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SAMMANFATTNING

Skador i knaleden hos hast ar en vanlig orsak till halta och/eller nedsatt prestation. En skada pa
nagon av strukturerna i leden leder ofta till instabilitet och minskad kongruens mellan ledytorna
och till foljd av detta en onormal belastning pa leden. Instabilitet i leden kan bidra till att
osteoartrit utvecklas. Aven osteochondros &r en vanlig skada i knaleden som orsakas av en
storning 1 den endochondrala benbildningen. Vid osteoartrit ses rontgenforandringar som
osteofyter, subchondral benskleros och minskad ledspringa. Ocksa vid ultraljud kan osteofyter
ses, liksom vissa mer omfattande broskdefekter. Aven forandringar i ledkapseln kan bedémas
med hjalp av ultraljud. Artroskopi &r dock den basta metoden for att utvardera ledbroskets
status.

Knaleden bestar av tre ledavdelningar. Viss kommunikation kan forekomma mellan dessa, men
det varierar mellan olika individer. Likt andra synovialleder bestar knéleden av ledkapsel,
ledvéatska, ledbrosk och subchondralt ben. Dessutom omges leden av Kollateralligament,
patellarligament och korsband som bidrar med stabilitet och menisker som bidrar med
stotddmpning och tryckutjamning samt skapar kongruens mellan ledytorna.

Korrekt diagnostik och behandling i ett tidigt skede forbattrar prognosen vid skador i knaleden.
De senaste aren har diagnostiken av bakkna hos hast forbattrats, och darmed dven den véxande
forstaelsen for knéledens kliniska betydelse vid halta. De diagnostiska metoder som idag
anvands ar roéntgen, ultraljud och artroskopi. Alla dessa har vissa begrédnsningar men &ven
fortjanster nar de jamfors med varandra. Pa manniska anvands MRI i stor utstrackning, nagot
som inte &r rimligt att genomfora i samma utstrackning pa hast, da knéaleden omges av en stor
muskelmassa och har en svar anatomisk placering.

Rontgen anvands framst for att diagnosticera skelettforandringar som frakturer, fissurer,
osteofyter, enteseofyter och skleros men &ven mer omfattande och kroniska mjukdelsskador
kan ses radiologiskt. Ultraljud lampar sig bast for diagnostik av mjukdelar som senor, ligament
och i viss man ledbrosk. Aven benytor kan utvirderas med hjalp av ultraljud, medan det
kompakta och trabekuldra benet endast kan ses vid rontgenundersékning. Artroskopi anses vara
”gold standard” for diagnostik av kndleden hos hast, trots att &ven denna metod har vissa
begransningar. Artroskopi ar framforallt anvandbart for att visualisera broskdefekter, skador pa
korsband och menisker. Vid artroskopi ar det dven mgjligt att behandla vissa typer av skador
pa exempelvis brosk, menisker och ligament.

Studier har gjorts dar de diagnostiska metoderna har jamforts med varandra, bade nar det
kommer till vilka strukturer som kan identifieras, men ocksa deras formaga att detektera skador
i dessa strukturer. Aven bedomningar som olika veterinarer/bilddiagnostiker gor utifran samma
material har studerats. Har visades att dven erfarna bilddiagnostiker gor olika bedémning, bade
nar det kommer till forekomst av lesioner och omfattningen av dessa. Ingen av metoderna kan
ensam utvardera hela knat och detektera all patologi, men tillsammans kan de ge en bra
helhetsbild av knédleden hos hést.



ABSTRACT

Injuries of the equine stifle is a common reason for lameness and reduced performance in the
horse. An injury at any given structure in the stifle often leads to instability and decreased
congruence between the synovial surfaces. The instability of the joint can initiate the
development osteoarthritis. Osteochondrosis is another common disease in the stifle, and is
caused by a defect in the endochondral ossification. Osteophytes, subchondral sclerosis and a
narrowed joint space are commonly seen radiographically in horses with osteoarthritis.
Osteophytes can also be seen ultrasonographically, as well as more sever defects in the articular
cartilage. Also changes in the joint capsule can be seen with ultrasound. Arthroscopy remains
the best method for evaluating changes in the articular cartilage that occur during osteoarthritis
and osteochondrosis.

The stifle consists of three joint departments, which there can occur some degree of
communication between, although it varies between individuals. Just like any other synovial
joint, the stifle consists of a joint capsule, synovial fluid, articular cartilage and subchondral
bone. Furthermore, collateral ligaments, patellar ligaments and cruciate ligaments encloses the
joint and contribute to stability. The meniscus contribute with shock absorption and creates
congruency between the synovial surfaces.

A correct diagnose as well as treatment in the early disease process improves the prognosis
when an injury has occurred. Over the last years the diagnostics of the stifle has improved,
along with the growing understanding of the stifle joints clinical significance in the lame horse.
The most used diagnostic methods is radiology, ultrasonography and arthroscopy. All of those
diagnostics have limitations as well as advantages if compared to each other. In humans the use
of MRI for diagnose of knee pathology is commonly used, which would not be quite reasonable
in the horse considering the amount of muscle tissue surrounding the equine stifle, as well as
its complicated anatomical placing.

Radiology is used for diagnosing skeletal changes, like fractures, fissures, osteophytes,
entheseophytes and sclerosis but also severe and chronic soft tissue injuries can be detected
radiographically. Ultrasound is best suited for diagnostics of soft tissues, like tendons,
ligaments and to some extent cartilage. Moreover, osteal surfaces can be evaluated with
ultrasound, while the compact and trabecular bone only can be evaluated radiographically.
Arthroscopy is considered the gold standard diagnostic instrument for the equine stifle joint,
although even this method has its drawbacks. Arthroscopy is mainly useful in visualization of
defects in the articular cartilage, meniscal injuries and injuries to the cruciate ligaments. When
performing an arthroscopy it is also possible to debride some types of injuries in the cartilage,
meniscus and ligaments.

Studies have shown differences between the diagnostic methods in their ability to detect injuries
in the different structures of the stifle, as well as intraobserver variability. Also well experienced
veterinarians happen to make different judgement in presence and extent of injuries, both
radiographically and ultrasonographically. None of the diagnostic methods is fully capable of
evaluating the entire stifle, but together they contribute to a comprehensive picture of the equine
stifle.



INLEDNING

Traumatiska och kroniska skador i bakknd utgor en vanlig orsak till hélta hos hast (Ashdown
& Done, 2012). Knaleden, som &r en stor led med hogt rorelseomfang, ar en av de mest
komplexa lederna hos hést (De Lasalle et al.,, 2016). 1 femoropatellarleden och
femorotibialleden ingar ett stort antal strukturer som alla kan skadas och ge upphov till hélta
och nedsatt prestation (Hoegaerts et al., 2005). Under de sista 10-15 aren har mer vikt lagts pa
betydelsen av halta fran bakkna och patologin bakom héltan. En sannolik anledning ar att
mojligheten till korrekt diagnostik okar i takt med den diagnostiktekniska utvecklingen (Clegg,
2006). Ju tidigare en korrekt diagnos kan stéllas, desto battre anses prognosen vara (De Lasalle
et al., 2016). Hos hast ar osteoartrit vanligt forekommande i knaleden, liksom i manga andra
synovialleder (Ashdown & Done, 2012). Aven osteochondros och subchondrala cystliknande
lesioner hor till vanliga patologiska férandringar i bakknén (Mcllwraith et al., 2015).

Knéledens placering och dess stora omgivande muskelmassa gor det svarare att utvardera
knéleden bilddiagnostiskt jamfért med de mer distalt beldgna lederna. 1dag anvénds rontgen,
ultraljud och diagnostisk artroskopi frekvent i diagnostiken, medan tillgangen pa magnetisk
resonanstomografi (MRI) och Datortomografi (CT) ar begransad (Mcllwraith et al., 2015).
Dessutom forsvarar knéledens anatomiska placering anvandandet av MRI och CT (Clegg,
2006).

Bojprov och ledanestesier anvands som forsta steg for att diagnosticera halta fran knaleden men
for att fa en battre uppfattning om orsaken till smartan anvénds bilddiagnostik som ar mer precis
an enbart en diagnostik beddvning (Mcllwraith et al., 2015).

Syftet med denna litteraturstudie ar att beskriva knaledens anatomi, 6versiktligt beskriva
synovialledens anatomi och fysiologi, samt de vanliga ledproblemen osteoartrit och
osteochondros och darutdver jamfora begrénsningar och fortjanster hos de olika diagnostiska
metoderna rontgen, ultraljud och artroskopi, nér det kommer till att diagnosticera patologi i
knaleden hos hast. CT och MRI tas inte upp i detta arbete da dessa metoder annu inte finns
tillgangliga for anvandning i ndgon storre utstrackning.

MATERIAL OCH METODER

Sokning gjordes i Web of Science och Pubmed. Sékord var:
e Equine OR horse* AND stifle
e Osteoarthritis OR OA
e Equine AND osteoarthritis OR OA
e Equine OR horse* AND Osteochondrosis
e Equine OR horse* AND stifle AND diagnostics OR diagnostic methods
e Equine OR horse* AND stifle AND ultrasonography OR ultrasound
e Equine OR horse* AND stifle AND arthroscopy
e Equine OR horse* AND stifle AND radiography



Referenser fran de artiklar som hittats vid litteratursokningen har ocksa anvants. De studier som
inte var mojliga att fa tag pa uteslots. Forutom artiklar fran ovanstaende databaser har dven
bdcker anvants, framst Joint Disease in the Horse av Mcllwraith, C.W., Frisbie, D.D., Kawcak,
C. & van Weeren, R. (2015).



LITTERATUROVERSIKT
Knaledens anatomi

Knéleden utgors av femoropatellarleden och femorotibialleden (Konig et al., 2014). Leden
delas in i tre avdelningar, laterala och mediala femorotibialleden, samt femoropatellarleden.
(Mcllwraith et al., 2015). Femoropatellarleden bildas mellan femurs trochleor (trochlea ossis
femoris) (Constantinesco et al., 2012) och patella. Femorotibialleden bildas mellan
femurkondylerna och proximala tibia. Kommunikation mellan de olika ledavdelningarna sker
i viss utstrackning, men varierar mellan individer (Ashdown & Done, 2012). Till foljd av att
ledytorna mellan femur och tibia inte helt passar ihop finns en menisk mellan respektive
femurkondyl och tibia (meniscus lateralis et medialis) (Konig et al., 2014). Ledbrosket i
knéleden kan vara upp till 3-4 mm tjockt hos en vuxen hést (Ashdown & Done, 2012).

Menisken

Meniskerna har i knédleden en viktig biomekanisk funktion genom att de skapar kongruens
mellan femur och tibia. De fungerar som tryckutjamnare i leden och stétdampning for
ledbrosket. Menisken har ett tatt matrix, framst bestaende av kollagen typ I, men dven en mindre
méngd proteoglykaner. Meniskerna faster in via meniskligamenten i femur och tibia
(Walmsley, 2005). De craniala ligamenten, ligamentum tibiale craniale menisci lateralis et
medials, stracker sig fran respektive menisks craniala del till tibias laterala respektive mediala
interkondyldra eminentia. Ligamentum tibiale caudale menisci lateralis et medialis &r de
caudala ligamenten, dar det laterala utgar fran menisken caudala del och delar upp sig i
ligamentum meniskofemorale, som har sin infastning proximalt pa den bakre delen av fossa
intracondylaris pa femur, och det caudala meniskligamentet som faster pa caudalt mellan tibias
kondyler. Den mediala meniskens caudala ligament utgar fran meniskens caudala del och faster
in pa bakre delen av den mediala interkondylara eminentian pa tibia. (Konig et al., 2014;
Walmsley, 2005)

Femorotibialligamenten

Till femorotibialligamenten hor kollateralligamenten och korsbanden som har till uppgift att
stabilisera leden och forhindra rorelse i vissa riktningar. Det laterala kollateralligamentet,
ligamentum collaterale laterale utgar fran femurs laterala epikondyl och delar upp sig i tva
grenar, en som faster in pa laterala fibula och en gren som faster in pa tibias laterala kondyl.
Det mediala kollateralligamentet, ligamentum collaterale mediale, har sitt ursprung proximalt
pa femurs mediala epikondyl och faster in precis distalt om tibias mediala kondyl. (Konig et al,
2014; Walmsley, 2005).

| knaleden finns tva korsband, ett cranialt och ett caudalt, ligamentum cruciata genus cranialis
et caudalis. Dessa har till uppgift att stabilisera ledens rorelse. Det framre korsbandet har sitt
ursprung medialt mellan femurkondylerna och stracker sig craniodistalt med faste craniolateralt
pa eminentia tibia. Det bakre korsbandet ursprungar craniomedialt mellan femurkondylerna
och stracker sig caudodistalt och faster in pa incisura poplitea, caudalt mellan tibias kondyler.
Korsbanden ligger extrasynovialt (Walmsley, 2005, Mcllwraith et al., 2015).



Patellarligamenten
Hos hast finns tre patellarligament, ligamentum patellare laterale, intermediale och mediale.

Dessa stracker sig fran patella med infastning pa tibia. Det laterala patellarligamentet utgar
craniolateralt fran patella och faster in craniolateralt pa tuberositas tibiae. Det mittersta
patellarligamentet stracker sig fran patellas spets till den distala delen av sulcus tuberositas
tibiae, medan det mediala patellaligamentet faster in medialt pa sulcus tuberositas tibiae.
(Konig et al., 2014; Walmsley, 2005). Ut6ver det tre patellarligamenten som féster pa tibia
finns ett lateralt och ett medialt ligament som stracker sig fran patella till femur, ligamentum
femoropatellare laterale et mediale. Dessa utgar fran patellas laterala respektive mediala del
och faster in i den laterala respektive mediala epikondylen. (Konig et al., 2014).

Ledens fysiologi

Synovialleden

Grundstrukturen ar liknande i alla synovialleder med trabekulédrt ben, subkondralt ben,
ledbrosk, ledhdla med ledvatska, synovialmembran och ledkapsel, samt periartikulara
sidoligament och senor som bidrar till stabilitet och hindrar rérelse i vissa riktningar.
(Mcllwraith et al., 2015).

Ledkapseln

Ledkapseln bestar av tva lager, ett yttre fibrindst och ett inre synovialt membran mot ledhalan.
Det yttre lagret ar uppbyggt av en stram, fibrgs vavnad som ofta ar tatt sammankopplad med
periartikulédra strukturer som kollateralligament och bidrar till stabilitet. Det inre, synoviala
membranet delas in i ytterligare tva lager: intima synovialis och stratum subsynoviale.
Subintiman &r uppbyggd av lucker bindvav och &r rikt karlforsorjd. Intiman beklader ledhalan
och innehaller tva typer av synoviocyter, typ A som har en fagocyterande funktion och typ B
som producerar samt utsondrar proteiner (Kénig et al., 2014).

Ledbrosket

Ledbrosket bestar av celler, chondrocyterna och en specialiserad bindvav, det extracellulara
matrixet (ECM), som tacker ledytor och har viktbarande egenskaper genom att motsta tryck
och dragkrafter. Ledbrosket bestar framforallt av kollagen typ 1l som ger draghallfasthet till
brosket, och proteoglykaner som &r den viktbdrande komponenten (Skitldebrand, 2004).
Brosket kan delas in i fyra zoner: ytlig-, intermediar och djup zon, samt det subchondrala benet.
(Mcllwraith et al., 2015). Varje lager har olika biokemisk sammansattning och struktur. I det
Ovre lagret ar chondrocyterna ovala och &r orienterade parallellt med ledytan. | mellanlagret ar
chondrocyterna storre, runda och mer utspridda, antingen ensamma eller i sma laguner.
(Skidldebrand, 2004). | djupa zonen &r chondrocyterna arrangerade i kolumner, vinkelrétt
orienterade mot subchondrala benet. Det djupa lagret skiljs fran det kalcifierade lagret genom
histologiskt synlig linje, sa kallad tidemark (Mcllwraith et al., 2015).

Chondrocyten &r den enda celltypen i normalt ledbrosk och producerar alla komponenter i
ECM. ECM bestar till storsta delen av vatten, kollagen och proteoglykaner. Vattenhalten
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varierar mellan 70-80%. Kollagen I finns i storst méangd i broskets 6vre del (mot ledhalan) och
ar uppbyggt av tre identiska protein som tillsammans bildar en trippelhelix. Dessa ansamlas i
stora fibrillara strukturer jamforbara med armeringsjarn. Proteoglykaner ar nast kollagen Il en
stor komponent i ECM. Dessa ligger insprangda mellan kollagenfibrillerna och binder in till
hyaluronmolekyler (Mcllwraith et al., 2015).

Det adulta broskets reparationsférmaga ar begransad och ofta bristfallig. Vid omfattande skador
ar det vanligt att brosket ersatts av fibros bindvav. Den laga regenerationskapaciteten beror
delvis pa att ledbrosk saknar egen blodforsorjning (Mescher, 2013).

Ledvéatskan

Ledvatskan bestar av ett ultrafiltrat av blodplasma (Mcllwraith et al., 2015) och innehaller
hyaluron, socker, elektrolyter och enzymer (Koénig et al., 2014). Hyaluron produceras av
synoviocyterna och gor ledvatskan viskds samt bidrar med en stétddmpande funktion. Utbyte
mellan blodplasma och ledvatska sker med hjalp av det hydrostatiska och kolloidosmotiska
trycket vid belastning och avlastning av ledbrosket vilket mojliggor for ndringsémnen att
stromma in och slaggprodukter att stromma ut. Detta &r en viktig funktion da det adulta brosket
saknar karlforsorjning. (Mcllwraith et al., 2015)

Subchondrala benet

Det subchondrala benet binds ihop med det hyalina brosket via den kalcifierade broskzonen
och har en stodjande funktion for brosket. Narmast det kalcifierade brosket bestar det
subchondrala benet av ett lager kompakt ben som dvergar i trabekulart ben. Det kompakta benet
kan vara sa tunt som 10 pm, men kan i exempelvis tibiaplatan bli s& tjockt som 3 mm.
(Mcllwraith et al., 2015). Benet ar organiserat i lameller som kan vara parallella i forhallande
till varandra, eller i koncentriska ringar runt en centralkanal. (Mescher, 2013). Till skillnad fran
brosk ar benet rikligt kérlforsett och en vdvnad med hég metabol aktivitet. Benet anpassar sig
efter den belastning det utséatts for och upprepad, hdg belastning leder till en fortjockning av det
underliggande benet och ses som skleros pa rontgen. (Mcllwraith et al., 2015).

Sjukdomar i knaleden
Osteoartrit (OA)

Osteoartit ar en laggradig inflammatorisk sjukdom som langsamt kan progrediera till kronisk
hélta (Mcllwraith et al., 2015). OA kan uppsta vid normal belastning pa en onormal led, eller
onormal belastning pa en normal led (Mcllwraith et al., 2012). Sjukdomen OA innebéar en
destruktion av ledbrosket och skleros av det subchondrala benet, med eller utan mikrofrakturer,
och kan uppsta efter akut trauma eller vid upprepad belastning eller Gverbelastning
(Skitldebrand 2004). OA kan borja i saval synovialmembranet, den fibrosa ledkapseln,
subchondrala benet, ligament eller ledbrosket, alternativt i kombination med tva eller fler av de
namnda. (Mcllwraith et al., 2012). Vid OA ses forandringar i leden i form av minskad
ledspringa, broskskador, skleros och osteofyter (Mcllwraith et al., 2012).



Osteochondros och trauma kan ge upphov till OA i bakkna. Mjukdelsskador pa exempelvis
kollateralligamenten eller korsbanden gor att leden blir instabil. Aven meniskskador &r en kénd
orsak till OA, samt subchondrala cystor/subchondrala cystlika lesioner (De Lasalle et al., 2016).

Osteochondrosis (dissecans) (OC(D))

Osteochondros kan forekomma i de flesta leder, men ses oftast i knéled, hasled och kotled hos
hast. | kndleden ses osteochondrala lesioner framforallt pa femurs trochleor (Beccati et al.,
2013), med den laterala femurtrochlean som predilektionsstalle. Osteochondros kan ocksa
uttryckas som subchondrala cystor i mediala femurkondylen. (Mcllwraith et al., 2015).
Patogenesen bakom OC éar en defekt i den endochondrala ossifikationen. Till skillnad fran
ledbrosket finns kanaler i tillvaxtbrosket som tillater den karlinvaxt som kravs for att forsorja
benet med néring under ossifikationen. | vissa fall kan dessa karl slutas for tidigt och
blodtillforseln till tillvéxtbrosket stryps med nekros av tillvéxtbrosket som féljd (Ytrehus et al.,
2007). Det nekrotiska brosket &r svagare an den normala vévnaden och kansligt for trauma
(Ekman & Carlson, 1998; Jeffcott, 1991). Broskbitar kan &ven lossna (OCD), vilket kan leda
till inkongruens i leden. Nekrosen kan ge I6sa brosklock som ger kliniska symtom i form av
halta och ledsvullnad (Laverty et al., 2002).

Bild: osteochondros i knaled hos fol. Foto: C. Frisch

Subchondrala cystliknade lesioner (SCL)

Subchondrala cystliknande lesioner ar den vanligaste defekten som ses radiologiskt, och da
oftast pa mediala femurkondylen (Clegg, 2006). SCL kan hos unga héstar vara ett resultat av
onormal endochondral ossifiering och klassas da, enligt Mcllwraith et al., (2015), som en form
av osteochondros. Forvarvad SCL kan uppsta hos dldre individer, till exempel vid direkt trauma
pa det subchondrala benet. Denna typ av SCL kan &ven drabba tibia, men det & mindre vanligt
(Mcllwraith et al., 2015). Enligt (Hendrix et al., 2010) kan trauma som omfattar det
subchondrala benet leda till utveckling av SCL, medan en skada som enbart drabbat brosket
inte skulle leda till SCL.



SCL pa mediala femurkondylen. Bild: C. Frisch/Scandinavian Equine Clinics.

Diagnostiska metoder

Diagnostik av kndleden hos hést begransas av ledens storlek och anatomi (Walmsley et al.,
2005). Den diagnostik som anvands mest frekvent idag ar bojprov, diagnostiska beddvningar,
rontgen, ultraljud samt artroskopi. En diagnostisk bedévning ar i stort sett alltid forsta steget i
utredningen, for att sakerstalla att haltan orsakas av smérta i bakknat. Efter konfirmation med
hjalp av diagnostisk anestesi kan diagnostiken fordjupas ytterligare med hjalp av
bilddiagnostik. (Mcllwraith et al., 2015).

Rdntgen

Rontgenstralning bestar av elektromagnetiskt stralning med hdg energi. En bild skapas genom
att olika vavnader absorberar olika mycket stralning, till exempel absorberar ben mer stralning
an luft. Till foljd av detta blir bilden ljusare ju mer av stralningen vavnaden absorberar. Som
exempel kan ges att fett absorberar stralningen i valdigt lag grad och lamnar en svart bild pa
rontgen, medan muskelvévnad och framférallt ben absorberar mer och ger en vitare bild (Butler
et al., 2016).

Ultraljud

Vid ultraljud anvands ekoteknik som innebar att en hogfrekvent ljudvag skickas in i vavnaden
och en bild skapas av ekot. Olika vavnader ger olika eko beroende pa dess arkitektur
(Mcllwraith et al., 2016). Strukturer som ben har hdg ekogenicitet, vilket gor att i stort sett inga
ljudvagor penetrerar benet. Aven luft reflekterar tillbaka ljudvégorna i hog grad. Detta innebar
att mjukdelsvdavnader som befinner sig bakom ben eller luft inte kan ses med
ultraljudsdiagnostik (Kidd et al., 2014).

Artroskopi

Artroskopi anvands idag mer eller mindre rutinméssigt for diagnostik, att avlagsna fragment,
atgarda broskdefekter och uppticka samt atgarda subchondrala cystor. (Mcllwraith et al.,
2015). Vid artroskopi av bakkna gors tva eller flera portaler, beroende pa syftet med
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operationen. Via portalerna kan artroskop foras in och leden med dess strukturer kan utvarderas.
Aven instrument kan foras in och med guidning av artroskopet kan defekter atgardas (Adrian
et al., 2016).

Studier jamfoérande diagnostiska metoder for patologiska forandringar i bakkna

| en studie av Beccati et al., (2013) jamfordes overensstammelse mellan ultraljud och rontgen
i formaga att detektera osteochondrala lesioner pa femurtrochleorna. Artroskopi anvandes som
"gold standard” i avgorandet om resultat fran de bildiagnostiska undersokningarna var sanna.
22 hastar och totalt 36 knaleder inkluderades i studien. Av dessa hade 31 leder lesioner pa den
laterala femurtrochlean, 8 leder hade lesioner pa den mediala femurtrochlean och 7 leder hade
lesioner mellan trochleorna, i sulcus trochlearis. Tva personer, en radiolog och en kirurg,
utvarderade rontgenbilderna, och tva personer, en bildiagnostiker inom ultraljud samt en
student, genomfdrde samt bedémde ultraljudsundersokningarna. Resultat redovisas i tabell 1-
3.

Tabell 1: Osteochondrala lesioner i laterala femurtrochlean (Beccati et al., 2013)

Laterala Radiolog Kirurg Ultraljud, Ultraljud,
trochlean “expert” student
Sant positiv 26 31 31 31

lesion

Sant negativ 5 5 2 2

lesion

Falskt positiv. =~ 0 0 2 2

lesion

Falsk negativ 5 0 0 0

lesion

Tabell 2: Osteochondrala lesioner i mediala femurtrochlean (Beccati et al., 2013)

Mediala Radiolog Kirurg Ultraljud, Ultraljud,
trochlean “expert” student
Sant positiv 7 5 8 8

lesion

Sant negativ 25 24 23 22

lesion

Falskt positiv. =~ 3 4 5 6

lesion

Falsk negativ 1 3 0 0

lesion
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Tabell 3: Osteochondrala lesioner i mediala femurtrochlean (Beccati et al., 2013)

Sulcus Radiolog Kirurg Ultraljud, Ultraljud,
trochlearis “expert” student
Sant positiv 0 0 4 3

lesion

Sant negativ 27 29 27 27

lesion

Falskt positiv. 2 0 2 2

lesion

Falsk negativ 7 7 3 4

lesion

| denna studie var ultraljud béattre an rontgen for att bedéma omfattningen av osteochondrala
lesioner. Dessutom var ultraljud béattre for diagnostik av sulcus trochlearis, déar varken
radiologen eller kirurgen korrekt kunde detektera nagon lesion pa rontgen. Dock missade dven
ultraljudsoperatorerna nagra av dessa lesioner. Generellt bedomdes farre leder som falskt
positiva for lesioner utifran rontgen an vid ultraljud. Med ultraljud & andra sidan, sags farre
falskt negativa resultat. Rontgen hade hogre specificitet medan ultraljud hade hogre sensitivitet
i denna studie.

Bourzac et al., (2009) gjorde en liknande jamforande studie mellan ultraljud och rontgen for
diagnostik av OCD i femoropatellarleden. Aven hiar anvandes artroskopi som ”gold standard”
for att konfirmera de bilddiagnostiska fynden. | vissa fall ersattes artroskopi av obduktion.
Rontgenbilder utvarderades av en radiolog och ultraljudsundersdkningarna utfordes enbart av
en person. | studien ingick 21 hastar och totalt 32 leder. Samtliga 21 héstar hade
rontgenavvikelser, och totalt 30 av de 32 lederna beddmdes som onormala. Resultat redovisas
i tabell 4.

Tabell 4: Osteochondrala lesioner i laterala respektive mediala femurtrochlean (Bourzac et
al., 2009)

Rdntgen Ultraljud Artroskopi
/obduktion
Laterala
trochlean
n= 32 32 18
lesioner 29 31 18
Mediala
trochlean
n= 32 32 18
Lesioner 5 8 3
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Artroskopi/obduktion utfordes endast pa 15 respektive 3 leder i studien. Av de 18 leder som
undersoktes med artroskopi/obduktion konfirmerades samtliga lesioner som setts med ultraljud
och det forekom inga falskt positiva resultat. Daremot sags en lesion pa laterala femutrochlean
i en led, som varken setts vid rontgen- eller ultraljudsundersékning. Med réntgen identifierades
1 lesion som inte sags pa ultraljud, medan det med ultraljud identifierades 2 respektive 3
lesioner pa laterala respektive mediala femurtrochlean som inte identifierades med rontgen.
Ocksa i denna studie hade ultraljud hogre sensitivitet an rontgen. Sensitiviteten for rontgen var
battre pa laterala femurtrochlean &n pa mediala femurtrochlean. Bade réntgen och ultraljud hade
en specificitet pd 100%, med undantag for mediala femurtrochleans distala del, dar
specificiteten med ultraljud var 94%.

Nelson et al., (2016) gjorde en studie dar de jamforde rontgen, ultraljud, CT/CTA och
artroskopi som diagnostiska metoder. Da de ansdg att ingen av metoderna kunde anses som
”gold standard” jamfordes alla metoder med varandra. 24 hastar och 25 leder inkluderades i
studien. Resultat redovisas i tabell 5.
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Tabell 5: Omraden undersokta och antal defekter funna vid respektive diagnostisk
undersokning (Nelson et al., 2016)

Forandring Ultraljud Rdntgen Artroskopi
Osteofyter 24/25 16/24 0
Desmopati craniala, mediala 5/22 Kan inte ses 14/25
meniskotibialligamentet

Enteseopati craniala, mediala 7/25 1/25 Kan inte ses

meniskotibialligamentet

Desmopati craniala, laterala  Undersoktes ej Kan inte ses 221

meniskotibialligamentet

Enteseopati craniala, laterala Undersoktes ej 4/25 Kan inte ses
meniskotibialligamentet
Mediala mensiken 11/25 2125 13/25

Desmopati craniala Kan inte ses 3/25

Undersoktes ej
korsbandet

Desmopati caudala korbandet Undersoktes ej Kan inte ses 2/25

Skleros Kan inte ses 13/25 Kan inte ses
Subchondral bendefekt 11/21 11/25 6/25
mediala femurkondylen

Broskdefekt mediala 11/21 Kan inte ses 24/25
femurkondylen

Entes ledkapsel 10/23 Kan inte ses Kan inte ses
Enteseopati ledkapsel 7122 1/25 Kan inte ses
Desmopati mediala 4/24 Kan inte ses 0
kollateralligamentet

Desmopati laterala 1 Kan inte ses Kan inte ses

kollateralligamentet

I studien var artroskopi den basta metoden for att bedéma ledbrosket, medan réntgen inte kunde
anvandas for bedomning av ledbrosk. Subchondrala bendefekter sags daremot bast med rontgen
och ultraljud. Detta pa grund av att ett intakt dverliggande brosk férsvarar en artroskopisk
utvardering av det subchondrala benet. Ledkapseln kunde inte bedémas med vare sig réntgen
eller artroskopi, daremot var ultraljud en bra metod for diagnostik av ledkapseln.
Kollateralligamenten utvdrderades b&st med ultraljud och endast det mediala
kollateralligamentet kunde ses artroskopiskt. Kollateralligamentet kunde inte ses radiologiskt.
Inte heller meniskotibialligamenten kunde bedémas radiologiskt, ndgot som kan goras med
ultraljud och vid artroskopi. Artroskopi var den bésta metoden for att utvdrdera
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meniskotibialligamenten, men enteser pa dessa ligament kunde bast bedémas med ultraljud.
Enteser kunde inte beddmas vid artroskopi. | studien utvérderades inte alla strukturer med
ultraljud, som exempelvis korsband. Meniskskador kan ses bade med ultraljud och vid
artroskopi, men beroende pa skadans lokalisering & metoderna olika bra. Endast 3 av
meniskskadorna som sags vid artroskopi sags med ultraljud. Ultraljud ar en battre metod for att
detektera intrasubstantiella skador (Nelson et al., 2016)

| en studie av Adrian et al., (2016) jamfordes diagnostik med ultraljud och artroskopi. 47
knaleder pa 37 hastar utvarderades retrospektivt. Resultat redovisas i tabell 6.

Tabell 6: Skador pa strukturer, detekterade med enbart ultraljud, enbart vid artroskopi samt
vid bada undersokningarna (Adrian et al., 2016).

Plats Antal knan Enbart ultraljud Enbart Bade ultraljud
utvarderade artroskopi och artroskopi

Mediala menisken 47 13 3 9

Laterala menisken 34 2 3 1

Meniskotibialligament, 25 1 2 -

infastning

Meniskotibialligament 29 1 9 1

Brosk, mediala 27 - 21 2

femurkondylen

Subchondralt ben, 27 4 4 11

mediala femurkondylen

Subchondralt ben, 2 - 2 -

laterala femurkondylen

Osteofyter, mediala 18 14 - 1

femurkondylen

Mediala 36 5 - -

patellarligamentet

Mittersta 41 2 - -

patellarligamentet

Denna studie visade pa att patellarligament enbart kan undersokas och bedémas med ultraljud.
Ultraljud detekterade i denna studie fler meniskskador, samt var battre for att detektera
osteofyter. Artroskopi var &ven i denna studie en battre metod for att detektera broskskador.
Bada metoderna var ungefar lika bra for att detektera defekter i subchondrala benet pa mediala
femurkondylen, men artroskopi var battre for att bedoma laterala femurkondylen.

(Steinheimer et al., 1995) gjorde en retrospektiv studie dar subchondrala benféréandringar i
femoropatella- och femorotibialleden jamfordes mellan rontgen och artroskopi. 50 hdstar och
totalt 72 leder undersoktes. Rontgenbilderna utvarderades av tre olika personer, och dven
Overensstdammelse i bedémning av férekomst samt gradering av allvarlighetsgrad av lesioner
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mellan observatorer utvédrderades. | 53% av fallen &verensstamde graderingen av
rontgenbilderna mellan samtliga radiologer, och i ytterligare 39% hade 2 av 3 graderat likadant.
40% av de rontgenbilder som beddmdes utan fynd avseende femoropatellaleden bedémdes
positiva vid artroskopi. Pa mediala femurkondylen bedémdes 4 leder vara normala pa rontgen,
men tva av dessa befanns vara artroskopiskt positiva. Tre av de radiologiskt positiva
femoropatellarlederna var negativa vid artroskopi, och 1 radiologiskt positiv lesion pa mediala
femurkondylen var negativ vid artroskopi.

Begransningar i formaga att identifiera olika strukturer hos de diagnostiska
metoderna

(Hoegaerts et al., 2005) gjorde en studie i vilka strukturer av mediala femorotibialleden som
kan undersokas med hjalp av ultraljud. P4 stdende hast och med en medial approach kunde
mediala kollateralligamentet, mediala menisken och mediala femorotibialledens ledficka ses.
Vid en caudal approach kunde caudala korsbandets infastning, caudala delen av mediala
femurkondylen, synovialmembranet och mediala femurkondylens caudala ledficka identifieras.
Pa bojt ben kunde féljande strukturer ses: mediala femurkondylens belastningsyta, mediala
meniskens craniala del, de craniala meniskotibialligamenten, craniala korsbandets infastning
pa tibia, och caudala korsbandens infastning pa femur. Pa mediala femurkondylen kunde brosk
samt subchondralt ben utvarderas. De caudala meniskotibialligamenten kunde inte ses, och inte
heller de mellersta delarna av de bada korsbanden.

| en studie av (Barrett et al., 2012) undersOktes begransningarna inom ultraljud och artroskopi
av femorotibialleden. I mediala femurkondylen kunde hela menisken ses med ultraljud, medan
visualiseringen av den vid artroskopi var begransad. Menisken kunde da ses fran dess craniala
del fram till kollateralligamentets caudala gréans. Dock kunde den caudala delen av menisken
ses battre artroskopiskt vid en mer caudal approach. Enbart den 6vre tredjedelen till vre halvan
av menisken kunde ses av den abaxiala gransen. Hela det craniala meniskotibialligamentet
kunde ses med ultraljud, medan inféstningen av ligamentet inte kunde ses med artroskopi. Hela
mediala Kkollateralligamentet kunde ses med ultraljud. Vid artroskopi kunde ligamentet ses
distalt om ursprunget pa femur och ned till hojd med menisken. Det craniala korsbandet kunde
ses i sin helhet vid artroskopi, men med ultraljud kunde endast den distala tredjedelen ses, och
da inte heller infastningen pa tibia. Den laterala menisken, liksom dess craniala
meniskotibialligament kunde ses vid ultraljud, medan mojligheten att med artroskop utvérdera
laterala menisken var mer begrénsad &n den mediala. Det laterala kollateralligamentet kunde
ses vid ultraljud, men inte med artroskopi. Laterala meniskens caudala del kunde, precis som i
fallet med den mediala, ses artroskopiskt via en mer caudal approach.

(De Lasalle et al., 2016) gjorde en deskriptiv ex vivo studie dar diagnostik av osteoartrit i
knaleden jamfordes mellan rontgen, ultraljud, CT samt makroskopisk utvardering. 15 omraden
utvarderades for forekomst av osteofyter (proximala patella, ditala patella, mediala patella,
laterala femurepikondylen, laterala femurkondylen, laterala femurtrochlean, mediala
femurtrochlean, mediala femurepikondylen, mediala femurkondylen, materala tibiaplatan,
laterala och mediala interkondylara eminentian, mediala tibiaplatan, craniala tibia och
interkondyléra fossan (fossa intercondylaris)). Av dessa kunde tre platser inte bedémas med
ultraljud (interkondyléra fossan samt mediala och laterala eminentiorna). Makroskopiskt kunde

inte laterala och mediala femurepikondylen eller craniala tibia bedémas pa grund av mjukdelars
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infastning. Samtliga omraden kunde beddémas radiologiskt. Osteofyter graderades ocksa efter
svarighet, dar de generellt bedomdes hogre vid ultraljud &n rontgen pa mediala femurtrochlean
och mediala femurkondylen.

(Clegg, 2006), beskriver SCL som det vanligaste rontgenfyndet. Mjukdelsskador ses pa rontgen
om det bildats enteseofyter vid till exempel kollateralligamentens infastning. Aven omfattande
akuta skador pa exempelvis kollateralligament kan ses radiologiskt. Vid kroniska skador kan
mineraliseringar i mjukdelsvavnader uppsta som dven dessa kan ses radiologiskt. Sensitiviteten
for rontgen ar lag for menisk- och ledbroskskador. Med ultraljud kan daremot meniskskador
diagnosticeras med storre sakerhet, d&ven om subtila skador riskerar att missas. Aven Clegg
anser artroskopi vara ”gold standard” vid diagnostik av bakkné, trots att det inte & mojligt att
undersoka hela menisken och leden. Daremot anser Clegg att artroskopi &r en bra metod for att
identifiera meniskskador, skador pa meniskernas ligament, korsbandsskador, broskskador och
broskdefekter, SCL samt intraartikuldra frakturer.

DISKUSSION

Det finns egentligen ingen given metod som kan anses vara “gold standard” for diagnostik av
patologiska forandringar i bakkna pa hast (Adrian et al., 2016), vilket forsvarar varderingen av
de olika metoderna. | studien av (Beccati et al., 2013) anvéndes artroskopi som gold standard”,
och 2 leder bedémdes som falskt positiva for lesioner med ultraljud, da dessa inte kunde ses vid
artroskopi. Forfattarna menar att det ar mojligt att vissa lesioner som syns pa ultraljud skulle
kunna vara avlékta lesioner som inte ses artroskopiskt, men kan detekteras med ultraljud. Det
ar ocksa mojligt att ultraljud ar kéansligare for vissa typer av lesioner, och att sma forandringar
som inte kan ses med artroskopi ses med ultraljud. I studien av (Nelson et al., 2016), gjordes
en omfattande jamforelse mellan olika diagnostiska modaliteter, dar ingen metod utsags till
”gold standard”. Alla modaliteter jamfordes istdllet med varandra. | detta fall &r det mojligt att
det forekom falskt positiva fall av defekter/férandringar vid undersokningar med samtliga
modaliteter, nagot som i studien inte tas hansyn till. | (Bourzac et al., 2009) sags inga falskt
positiva lesionen. I den studien gjordes inte artroskopi/obduktion pa alla leder, vilket var en
brist i studien. Vidare diskuterar forfattarna att lesionens storlek kan ha betydelse fér om den
ses med ultraljud, da en lesion i samma langd som proben latt kan missas, varfor bade rontgen
och ultraljud bér anvéndas for diagnostik av osteochondros.

Rontgen lampar sig bast for att se skelettforandringar, som frakturer, OCD,
osteofyter/enteseofyter, men dven mjukdelsskador kan indirekt anas genom mineraliseringar i
exempelvis ligament, enteseofyter vid ligamentsinféstningar, minskad ledspringa osv. Dock ses
detta endast i mer allvarliga fall och mineraliseringar/enteseofyter i kroniska fall (Clegg, 2006;
Walmsley, 2005). Med rontgen kan osteofytara forandringar ses till exempel pa tibias
eminentia, samt enteseofyter vid korsbandens infastningar, som inte ar mojligt att se vare sig
med ultraljud eller artroskopi. Rontgen &r ocksa den enda modaliteten dar skleros, som ar en
del i utvecklingen av OA, kan ses och bedémas.

Med ultraljud kan mjukdelsskador bedomas i betydligt stérre utstrackning an med réntgen, och
mer subtila skador kan ses. Storre delen av meniskerna kan beddémas med ultraljud, och
ultraljud &r den enda av de tre diagnostiska metoderna upptagna i detta arbete som kan
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diagnosticera forandringar i ledkapseln. Dessutom kan meniskens substans bedémas, liksom
hela kollateralligamenten och patellarligamenten, ndgot som inte & mojligt med vare sig
artroskopi eller rontgen (Adrian et al., 2016). Aven forandringar i det subchondrala benet kan
ses med ultraljud, d&ven om det dverliggande brosket ar intakt, nagot som ar svarbedéomt med
artroskopi (Nelson et al., 2016).

Artroskopi anses av vissa forfattare vara ”gold standard”, &ven om artroskopi av knaleden hos
hast har vissa begrénsningar. Hos manniska och hund &ar det mojligt att géra en mer fullstéandig
utvardering av leden an hos hast, da knaledens kollateralligament och korsband haller ihop
leden och forsvarar mojligheten att komma at att undersoka hela leden hos hést (Adrian et al.,
2015). De delar av meniskerna som ligger mellan femurs och tibias kondyler kan exempelvis
inte undersokas vid artroskopi (Walmsley, 2005). Artroskopi begransas dessutom till
bedomning av ytliga defekter, och en fullstandig bild av djupare strukturer i leden kan inte fas.
Detta innebar ocksa att det med artroskopi kan vara svart att bedoma skador i det subchondrala
benet om det 6verliggande brosket ar intakt (Nelson et al., 2016). Artroskopi ar dock dverlagset
i diagnostik av broskskador, nagot som inte kan ses pa rontgen, och aven ultraljud missar subtila
broskdefekter. Dessutom ar artroskopi battre for diagnostik av korsband, och kan dven vara
kansligare for att upptacka vissa meniskskador, framforallt de cranialt belédgna, liksom skador
pa meniskotibialligamenten. Artroskopi ar dven generellt battre for diagnostik av skador pa
laterala femurkondylen (Adrian et al., 2015).

| (Bourzac et al. 2009), (Beccati et al. 2013) samt (Steinheimer et al. 1995) undersoktes
Overensstdammelse i bedémningen som gjordes av olika bilddiagnostiker. Varken radiologer
eller ultraljudsoperatorerna gjorde entydiga bedémningar i samtliga fall, vilket tyder pa att inte
bara den diagnostiska metoden i sig, utan aven erfarenhet hos veterindren/bilddiagnostikern har
stor betydelse i avgorandet for hur bra resultatet av diagnostiken ar.

Ingen av de ovan ndmnda diagnostiska metoderna ar fullandad eller kan ensam anvandas for
att fullt undersdka hela knéleden, utan en kombination av flera diagnostiska metoder bor
tillampas. Om det sdkerstallts genom intra-artikuldr anestesi att orsaken till hélta hos hast
kommer fran bakknat, men patologi inte kan detekteras med en diagnostisk metod bor
kompletterande diagnostik genomforas.
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