data til del-
studie 1er indhentet fra Dansk Knzealloplastik
Register og fra korte tillegsspgrgsmal. Data til
delstudie 2 er indhentet fra spgrgeskemaerne
Oxford Knee Score og EQ-5D.

Resultater og konklusion

| studiet kortlaegges tidligere operation i samme
knze og hgj preoperativ Knee Society Funktions-
score som risikofaktorer for udvikling af ledstiv-
hed efter total knaealloplastik med behov for
brisement forcé. Derudover konkluderes det, at
tilstedevarelsen af et preeoperativt informati-
onsmg@de udggr en beskyttende faktor for udvik-
ling af komplikationen.

Endvidere konkluderes, at der ikke er statistisk
signifikant forskel pa langtidsprognosen hos pa-
tienter med total knzalloplastik, der postopera-
tivt udvikler ledstivhed, og som far foretaget
brisement forcé, sammenlignet med patienter
med total knzealloplastik, der ikke udvikler den-
ne komplikation.

Perspektivering

Fokus er blevet skaerpet omkring vaesentlige pa-
rametre, som fysioterapeuter bgr vaere opmaerk-
somme pa i mgdet med patienter med total
knzealloplastik med henblik pa at undga kompli-
kationen ledstivhed. Vigtigheden af praeoperativ
patientundervisning er blevet understreget, og
kendskabet til risikofaktorerne muliggar, at der
kan settes ind med en gget fysioterapeutisk
indsats hos de patienter, hvor det matte vaere
ngdvendigt.

Nggleord: Total knzalloplastik, ledstivhed, brise-
ment forcé, risikofaktorer, langtidsprognose.
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