ORTOPEDISK UNDERSOKELSESTEKNIKK
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IIT Undersokelse av rygg

Denne oversikten er ment som en veiledning for medisinske studenter som skal lere seg a
undersegke ortopediske pasienter. Larer man seg skikkelig undersekelsesteknikk, har man
glede av det livet ut.

For a stille en korrekt diagnose har vi til disposisjon sykehistorien (anamnesen), den kliniske
undersokelsen og eventuelt supplerende undersokelser (som blodprever, rontgen, CT, MR,

scintigrafi).

Sykehistorie

I ortopedien er anamnesen vesentlig og gir korrekt diagnose 1 50-90% av tilfellene. Ved
akutte skader ma man nér det er mulig, klarlegge skademekanismen (hoyenergiskade f.eks.
trafikkulykke), funksjonen umiddelbart etter skaden og senere. Ved mer kroniske lidelser er
det viktig & fa klarlagt utviklingen av plagene; svingninger, forverring ved aktiviteter osv.
Smerter er sentralt i ortopedien; smertenes lokalisasjon, om smertene kom akutt eller gradvis,
om de varierer, om de er utstralende, om det bare er aktivitetssmerter eller om det ogsa er

hvile- og nattsmerter.

Klinisk undersgkelse
En skikkelig klinisk undersekelse krever at pasienten er tilstrekkelig avkledd. Det nytter ikke
at pasienten har buksene pa nar underekstremitetene skal undersekes. Oftest er lidelsen

ensidig, husk derfor & sammenligne funnene med den friske siden.



1. Inspeksjon - Benkonturene (Akser. Deformiteter?)
- Blotdelskonturene (Hevelse? Atrofi?)
- Huden (Farge? Arr?)

2. Palpasjon - Hudtemperatur
- Blotdelene (muskeltonus)
- Benstrukturer
- Lokal palpasjonsemhet
3. Undersekelse av funksjonen:
a) Bevegelighet. (Aktiv beveglighet / passiv bevegelighet)
b) Kraft. (Muskelstyrken graderes fra 0 til 5, se tabell 1)
c) Stabilitet av ledd (Spesielle tester)
d) Nervefunksjon (Sensorisk/motorisk)
e) Perifer sirkulasjon

f) Malinger (lengde, omkrets)

Grad: Muskelstyrke:

5 Normal (100%) Full styrke

4 Lett nedsatt (75%)  Lett nedsatt styrke, full bevegelse mot tyngdekraften.

3 Sterkt nedsatt (50%) Full bevegelighet mot tyngdekraften, men ikke mot motstand.
2 Darlig (25%). Kan bevege, men ikke mot tyngdekraften.

1 Fibrillasjoner (10%). Palpabel muskel-kontraksjon, men ingen bevegelse.

0 Ingen (0%) Ingen kliniske tegn til muskelaktivitet

Tabell 1. Muskelstyrke.

Supplerende undersokelser
- blodprever (Hb, CRP, SR, leukocytter)
- bildediagnostikk (rentgen, CT, MR, ultralyd, knokkelscintigrafi, angiografi)
- biopsi



I Undersokelse av overekstremitetene

Skulder

Lidelser: Subacromial impingement, skulderluksasjon, luksasjon i acromioclavicular leddet
(AC-leddet), fractura colli humeri

Inspeksjon. Atrofi av m.deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus. Ved fremre luksasjon
1 skulderleddet er skulderbuens laterale runde kontur borte, mens acromion sees tydelig.
Palpasjon. Folgende punkter ber palperes for & orientere seg: Acromion, spina scapulae, AC-
leddet, processus coracoideus, m. biceps’ lange hode.

Bevegelighet. Bevegelse i1 skulderen er en kombinasjon av bevegelse 1 humero-scapularleddet
og bevegelse mellom scapula og thoraxveggen. Bevegeligheten i selve humero-scapularleddet
undersekes med fiksert scapula, for eksempel ved at scapula trykkes ned. Nar bevegeligheten
1 pasientens heyre skulderledd skal

undersokes stir man (evt. sitter) foran = Fleksjon
pasienten og trykker ned pasientens

scapula (dvs. laser scapula) med sin

heyre hdnd og griper om pasientens L

hoyre albueregion ned med sin venstre

Fr

hand. Pasientens albue holdes flektert Ekstensjon

og underarmen peker rett fram; altsa =
neytral stilling med hensyn til rotasjon

1 skulderledd. Med dette utgangspunkt

\

undersegkes forst abduksjonen (armen -

fores ut ifra kroppen) i humero- Glenohmumeral

o abduksjon
scapularleddet (figur 1). Vanligvis kan

o

man abdusere 75-90° for Adduksjon

skulderbladet beveges. Hvis man : o

slipper fiksasjonen av scapula far man

. . @ Utadrotasjon
medbevegelse av scapula i forhold til .
Innadrotasjon

thorax og man kan da normalt
abdusere til 180°. Fleksjonen 1
humeroscapularleddet undersokes

med scapula fiksert og med 0° Figur 1. Bevegelser i skulderen.



abduksjon og ferer overarmen fremover (fleksjon). Normalt kan man flektere 70-80°.
Deretter forer man overarmen bakover (ekstensjon), normal ekstensjon 70°. Rotasjonen i
humeroscapularleddet undersgkes ved at man bibeholder samme grep pa pasientens
albueregion og roteter armen utover, igjen med 0° abduksjon. Normalt kan man rotere utover
70-90°. Innoverrotasjon er vanskelig 4 underseke fordi underarmen treffer da kroppen til
pasienten. Hvis imidlertid pasienten kan legge underarmen bak pa ryggen er vanligvis
innoverrotasjon normal.

Ved luksasjon i skulderleddet glir vanligvis caput frem i forhold til cavitas (90%). Fremre
instabilitet 1 skulderleddet kan undersekes ved “apprehension test”: Pasienten i ryggleie eller
sittende med 90° fleksjon i albuen og skulderen 90° abduksjon og utadrotert. Hvis pasienten
ved forsek pa & utadrotere ytterligere, angir ubehag, smerter og redsel/engstelse
(=apprehension) pé at skulder skal subluksere/luksere fremover er testen positiv (Figur 2).
Subacromial impingement (dvs. innklemning mellom humerus og acromion), kan undersekes
pa folgende mate: Med pasientens arm abdusert (ca 90 grader i skulderleddet og med albuen
flektert), innadroteres armen fra utadrotert stilling. Testen er positiv hvis pasienten angir

smerter subacromialt (Hawkins test).

!' Hawkins test |

Apprehension test

-

Crossover test

Figur 2. Viser ulike tester i skulder
Hawkinstest : Smerte ved impingement, Apprehension test: Tester stabilitet, Crossover
test: smerteprovokasjon ved AC-leddspatologi og O’Brianstest : Test av labrum



Albue/underarm

Lidelser: Supracondyler humerus fraktur, albueluksasjon, lateral
epicondylitt

Inspeksjon. Varus/valgus-stilling i albuen méles med full strekk
(ekstensjon) 1 albuen og underarmen suppinert (Figur 3). Normalt er det
ca. 10° valgus i albuen.

Palpasjon. Mediale og laterale epicondyl, olecranonspissen og caput

radii ber palperes. Biceps’ to distale fester, nemlig aponeurosen (lacertus

fibrosus) og Figur 3. Valgus vinkel.
tendon bicipititis, er ogsd nyttig & kunne orientere seg etter. Like

proksimalt for aponeurosen kan arteria brachialis palperes og nervus medianus. N. ulnaris

palperes lett like proximalt og dorsalt for mediale epicondyl.

Fleksjon

Bevegelighet. Med full strekk i1 albuen (0°) kan man normalt flektere til
140-150°. Noen, s@rlig yngre kvinner, kan overstrekke
(hyperekstendere) pd 10-15° (Figur 4). De som kan hyperekstendere 1
albuen, kan ogsé ofte hyperekstendere i1 kneet og de har ogsa iblant
evnen til 4 legge tommelen ned mot underarmens radialside. Det er ofte
barn som har slike hypermobile ledd (leddlaxide). Disse barna har

o= Neytral

vanligvis ogsa myke plattfotter (fleksible pes plano valgus).

10° Hyperekstensjon

Figur 4. Fleksjon-
Supinasjon og pronasjon i albuen/underarmen, underseokes ved at ekstensjon 1 albueleddet.

overarmen plasseres inntil thoraxveggen og med 90° fleksjon 1
albueleddet. Normalt er det ca. 85° pronasjon og ca. 90° supinasjon

(Figur 5).

Suppinasjon - ; Pronasjon

Figur 5. Pronasjon og suppinasjon i
underarmen.



Hand/Handledd

Lidelser: Distal radius fraktur (Colles), nervus medianus kompresjon (carpaltunnel syndrom)
Inspeksjon. Ved atrofi av thenarmuskulaturen er det affeksjon av n. medianus, mens atrofi av
de andre smd hdndmuskler innerveres prinsipielt av n. ulnaris. Feilstillinger?
Hudfargeforandringer?

Palpasjon. Volart ved handleddet palperer man lengst radialt, arteria radialis, sd senene til
flexor carpii radialis, senen til palmaris longus, senen til flexor digitalis superficialis, arteria
ulnaris, og lengst ulnart senen til flexor carpii
ulnaris med os pisiforme. Dorsalt kan man 1
”snusddsen” (tabatiéren) palpere extensorius
pollicis longus lengst ulnart og extensorius
pollicis brevis og abductor pollicis longus
radialt. I bunnen pa snusdosen er os
scaphoideum (om ved fraktur).

Bevegelighet. Bevegeligheten i handleddet er
volarfleksjon (= palmarfleksjon) normalt ca.

80°.0g dorsalfleksjon (= ekstensjon) ca. 60-80°

(Figur 6). Ulnarfleksjon ca. 30° og radialfleksjon

ca. 20°. Figur 6. Doralfelksjon i hindleddet.

Nevrologisk undersekelse. Det finnes flere mater 4 underseke den motoriske og sensoriske
funksjonen til n. ulnaris, n. medianus, n. radialis og n.axillaris. Her er en enkel og praktisk
mate:
N. ulnaris — Motorisk: fleksjon i 5. fingers DIP-ledd (ulnare del av m. flexor
digitorum profundus).
Sensorisk: Huden volart distalt pd 5. finger.
N. medianus -  Motorisk: fleksjon 2. fingers DIP-ledd (radiale del m. flexor digitorum
profundus).
Sensorisk: huden volart distalt pa 2. finger.
N. radialis - Motorisk: ekstensjon i MCP-leddene.
Sensorisk: Huden dorsalt mellom forste og andre metacarp.
N.axillaris - Motorisk: abduksjon i humeroscapularleddet (m.deltoideus)

Sensorisk: Huden rett lateralt proximalt pd overarmen.



IT Underseokelse av underekstremitetene

Pasienten ber vaere avkledd (kun underbukse). Pasienten
undersekes gdende (halting?), stdende og liggende. Hvis det er
mistanke om benlengdeforskjell (=anisomeli), undersokes
pasienten forst stdende, med oppbygg (fjoler med kjent
tykkelse) under det korteste benet inntil hoftekammen stér like
heyt (horisontalt) pd de to sider (Figur 7). I liggende pasient
kan man méle avstanden fra spina iliaca anterior superior til
mediale malleol pa de to sidene. (Figur 8a). Det er viktig at
bekkenet er
innstilt rett for
man maler, dvs.

forbindelses-

linjen mellom

spina iliaca

anterior superior Figur 7. Anisomeli.

pa hoyre og

venstre side skal da vere 90° med lengdeaksen 1

kroppen. Hvis ikke, kan man finne en

tilsynelatende anisomeli. Pa figur 8b kan heyre
underekstremitet synes kortere enn venstre pa
Figur 8. a) kort heyre femur, b) grunn av at bekkenet ikke er korrekt innstilt

ingen anisomeli, men korrekt (C1B1 lengre enn C2B2, men

tilsynelatende anisomeli pga. ikke A1B1=A2B2).
korrekt innstilt bekken.

Hofte

Lidelser: Coxartrose, fractura colli femoris, luksasjon, tendenitt

Inspeksjon. Hudforandringer? Muskelatrofi? Stilling av bekken/hofteleddet.

Palpasjon. Folgende strukturer ber kunne gjenfinnes for 4 kunne orientere seg i
hofteregionen: spina iliaca anterior superior, hoftekammen (= crista iliaca), spina iliaca
posterior superior, trochanter major femoris, m. sartorius, m. tensor fasciae latae, m. gluteus
maximus og arteria femoralis. Ved adduksjon mot motstand prominerer to muskler helt inn

mot symfysen, nemlig m. adductor longus og like posteriort for denne m. gracilis.



Bevegelighet

. Fleksjon

Ryggleie. Innstill forst bekkenet bt
1 noytral stilling, ved at en tenkt
linje mellom spina iliaca

anterior superior pd de to sidene

Ekstensjon

er normalt pa kroppens

lengdeakse. Fleksjon 1

hofteleddet undersokes ved at Figur 9. Fleksjon-ekstensjon i hofteleddet.

man holder proksimalt pa leggen med kneet flektert
og sa beyer man i hofteleddet. Bekkenet fikseres ved
at man holder fast om spina iliaca anterior superior
pa motsatt side. Vanligvis kan man flektere 120-150°
(Figur 9).

Darlig ekstensjon i hofteleddet (fleksjonskontraktur)
kan vere vanskelig & avslere fordi den darlige
hoftestrekken kan skjules av bevegelse av bekkenet i
for hold til lumbalcolumna. Dette gjelder sarlig hos
barn fordi de er sd bevegelige i lumbalcolumna
(Figur 10).

En benytter seg derfor av sdkalt Thomas’ prove.
Motsatt hofte flekteres til lumballordosen utrettes og
deretter strekker man ut den aktuelle hoften. Ved
fleksjonskontraktur pa f.eks. 20° kan man né
demonstrere at det mangler 20° pa at hoften kan

strekkes til ngytral stilling (=0°) (Figurl1).

Ryggleie: Ved abduksjon / adduksjon 1
hofteleddet fores benet utover / innover
(Figur 12) (Bekkenet fikseres fortsatt med
et fast tak 1 spina iliaca pd motsatt side).
Normalt kan man abdusere til ca. 60° og

addusere til ca. 40°.

abduksjon

Figur 10. Fleksjonskontraktur i

hofteleddet.

Figur 11. Thomas' test for & avslere

o0

S

Figur12. Abduksjon og adduksjon i hofteleddet



Bukleie: Sjekk at bekkenet ikke er rotert ved & palpere at avstanden mellom spina iliaca

anterior superior og underlaget er lik pé de to sidene. Innadrotasjon undersekes (med

ekstendert hofte og 90° fleksjon i kneet) ved at man forer leggen utover, dvs. innoverrotasjon i

hofteleddet (Figur 13). Normalt kan man innoverrotere 40°, barn ofte 60-70°. Deretter roterer

man utover i hofteleddet ved at leggen fores
innover, normal utoverrotasjon er 50°.
Vanligvis blir summen av inn- og
utadrotasjon ca. 100°. (Tabell 2). Ekstensjon 1
hofteleddet undersokes ved at man lofter
femur ved & dra i leggen. Normalt er det 20-

30° ekstensjon, noe mindre hos eldre.

Heoyre:
Fleksjon 140
Ekstensjon 30
Abduksjon 60
Adduksjon 40
Innadrotasjon 50
Utadrotasjon 50

Tabell 2 Normal passiv bevegelighet i
hoften

Trendelenburgs preve: Dette er en test pa
abduktormuskulaturens styrke. Pasienten star
pa begge bena og lofter det ene. Normalt skal
da bekkenet holdes horisontalt. Hvis det er
svak abduktormuskulatur (positiv Trendelen-
burgs preve) faller bekkenet noe ned pa den

ikke belastede siden (Figur 14).

uﬂ

utadrotasjon innadrotasjon

a0

(U o
Sy Y

Figur 13. Rotasjonsundersokelse i

hofteleddet.

"

Figur 14. Trendelenburgs preve
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Kneledd

Kneet undersgkes med pasienten liggende pa ryggen.

Lidelser: Meniskskade, korsbidndskade, collaterallig.skade, gonartrose, leddgikt, fraktur
Inspeksjon: I motsetning til i hofteleddet vil ket vaeskemengde i kneleddet vare lett synlig
med utvisking av de normale knekonturene. Hudfargeforandringer? Varus/valgus feilstilling.
Normalt er det ca. 5-7° valgus i kneet (mélt ved goniometerets omdreiningsakse plassert midt
over patella og vinkelbenene pekende henholdsvis mot spina iliaca anterior superior og
midten pé ankelleddet (senen til hallucis longus)).

Palpasjon: Folgende strukturer ber man kunne finne: ligamentum patellae, mediale og
laterale epicondyl, adductorknuten proksimalt pd mediale femurcondyl med tilherende
adduktorsene. Medialt i knehasen palperes senene til semimembranosus og semitendinosus og
lateralt i knehasen bicepssenen, caput fibulae med nervus peroneus communis like distalt for
caput fibulaes posteriore del. Leddspalten palperes best ved at man flekterer kneet 45-60°.
Begynn med palpasjon av mediale leddspalte
like medialt for ligamentum patellae og folg sd
leddspalten bakover. Tilsvarende palperes
leddspalten pa lateralsiden. Omslagsfolden til
kneleddslinjen palperes lettest medialt over
fremre del av mediale femurcondyl, ca. 2 cm

medialt for mediale kant av patella ca. 2 cm

proksimalt for leddspalten. Ved f. eks. leddgikt
eller ved inflammasjon i leddet er denne
fortykket. Oket veeske 1 kneleddet kan
undersekes ved anslag av patella (dupping av Figur15. Undersokelse for oket leddvaeske i
patella) mot femurcondylen (Figur 15). kneet (''Patellar dupping').

Bevegelighet: Vanligvis kan man flektere

(boye) kneet til leggmuskulaturen treffer laret, ca. 140-150°. Full strekk (ekstensjon) angis til

0°. Ved manglende full ekstensjon har man ekstensjonsdeficit (manglende strekkevne), dette
angis i grader, f.eks. -5°. Man kan klinisk pavise fa graders manglende ekstensjon i kneet ved

a sammenligne forkanten i sideplanet av tibia pa heyre og venstre side. Mange kan

overstrekke, dette kalles hyperekstensjon (jfr. albuen) og angis 1 grader f.eks. 10°
hyperekstensjon. Grovt sett bar man ha 90° fleksjon i kneet for & kunne gé normalt og 100-

110° for & kunne lope normalt.
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Stabilitetsundersekelse av kneleddet:
Stabilitetsundersogkelse av kneet er vanskelig og krever mye
trening. Prinsipielt har man to instabiliteter, nemlig
instabilitet 1 frontalplanet og instabilitet i sagittalplanet. Ved

instabilitet 1 frontalplanet har man enten en valgusinstabilitet

(="kalvbenthet”) (dvs. ligamentene pd medialsiden av kneet
er skadet, eller skade av knokkelen pa lateralsiden) (Figur
16) eller en varusinstabilitet (="hjulbenthet”) (ligamentene Figur 16. Testing for valgus
pa lateralsiden av kneet er skadet eller skade av knokkelen instabilitet.

pa medialsiden). Ved instabilitet i1 sagittalplanet kan tibia fores patologisk for mye anteriort i
forhold til femur (indikerende fremre korsbandskade) eller for mye bakover i forhold til femur
(indikerer bakre korsbandskade). Sagittal instabilitet kan bl.a. undersekes ved hjelp av sékalt
”skuffetest”. Pasienten ligger pa ryggen og med 70 - 80° fleksjon i1 kneet. Undersekeren sitter
pa distale delen av foten for & fiksere denne, han trekker s& proksimale delen anteriort 1
forhold til femur (Figur 18). P4 denne méten far man et inntrykk av om det er oket fremre
instabilitet (fremre korsbdndskade). Ved & skyve pé proksimale delen av tibia far man et
inntrykk av om det er gket bakre instabilitet (skade av bakre korsbénd). Denne testen er best
for pavisning av bakre korsbandskade. Ved inspeksjon fra siden kan man ved svikt av bakre
korsbédnd ofte se at proximale ende av tibia / tuberositas tibiae er seget bakover (’sagging”) i
for hold til den friske siden.

En bedre méte & underseke fremre korsband svikt pa, er ved "Lachmans test”. Ved
undersekelse av pasientens hoyre kne, tar man med venstre hand rundt distale del av
pasientens hoyre lar og med hoyre hidnd rundt proximale del av pasientens hoyre legg.
Pasientens kne er flektert 15 - 20°. Man ma holde fast med begge hender. Ved a trekke tibia
raskt og kraftig fram i forhold til femur tester man fremre korsband. Hvis man far pasienten til

a slappe av, kjenner man normalt et veldefinert fremre endepunkt (fremre anslag) ved et intakt

fremre korsband. Ved oket utslag og med mer usikre endepunkt indikerer det korsbandskade.
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McMurrays prove er en prove pa
meniskskade. Pasienten ligger pa
ryggen, undersekeren holder rundt foten
med den ene hdnden og med den andre
palperes mediale leddspalte. Fra fullt
flektert stilling ekstenderes kneet
samtidig som leggen roteres utover. Nar
femur passerer over en rift/skade i
mediale menisk, kan et klikk heres eller

foles, samtidig som pasienten fér

smerter (Figur 17). Ved testing av

laterale menisk roteres leggen innover Figur 17. Lachmann for test av fremre
. . korsbiand og McMurrays for testing av
og man palperer pa lateralsiden. .
menisker

Ankel/fot

Lidelser: Malleolfraktur, ligamentskader, artrose, klumpfot, plattfot.

Inspeksjon. Misfarging, hevelse, feilstilling. Ved inspeksjon bakfra vurderes om halen star i
varus eller valgus. Ved hulfot (= cavus) er fotens mediale lengdebue hoyere enn normalt og
ved plattfor (= pes planovalgus) er lengdebuen lavere. Lengdebuens hayde kan méles ved &
angi avstanden fra os naviculare til gulvet ndr pasienten stider med full belastning pé foten.
Normalt er denne avstanden 1-3 cm avstand. Ved en myk plattfor vil passiv dorsal fleksjon i

stortdens grunnledd eke den mediale lengdebuen pa foten.

Palpasjon. Leddlinjen palperes lettest anteriort, lateralt for mediale malleol, men medialt for
extensor tibialis anterior-senen. Laterale fremre hjerne av talus, kan palperes like antreriort
for laterale malleol. Arteria dorsalis pedis palperes best like lateralt for extensor hallucis
longus-senen. I bakkant av mediale malleol kan man normalt béde inspisere og palpere senen
til tibialis posterior. Like posteriort for denne senen palperes arteria tibialis posterior.
Tilsvarende kan senen til peroneus longus og brevis inspiseres og palperes like posteriort for
laterale malleol. Ca. 2 cm rett distalt for spissen til mediale malleol kan man palpere
sustentaculum talii pa calcaneus. 2 cm rett anteriort (distalt) for sustentaculum talii kan man

palpere os naviculare som promenerer medialsiden av mediale fotrand.
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Bevegelighet. I talocruralleddet kan man normalt plantarflektere 50°, dvs. sd mye at fotryggen

nesten blir en forlengelse av forkant av tibia.
Dorsalfleksjon er normalt ca. 30-40° (Figur
18). Hos nyfedte kan man vanligvis presse
fotryggen helt opp mot forkanten av leggen.
Normalt er passiv dorsalfleksjon 1
talocruralleddet den samme med flektert og
ekstendert kne. Hvis det foreligger en selektiv

forkortning av m.gastrocnemius, sees ofte ved

cerebral parese, er dorsalfleksjonen dérligere
med ekstendert kne enn med flektert kne.
Dette fordi m.gastrocnemius har sitt utspring
distalt pa femur og fester seg pa Akillessenen.
Bevegeligheten mellom talus og calcaneus
(subtalart) angis i inversjon (en kombinasjon
av suppinasjon, adduksjon og lett
plantarfleksjon)og eversjon (en kombinasjon

av pronasjon, abduksjon og lett

900

Figur 19. Eversjon og inversjon i ankelen.

dorsalfleksjon) (Figur 19). Subtalar-bevegligheten kan man fa inntrykk av ved a rugge

calcaneus fra side til side (Figur 20A), men det er da vanskelig & angi hvor stor denne

bevegeligheten er. Man kan lettere kvantitere dette utslaget ved & méle antall grader

utadrotasjon i ankelen med ankelleddet i

neytral stilling og fiksert legg (Figur 20B). Normalt méles denne utadrotasjonen til ca 50°.

I fotsalens plan kan forfoten passivt beyes
innover (adduksjon) eller utover (abduksjon)

— hos barn normalt 20 ° 1 hver retning.

Figur 20. A. Subtalar bevegelighet ved
rugging av calcaneus. B. Utadrotasjon i
ankel (kombinasjon av subtalar og

ankelbevegelighet).
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Stabilitetsundersekelse: Stabilitetstesting av ankelleddet gjor man ved & gripe rundt helen
til pasienten med den ene hdnden som hviler mot et fast underlag (Figur 21). Den andre
hénden griper sd rundt distale del av leggen.
Man presser sa tibia posteriort i forhold til
foten (calcaneus). Ved slark i talocrural-
leddet (f.eks. ved ruptur av ligamentum
talofibulare anterior) vil man kjenne oket

bevegelighet (positiv skuffesymptom).

Figur 21. Stabilitetes undersokelse av

ankelleddet ("'Skuffetest').

Spesielle undersokelser:

Muskelatrofi pa laret pa den ene siden sammenlignet med den andre siden gjores best ved at
man maler omkretsen et gitt antall cm (15-20 cm) proksimalt for mediale kneleddslinje.
Muskelatrofi pa leggen méles best ved 4 male maksimale omkrets og sammenligne de to
sidene.

Nevrologisk undersekelse: Ved klinisk mistanke om kompartment syndrom pa leggen
(forheyet trykk i en muskellosje), er det viktig & vite hvilke nevrologiske utfall man kan
forvente ved affeksjon av de ulike kompartment.

Ved fremre kompartment blir nervus fibularis (peroneus) profundus affisert. Dette gir
forstyrrelser 1 hudsensibiliteten dorsalt mellom forste og andre ta og redusert kraft for
dorsalfleksjonen av stortden (ekstensor hallucis longus) og i ankelen (m. tibialis anterior).
Ved for heyt trykk dype bakre kompartment tar man affeksjon av nervus tibialis med nedsatt
sensibilitet 1 fotsdlen og nedsatt kraft for plantarfleksjon av stortden (m. flexor hallucis
longus).

Laterale fremre kompartment gir affeksjon av nervus fibularis (peroneus) superficialis med
nedsatt sensibilitet pa fotryggen og affeksjon av m. fibularis (peroneus) longus og brevis

(eversjon).
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III Undersokelse av ryggen

Anamnesen er spesielt viktig ved rygglidelser,
ikke minst med tanke pa differensialdiagnoser.
Pasient med spinal stenose har mer vondt ved
gange nedover enn oppover. Sitter lidelsen 1
knoklene, i leddene, i nevrogene strukturer

(medulla/perifere nerver) eller i

muskulatur/sener. A
Lidelser: Isjias, skoliose, fraktur, artrose
(spondylose), spondylolisthesis, Mb.Bechterew +
Inspeksjon: Hvordan pasienten star, kler av og ¢
pa seg og beveger seg. Holdning? Skuldrenes
- Figur 22. Heyrekonveks thorakal

stilling, selve columnas fasong (kyfose,

‘ . _ ‘ skoliose. Gibbus fremkommer ved
lordose, scoliose, slagside, gibbus)(Figur 22).

foroverbeyning.

Hvordan endrer kurvene seg ved foroverboy,
sidebey. Hudforandringer, "arr”, café-au-lait (nevrofibromatose) og harflekker (i
lumbalcolumna kan dette vaere uttrykk for spina bifida occulta). Ekspansjon av brystkassen
ved respirasjon (differansen ved max.inspirasjon og ekspirasjon angis i cm). Muskulaturen.
Palpasjon: Ryggtaggene (avstand,
alignment). Muskeltonus.
Hudtemperatur. Palpasjonsemhet
(utstrdlende smerter). Prosessus
spinosus L4 1 nivd med hoftekammen. -

Spina bifida. Spondylolisthesis.
Bevegelighet: Fleksjon, ekstensjon,

sidebey og rotasjon undersokes ] l

separat for cervikal- thorakal- og
lumbalcolumna. Disse bevegelsene er  Figur 23. Fleksjon. Figur 24. Sidebey
komplekse, og er vanskelige & male

neyaktig klinisk. Fleksjonen kan angis 1 antall grader fra

staende O-stilling eller lettere ved & male fingertuppenes avstand fra gulvet. (Avstanden oket
ved redusert bevegelighet i columna, men ogsé ved redusert fleksjon i1 hoftene og korte

hamstrings) (Figur 23). Sidebgy registreres 1 antall grader fra O-stilling (Figur 24).
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Spesielle undersokelser:
Ved isjias med affeksjon av L5-roten opplever pasienten utstralende smerter ned til stortden,
manglende ekstensjon av stortden (affeksjon av m. extensor hallucis longus) og nedsatt
sensibilitet lateralt pé lar og
anterolateralt pa legg og ned mot
fotryggen. Ved isjias med
affeksjon av S/-roten opplever
pasienten utstrdlende smerter ned
mot lilletden/helen.

Akillessenerefleksen er svekket

og triceps surae (m. soleus og m.

gastrocnemius) er svekket, slik at
pasienten kan ha problem med &
gd pd ta. Nedsatt sensibilitet Figur 25. Laségues prove.

posterolateralt pa 14r og lateralt pa legg ned mot hal/lilleta.

Lasegues prove. | ryggleie lofter undersekeren benet til pasienten passivt med strakt kne og
neytral stilling 1 ankelleddet (Figur 25). Nér pasienten kjenner utstrdlende smerter (nedenfor
kneet) angis vinkelen mellom underlag og underekstremiteten og i tillegg hvor pasienten
lokaliserer smertene. F.eks. Laségue positiv ved 30° med utstralende smerter ned til stortden.
Ved a dorsalflektere ankelen skal smertene forverres ytterligere strekk pa isjiasnerven Hvis
benet kan loftes mer enn 60° regnes Laségues prove som negativ.

lliosacralleddene. Instabilitet i iliosacralleddene testes ved bimanuell pressing av de to
bekkenhalvdelene mot hverandre eller trekkes i fra hverandre ved at spina iliaca superior pa
de to sidene trekkes ifra hverandre. Ved instabilitet angir pasienten smerter.

Patricks prave: (test for smerter i ileosacralledd). Pasienten i ryggleie, hoften og kneet boyes
slik at laterale malleol ligger pa patella pd det motsatte benet. Kneet presses né posteriort. Ved
positiv preve angir pasienten smerter i ileosacralleddet (for eksempel ved bekkenlosning).
Rektal eksplorasjon med undersekelse av perianal sensibilitet og sphinctertonus herer med 1

nevrologisk undersegkelse ved rygglidelser eller ryggskader.

Litteratur:

° http://metodebok-ortopedi.ihelse.net/Metodebok leger/Metodebok i ortopedi.htm

. http://kliniskundersokelse.portfolio.no/

° http://www.ortopedi.se/index1.asp?siteid=1&pageid=128




