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Meniskskador delas in i akuta, som tillsammans med 
grundläggande anatomi beskrevs i ABC-artikeln om 
meniskskador del 1, och degenerativa skador. Den-
na ABC-artikel beskriver de sistnämnda. Degenerativ 
meniskskada är ett vanligt förekommande tillstånd i 
knäleden, speciellt hos medelålders och äldre indivi-
der. Skadan är oftast horisontell i sin form, och vanli-
gast lokaliserad i meniskens bakhorn [1, 2]. 

Degenerativ meniskskada kan antingen vara sym-
tomfri eller orsaka smärta, eventuellt i kombination 
med mekaniska symtom såsom låsningar och upp-
hakningar. Den uppskattade prevalensen av en dege-
nerativ meniskskada varierar mellan 19 och 56 pro-
cent beroende på ålder och kön [3], och är ännu högre 
hos individer med artros [2]. 

ETIOLOGI OCH PATOGENES
En degenerativ meniskskada beskrivs oftast som ett 
resultat av mångårig repetitiv belastning [4] och är 
sällan associerad till ett känt tidigare trauma, utan fö-
rekommer oftast där det redan finns tecken till dege-
nerativa förändringar i knäleden [5]. Denna skadetyp 
förekommer oftast tillsammans med knäledsartros, 
men frågan vilken av dessa som kommer först kvar-
står obesvarad [2]. 

Samtidigt som den exakta patologin är okänd, finns 
det flera bidragande faktorer som kan öka risken för 
senare utveckling av en degenerativ meniskskada [6]. 
Hög ålder, manligt kön, övervikt och yrkesbelastning, 
såsom upprepade knäböjningar, har visat sig vara bi-
dragande faktorer [7, 8]. 

KLINISK PRESENTATION
En degenerativ meniskskada presenterar sig oftast 
med knäledssmärta; antingen diffus eller lokaliserad, 
där smärtan kan vara lokaliserad antingen anterome-
dialt, medialt, lateralt eller i vissa fall även posteriort. 
Smärtan blir oftast värre vid gång samt vid vridning 
av knäleden. Detta medför att en stor del av patien-
terna som drabbas av en degenerativ meniskskada 
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McMurrays test. Laterala och mediala menisken testas 
när knäleden flekteras maximalt samtidigt som tibia 
inåtroteras respektive utåtroteras. Efter detta extenderas 
knäleden maximalt. Testet anses vara positivt vid smärta 
i respektive ledspringa samt vid i vissa fall förekommande 
låsning/»klick« i knäleden.

Apleys test. Knäleden hålls i 90 graders flexion samtidigt 
som tibia utåtroteras samt inåtroteras under en lätt axial-
kompression. Testet bedöms som positivt vid smärta eller 
låsning i knäleden. 
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upplever en sämre gångförmåga [9] samt svårigheter 
att motionera. Det kan även förekomma mekaniska 
symtom inklusive låsningar och upphakningar, vilket 
också kan vara tecken på begynnande artros.  

UTREDNING
Diagnosen degenerativ meniskskada ställs oftast kli-
niskt. Anamnesen bör inkludera smärtanamnes (de-
but, lokalisation, faktorer som förvärrar eller förbätt-
rar), frågor kring tidigare trauma mot knäleden, knä-
ledsskada och tidigare kirurgiska ingrepp i knäleden. 

Statusundersökning består av inspektion (hydrops, 
varus/valgusfelställning), palpation (skelett, leder, li-
gament, muskler), undersökning av rörlighet (exten-
sion/flexion samt inåt/utåtrotation) och muskelstyr-
ka samt specifika menisktest. Ömhet över ledspring-
an, upphakningar, nedsatt rörlighet (flexions- eller 
extensionsdeficit) samt låsningar i knäleden före-
kommer ofta.

Meniskspecifika test 
McMurrays test. Respektive menisk testas när tibia 
inåtroteras och utåtroteras samtidigt som knäleden 
flekteras och extenderas fullt. 

Apleys test. Patienten ligger på mage. Mediala och late-
rala menisken testas när tibia utåtroteras och inåtro-
teras samtidigt som knäleden är flekterad i 90 grader. 

Thessaly-test. Patienten står på ett ben samtidigt som 
knäleden flekteras till 20 grader. Undersökaren håller 
patientens händer och därefter ska patienten vrida 
sin kropp sida till sida cirka tre gånger. 

Samtliga test bedöms vara positiva vid förekomst av 
smärta i respektive ledspringa och/eller vid eventuel-
la låsningar/klick i knäleden. 

Slätröntgen
Slätröntgen bör utföras för att utesluta manifest knä-
ledsartros. Bilderna ska tas vid belastning och knäle-
den ska vara i semiflekterat läge, cirka 20 grader. Flera 
projektioner över aktuell ledspringa ska tas, inklusi-
ve anterior–posterior, lateral och Schuss vy (posterior–
anterior vy med knäleden flekterad 30 grader). 

Magnetisk resonansterapi
Magnetisk resonanstomografi (MRT) är sällan indice-
rad som förstahandsutredning vid knäledssmärta hos 
medelålders och äldre individer. Denna undersökning 
kan behövas vid icke-operativ behandling som inte 
varit framgångsrik, vid svår smärta för att kunna sä-
kerställa diagnosen eller för att kunna utesluta andra 
differentialdiagnoser, till exempel en medial menisk
rotskada. En degenerativ meniskskada visualiseras 
oftast på MRT som en linjär signal inne i menisken 
som kommunicerar med meniskens inferiora yta [2]. 
Denna signal ska synas i minst två olika bilder för att 
diagnosen degenerativ meniskskada ska kunna stäl-
las. Dock kan diagnostisering ibland vara problema-
tisk då det har visat sig att en stor del av medelålders 
och äldre individer kan ha horisontella meniskskador 
utan symtom och därmed riskerar att bli överbehand-
lade [3]. 

Thessaly-test. Patienten ska stå på ett ben med knäleden 
flekterad 20 grader, samtidigt som undersökaren håller 
patientens händer. Därefter ska patienten rotera sin kropp 
sida till sida cirka 3 gånger. Vid förekomst av smärta och/
eller låsningar i knäleden anses testet vara positivt.

Illustrationer: Pontus Andersson/Pontus Art Production

Degenerativ meniskskada som visualiseras som en linjär 
signal inne i menisken. 
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KLASSIFICERING	
Skadetyp
En degenerativ meniskskada är en långsamt utvecklan-
de ruptur, oftast horisontell, i meniskens bakhorn [2, 
10], men kan även vara belägen i corpus [4]. Vanligtvis 
förekommer även andra degenerativa förändringar i 
knäleden parallellt med den degenerativa meniskska-
dan. 

En meniskrotskada definieras som en avulsion av liga-
mentet som fäster menisken mot tibia eller en radiell 
meniskruptur som sitter inom en centimeter från 
meniskens fäste [11]. Meniskrotskadan kan antingen 
vara associerad till en degenerativ meniskskada, då 
oftast medialt, eller ske i samband med trauma, då of-
tast lateralt [12, 13], den sistnämnda förekommer  of-
tast tillsammans med en främre korsbandsskada [14]. 

Mediala meniskrotsskador uppkommer vanligtvis 
spontant utan trauma och är oftast associerade till ål-
der (> 50 år), varusdeformitet samt övervikt [15]. 

En meniskrotskada eller en genomgående radiell 
ruptur ger upphov till minskad »hoop stress«, som 
innebär att axiella krafter minskar. Detta resulterar i 
minskad kraftfördelning mellan tibia och femur, vil-
ket i sin tur leder till meniskextrusion [16] med snabbt 
accelererande degeneration av knäleden. En menisk 
som är drabbad av en meniskrotskada förlorar således 
sin normala funktion, vilket motsvarar situationen 
vid en total meniskresektion.

DIFFERENTIALDIAGNOSER
Knäledsartros presenterar sig oftast med samma sym-
tom som en degenerativ meniskskada, såsom smärta 
vid belastning och sämre gångförmåga. Båda dessa 
skadetyper drabbar också i regel samma patientgrupp, 
medelålders och äldre individer, och definieras såle-
des som åldersbetingade skador/förändringar. 

Akut (traumatisk) meniskskada förekommer även hos 
medelålders och äldre individer och ska därmed hål-
las i åtanke vid undersökning. 

Osteonekros presenterar sig oftast med belastnings-
korrelerad smärta som ökar i takt med att tillståndet 
förvärras. 

Broskskada ger upphov till smärta, upphakningar och 
akut svullnad i knäleden. Denna skadetyp uppstår 
dock oftast i samband med trauma och är vanligare 
bland yngre individer.

BEHANDLING
Tidigare har den degenerativa meniskskadan behand-
lats i första hand med meniskresektion, men under de 
senaste åren har det visat sig att utfallet efter menisk
resektion inte skiljer sig markant från utfallet efter 
icke-operativ behandling [17], där patienterna har rap-
porterat liknande förbättring. Dessutom har det visat 
sig att en partiell meniskresektion ger upphov till en 
minskad kontaktyta samt ökar kontaktstress med cir-
ka 10 respektive 65 procent [18], och således ökar ris-
ken för en senare artrosutveckling i knäleden [19]. 

I dag syftar behandlingen i första hand till att beva-
ra menisken, och därför rekommenderas att behand-
lingen inleds med icke-operativa åtgärder. Faktorer 

Menisken stabiliserar leden mellan tibia och femur. Vid meniskextrusion, där 
menisken har glidit ur sitt läge efter en avlossning av meniskroten, utsätts brosket 
för en ökad kontaktstress. Detta ökar i sin tur risken för senare artrosutveckling i 
knäleden.

En meniskrotskada kan definieras antingen som en avulsion av ligamentet som 
fäster menisken mot tibia eller som en radiell meniskruptur som sitter inom en 
centimeter från meniskens fäste. Bilden till vänster illustrerar en anterior menisk
rotskada och bilden till höger illustrerar en posterior meniskrotskada.

Artroskopisk 
partiell menisk

resektion.
Illustrationer: Pontus 

Andersson/Pontus Art 
Production 
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som sedan avgör om det krävs kirurgisk resektion av 
menisken är patientens ålder, symtombild, graden av 
eventuell samtidig knäledsartros samt resultatet av 
den icke-operativa behandlingen [2]. 

Operation bör övervägas vid en medial meniskrot
skada utan avancerad artros, då det har visat sig vara 
ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ samt 
minska risken för senare artrosutveckling [20]. En la-
teral meniskrotskada, som oftast är traumatisk, be-
handlas däremot i regel enbart operativt.

Icke-operativ behandling
Icke-operativ behandling består främst av individu-
ellt anpassad fysioterapi, som bör innefatta regelbun-
den träning i minst tre månader efter symtomdebut 
[4]. Huvudfokuset för fysioterapin är att återställa/för-
bättra knäledens rörlighet och styrka samt öka mus-
kelvolym i m quadriceps femoris och den generella 
muskulaturen i knäregionen i syfte att förbättra pa-
tientens knäfunktion [4]. Dessutom bör fysioterapi 
inkludera träning av proprioception för att förbättra 
koordination och balans och förbereda patienten för 
att kunna återgå till fysisk aktivitet. Vidare rekom-
menderas parallell användning av icke-steroida anti-
inflammatoriska läkemedel (NSAID) under en kort 
tidsperiod. Vid hydrops kan kortisoninjektion övervä-
gas.

Kirurgisk behandling
Kirurgisk behandling i form av artroskopisk parti-
ell meniskresektion kan övervägas antingen efter en 
icke-operativ behandling som inte varit framgångsrik 
hos patienter utan avancerad artros eller vid uttalade 
besvär av mekaniska symtom (till exempel frekventa 
låsningar och upphakningar av knäleden) [2, 17]. Par-
tiell meniskresektion syftar till att ta bort meniskens 
instabila del, varvid meniskens perifera del lämnas 
kvar. Denna har sedan en viktig roll för meniskens 
biomekaniska funktioner [21]. 

Artroskopisk meniskrotsreparation kan bli aktuell 
vid meniskrotsskador. Rotskadan repareras då med 
borrande av en tibialtunnel vid meniskrotens anato-
miska plats, samtidigt som den laterala meniskrot-
skadan oftast behandlas i kombination med en främ-
re korsbandsrekonstruktion.

Rehabilitering efter partiell meniskresektion
Knärehabilitering efter partiell meniskresektion har 
en viktig roll för att patienten ska återfå god knäleds-
funktion. Fysioterapin ska påbörjas direkt efter ope-
ration och pågår oftast i minst 3 månader. Full belast-
ning är tillåten direkt efter operation, och patienten 
kan använda kryckor vid behov [21]. Syftet med fysio
terapin är att patienten ska återfå full rörlighet, mi-
nimera hydrops och börja återhämta sin muskelfunk-
tion. Dessutom rekommenderas patienter att under-
hålla allmän kondition. Successivt stegras rehabili-
teringen till att fokusera på att återställa patientens 
gångförmåga, styrka och funktion samt förbereda pa-
tienten för återgång till fysisk aktivitet. 

Trots begränsad evidens rekommenderas ofta trä-
ning med begränsat rörelseomfång för att kontrollera 
de tibiofemorala kompressionskrafterna i knäleden, 
som ökar under belastad knäledsflexion [22]. Vanligt-
vis brukar de aktiva patienterna kunna återgå till trä-

h Behandlingsalgoritm för degenerativ meniskskada enligt meniscus 
consensus projekt 2016 från European Society for Sports Traumatology, Knee 
Surgery and Arthroscopy [2].
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h Bilden illustrerar hur meniskskadan kan ge upphov till senare artrosutveckling i knäleden enligt meniscus 
consensus projekt 2016 från European Society for Sports Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy [2].
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ning med 80 procents styrka efter 3–6 veckor samt till 
idrottstävling med 90 procents styrka efter 5–8 veck-
or [4].

PROGNOS OCH KOMPLIKATIONER
Prognos
Degenerativ meniskskada har vanligtvis dåliga förut-
sättningar för läkning, vilket medför att behandling-
en nästan enbart syftar till symtomlindring. Icke-ope-
rativ behandling i form av individuellt anpassad fy-
sioterapi samt kirurgisk behandling med partiell 
meniskresektion har visats vara likvärdiga alternativ 
med liknande utfall [23, 24]. Med hjälp av välplanerad, 
individuellt anpassad fysioterapi kan åtminstone en 
viss smärtlindring uppnås, vilket i sin tur kan för-
bättra patientens livskvalitet [4]. Vidare kan patienter 
med tydliga mekaniska symtom uppleva förbättring 
efter en partiell meniskresektion [25].  

Komplikationer
Patienter som ådrar sig en degenerativ meniskskada 
har en markant ökad risk för senare artrosutveckling 
[26], och risken uppskattats vara högre om skadan har 
behandlats med en meniskresektion [27]. Denna pa-
tientgrupp löper också högre risk för senare behov 
av knäledsprotes [28, 29]. Faktorer som artrosgrad, ål-
der och lateral meniskresektion har visat sig påverka 
prognosen negativt och öka risken för artrosutveck-
ling [28]. 

SJUKSKRIVNING 
Bland yrkesaktiva patienter kan en sjukskrivning 
upp till 6 veckor på heltid behövas efter en partiell 

KONSENSUS
De flesta är ense om att

 b en degenerativ meniskskada i första hand ska be-
handlas icke-operativt och att fysioterapi är viktigast 

 b en partiell meniskresektion kan övervägas efter 
icke framgångsrik icke-operativ behandling eller vid 
mekaniska symtom

 b en partiell meniskresektion ger upphov till både 
minskad kontaktyta och ökad kontaktstress mellan 
tibia och femur och ökar risken för senare artrosut-
veckling i knäleden

 b en partiell meniskresektion inte är indicerad vid före-
komst av avancerad knäledsartros 

 b medial meniskrotskada oftast är degenerativ och kan 
behöva opereras 

 b lateral meniskrotskada oftast är traumatisk och ska 
opereras.

meniskresektion [30]. Den totala sjukskrivningstiden 
varierar dock beroende på vilken typ av yrke patien-
ten har. Vid ett icke knäbelastande yrke kan patienten 
oftast återgå till sitt arbete redan under första veck-
an efter operationen, medan patienter med ett fysiskt 
krävande yrke vanligen behöver en något längre sjuk-
skrivning. s
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