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INDLEDNING

Dette kompendium beskriver, hvorledes Ortopaedkirurgisk Afdeling O og Reumatologisk
Afdeling C, Odense Universitetshospital, forventer, at den objektive undersggelse af
bevaegeapparatet foretages. Pa SDUs hjemmeside med informationer for studerende findes
supplerende videooptagelser, som illustrerer metode for den objektive undersggelse.

https://mitsdu.dk/da/mit studie/Kandidat/Medicin kandidat/Uddannelsens opbygning/Professionssporet/Fa
erdighedstraening/Manualer

Kompendium og video skal opfattes som et supplement til lzerebggerne og ikke en
erstatning.

Anatomien er grundlaeggende for at kunne foretage en sufficient objektiv undersggelse og
forventes kendt. Al begyndelse er svaer, herunder ogsa den objektive undersggelse. For at
blive god til den, er der kun en vej frem, nemlig @velse. Benyt derfor enhver lejlighed til at
treene. | starten skal din undersggelse kontrolleres af din ansvarlige.

Lees farst de generelle retningslinjer, der er gaeldende for alle anatomiske regioner.

Var opmarksom at kompendiet indeholder mere end malbeskrivelsen for
feerdighedstraeningen.

Kompendiet er geldende for den afsluttende OSCE eksamen.
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Generelle retningslinjer for den objektive undersggelse

Den objektive undersggelse skal veere systematisk og skal veegtes afhaengig af den enkelte
patient. Traume-patienter skal derfor ikke udszettes for samme undersggelse som ikke-
akutte patienter. Systematikken er dog ikke forskellig.

Hos traume-patienten er det vigtigt at beskrive skaderne (inspektion), foretage palpation,
vurdere direkte og indirekte gmhed, og vurdere de neurovaskulzere forhold pa
ekstremiteten. Kan patienten foretage aktiv bevaegelse, er der sensibilitet, puls og
kapillzerrespons?

Patienter med abenbare frakturer og fejlstillinger skal ikke undersgges regelret for
bevaegeudslag eller ledstabilitet. Derimod skal der ordineres rgntgenundersggelse med
henblik pa dokumentation af skaderne. Svaere fejlstillinger skal altid korrigeres og
stabiliseres med bandage inden rgntgenundersggelse. Ofte er steek i lengdeaksen med
passende modtrak tilstraekkeligt.

Frisk lzesion forhindrer ofte sufficient undersggelse. | nogle tilfeelde kan man vente én til to
uger med ny undersggelse (f. eks vurdering af knaeled) i andre ma man afklare problemet
hurtigere. Dette kan ngdvendigggre undersggelse ved mere erfaren kollega og i fa tilfaelde
ogsa i narkose.

Den ambulante reumatologiske patient bgr efter grundig anamnese undersgges
systematisk: Alle patienter med perifer artrit skal undersgges med palpation af perifere led
(emhed og haevelse af led), og patienter med involvering af hvirvelsgjlen skal undersgges
med beskrivelse af aksial bevaegelighed (se nedenfor). Patienter mistaenkt for non-
inflammatorisk rygsygdom gennemgar ryg-undersggelse.

Det er vigtigt at patienten lejres hensigtsmaessigt ved undersggelsen, idet smerter og
muskelspandinger kan medfgre fejlagtige fund. Derfor undersgges hand og handled med
patientens arm hvilende pa underlag, ligesom fod og fodled undersgges med underben
hvilende pa underlag.

Den kliniske undersggelse af perifere led i reumatologisk ambulatorie suppleres ofte med
ultralydsundersggelse af involverede led.



Som hovedregel anvendes fglgende systematik (husk at sammenligne med modsatte
side)

e Inspektion: Beskrivelse af sar, hud (misfarvning, cyanose, lividitet, induration),
beharing, fejlstilling, abnorm vinkling, haevelse/gdem og atrofi af muskler
omfangsforskel (evt. omfangsmal).

e Palpation: direkte/indirekte gmhed, ledansamling, tumor, hudtemperatur

e Vaskulaer status: pulsforhold, kapillerrespons, venefyldning, hudfarve, beharing.
Pulsforhold vurderes distalt fra og proksimalt. Herudover undersgges om der
fremkommer lividitet ved elevation, og vene-genfyldningstiden noteres. Ved

mistanke om fraktur skal vaskulzer status beskrives inden evt. rentgenundersggelse.

e Bevagelse: angives eventuelt i grader og kan males savel aktivt som passivt. Man
bemaerker, om der er skurren og smerter ved bevaegelse, og i hvilken stilling det
eventuelt fremkaldes. Indskraenket bevaegelse noteres. Praecise gradantal er ikke
vaesentlige.

e Motorisk og sensorisk funktion og herunder vurdering af tonus, sensibilitet og
reflekser:

Sensibilitet undersgges ved let bergring med finger eller vatpind, mens patienten
kigger veek eller lukker gjnene. Kulde, varme, vibrations- og stillingssans kan ogsa
vurderes.

Smertesansen (= evnen til at skelne spidst fra stumpt): Med lukkede gjne angiver
patienten, om en given genstand er spids eller stump.

Stereognostisk sans er evnen til at erkende genstande uden synets hjzelp. Typisk

undersgges 2 punkts-diskriminationen pa handen ved hjalp af bgjet papirclips. Med
et let tryk bergres fingerpulpa med 1 eller 2 ben af clipsen. Den mindste afstand, der

pa pulpa kan erkendes som 2 punkter er normalt 2-3 mm.
Senereflekser

Overekstremiteten: Biceps-, triceps- og brachioradialisrefleksen
Underekstremiteten: Patellarsene, medial hase, akillessene, plantarreflekser
(Babinski).

Kraft kan bedgmmes neurologisk ved gradsskala 0-5

0: Ingen kontraktion

1: Spor af kontraktion.

2: Aktiv bevaegelse, nar tyngden elimineres.

3: Aktiv bevaegelse mod tyngden.

4: Aktiv bevaegelse mod tyngde og modstand.

5: Normal kraft.

Nedsat kraft kan veere betinget af en raekke andre arsager end neurologisk. Ved akut skade
er den ofte smertebetinget eller forarsaget af selve laesionen f.eks. muskel/senelaesion eller

nerve skade. Ved mere kroniske tilstande som fejlstillinger og andre deformiteter kan
betyde at musklerne fungere insufficient, der kan medf@re nedsat masse og kraft.



e Stabilitet af led: Typisk foretages stabilitetsundersggelse af fingrene specielt
grundleddet af 1. finger, knae- og ankelleddet. Men en raekke andre led kan ogsa
testes for instabilitet. En sikker stabilitetsundersggelse kreever nogen erfaring.

e Special tests: For nogle led/regioner findes en raekke special tests. Kun de relevante
for kandidatuddannelse er taget med.

e Funktionsundersggelse: Beskriv hvad patienten kan, og hvorledes det foretages.
F.eks. "gangen er haltende med vaegtoverfgring til venstre ben” eller ”patienten kan
ikke flektere aktivt over yderleddet af 3. venstre finger”

Syntese af anamnesen og den objektive undersggelse

Anamnesen og den objektive undersggelse skal give anledning til tentative diagnoser, der
eventuelt yderligere kan be- eller afkreeftes ved parakliniske undersggelser. Det er dog ofte,
at man ikke far hjaelp af parakliniske undersggelser i den akutte situation, f.eks. ved direkte
traumer og distorsioner. Ved mistanke om nervelaesioner eller tryk pa nerverod
(diskusprolaps), skal man i sit notat beskrive, hvilken nerve eller rod man misteenker.



OVEREKSTREMITETEN
Safremt ikke andet er anf@rt geelder de generelle retningslinjer for den objektive
undersggelse anfgrt ovenfor.

SKULDERLEDDET
Undersggelsen foretages bedst pa siddende patient.

Inspektion:

Der inspiceres fra alle sider. Deformiteter noteres. Akut forreste skulderluksation medfgrer
typisk eendret skulderrunding (epaulet-skulder).

Ved intraartikulzer lidelse i glenohumeralleddet kan der ses ansamling fortil. Scapulas
stilling sammenlignet med modsidige noteres. Muskelatrofi i specielt m deltoideus, supra-
og infraspinatus beskrives.

Laterale klavikelende kan sta hgjt ved luksation.

Palpation:

Systematisk palpation af glenohumeral-, akromioklavikulaer- og sternoklavikulzerled for
haevelse og gmhed. Palper klavikel, scapula og humerus samt m. deltoideus, m. supra- og
m. infraspinatus, m. biceps brachii samt m. triceps.

Bevagelse:

Fleksion (fremad op) 180°, ekstension (bagud) 40°, abduktion (udad op) 180°, adduktion
(indad) 30°. Udadrotation/indadrotationen males med overarmene langs siden og albuerne
flekteret 90° (ca. 40/80°).

De anfgrte normaludslag kan kun udfgres, nar der er normal funktion af alle skulderens led
(thorako-skapulzer-, glenohumeral-, acromio-klavikulaer-, sterno-klavikulzerled).

Funktionsundersggelse

Beskriv hvad patienten kan nd med handen, fx kan na til munden, nakken, issen, modsidige
skulder og til ryggen. Kan handen ikke na til fx nakken, angives afstanden fra
fingerespidserne til nakkens midte.

Regionspecifikke test

Positiv smertebue betyder, at patienten har smerter ved aktiv abduktion i omradet 30- 120°
eller pa grund af smerter ikke kan seenke armen fra fuld abduktion, men ma stgtte den med
den anden i samme omrade. Smerter udlgses ogsa ved passiv bevaegelse i omradet.

Positivt udslag betyder, at der kommer indeklemning under acromion pga. bursit, tendinit
eller &ndret pladsforhold. Kan understgttes af egentlig impingement test

Impingement test

Passiv elevation af indadroteret arm. Udlgser smerter omkring 90°.



Positiv udslag betyder tuberculum majus kommer under acromion og mindsker
pladsforholdene saledes der kommer indklemning af supraspinatus senen eller bursa.
Positiv droparmstest betyder at pt. ikke aktivt kan holde armen abduceret i omradet 45-90
og er ofte pa baggrund af supraspinatus seneruptur. Undersgges bedst hvis pt. starter med
roligt at seenke armen fra fx. 120 -140 ° abduceret stilling.

Nar abduktionen nar under 80-90° “tabes” armen.

Ved skulderledsartrit er der ofte smerter allerede ved abduktion < 80°.

Isometrisk kraftmaling: Med strakte albuer fgrst flekterer og derefter abducerer patient i
skuldrene bilateralt, imens undersgger presser i modsatte retning pa patientens
underarme. Bagefter holder patientens overarm ind mod kroppen og flekterer 90 grader i
albuerne. Derefter fgrst udad- og dernaest indadroterer patienten i skulderen, imens
undersggeren presser i modsatte retning. Kraft og smerter noteres ved disse undersggelser.

o

OVERARMEN
Undersggelse af overarmen indgar i skulder- og albueundersggelsen.

Inspektion
Muskelatrofi ses og males normalt som circumferens pa tykkeste sted. Akut muskel/sene
ruptur ses ofte tydeligt i det akutte stadium (biceps).

ALBUELEDDET

Inspektion

Varus/valgus fejlstilling noteres (valgus = indvendige albuevinkel < 180°, normalt findes 0-
15° valgusstilling).

Palpation

Ansamling og emhed af ledkapsel kan ved 90° fleksion palperes med undersggers 1. finger i
"trekanten” mellem olecranon og laterale humerusepikondyler og undersggers 2. finger
yder modtryk i fossa cubiti (underarmen stgttes). @mhed samt ledskurren ved rotation
noteres samtidig med tryk over caput radii. Safremt der ikke er haevelse fgles
rotationsbevaegelsen tydeligt. Jaevnligt kan pavises gmhed af laterale og mediale epikondyl,
der sammen med andre undersggelser kan vaere med til at stille diagnoserne henholdsvis
tennis- og golfalbue. Ved golfalbue/medial epikondylitis findes smerter ved mediale
humerusepikondyl ved passiv ekstension i handled pa strakt albue samt ved aktiv fleksion i
handled mod modstand pa strakt albue. Ved tennisalbue/lateral epikondylitis findes
smerter ved laterale humerusepikondyl ved passiv fleksion i handled pa strakt albue samt
ved aktiv ekstension i handled mod modstand pa strakt albue.

Bevaegelse (strakt stilling = 0°)
Ekstension — fleksion (straekning — bgjning) er normalt 0-150°. Er der 20° streekkemangel
skrives 20-150°. Ved artrit i albue er der ofte ekstensionsdefekt.

Ledstabilitet
Sidelgshed af albueleddet er sveer at undersgge.



UNDERARMEN
Inspektion
Undersggelse af underarmen indgar i albue- og handledsundersggelsen.

Palpation
Muskelatrofi ses og males normalt som circumferensen pa tykkeste sted. Dominante arm
kan normalt vaere op til 1 cm stgrre.

Bevaegelse

Supination og pronation indgar i bevaegelsen af bade albue og handleddet. Beskrives med
900 flekteret albue, der holdes mod kroppen. Handen holdes med 1. finger pegende lige op
(handkant). Supination og pronation er normalt omkring 80-90°

HANDLEDDET

Inspektion

Typisk bajonetfejlstilling ses ved Colles-fraktur, og ved reumatoid artrit kan ses prominen af
caput ulna pga. dorsal subluksation.

Palpation

Underarmen hviler pa underlag, og ledlinjen palperes dorsalt og volart med angivelse af
gmhed og haevelse. Palper distale radius, distale ulna, tabatiere og dorsale handrod. Obs.
tabatierepmhed kan vaere tegn pa os scaphoideumfraktur.

Bevaegelse

Supination og pronation indgar i bevaegelsen af bade albue og handleddet og herunder
ogsa underarmen (se underarm). Handleddets bevagelser er: Dorsal- og volarfleksion
(80/80-), supination og pronation samt ulnar og radial (30/15°) beveaegelse. Bortset fra
supination og pronation undersgges handleddets bevaegelser med proneret handled.
Nedsat kraft kan bedgmmes ved handtryk eventuelt med specialredskaber.

HANDEN

Inspektion

Reduktion i handens muskulatur kan beskrives som svind af thenar-, hypothenar- og
interossalmusklerne (seaerligt 1. dorsale). Vurder om neglelejer pa 1.-4. finger ligger parallelt
evt. pa let flekterede fingre. Er de ikke parallelle, kan der vaere rotationsfejlstilling.

Ved reumatoid artritis kan opsta kronisk kapselfortykkelse og ulnar deviation af fingrene.

Palpation

Ved artrit undersgges fingrenes led:

Metacarpofalangealled, MCP: Ledlinjen identificeres radialt og ulnart med undersggers 1.
og 2. finger, mens leddet stpttes dorsalt og volart med undersggers anden hands 1. og 2.
finger.



@mhed langs ledlinie og haevelse med ansamling registreres (tryk skiftevis medialt og
lateralt mhp. fluktuation). Proksimale og distale interfalangealled, PIP og DIP: Ved let
flekteret led palperes med undersggers ene hands 1. og 2. finger medialt og lateralt, samt
undersggers anden hands 1. og 2. finger palmart og dorsalt. Tryk skiftevis med undersggers
fingre kan pavise fluktuation og gmhed. Oss@s fortykkelse beskrives (Heberdenske og
Bucchardske noduli) Ved traume undersgges for specifik gmhed svarende til f.eks. den
volare plade ved hyperekstensionstraume.

Neurovaskulzere forhold

Sensibilitet: Volart 1-3% finger forsynes af n. medianus. Volart 3%2-5 finger forsynes af n.
ulnaris. Dorsalt 1. interstits forsynes af n. radialis. Sensibiliteten undersgges ved bergring pa
begge sider af fingeren evt. med vatpind eller spidst (fx med kanyle) mens patienten ser
vaek.

Test af kapillaerrespons samt pulsforhold.

Kapilleerrespons: Komprimer distalt pa finger i 5 sekunder, sa kapillaererne témmes for blod
og fingeren bliver hvid. Nar fingeren slippes, bliver kapilleererne fyldt med blod inden for 2
sekunder og fingeren bliver r@d igen, ved normalt respons.

Allens test: Komprimer a. radialis og a. ulnaris, hvorefter handen knyttes aktivt gentagende
gange, for at pumpe blodet ud af handen. Den ene arterie slippes, og handen bliver straks
red pga. genopfyldning af blod, ved normalt respons. Gentag for den anden arterie.

Bevaegelse

1. finger

Rodled: Ab-/adduktion (udad-/indadfgring), normalt ca. 40, undersgges i et plan vinkelret
pa bevaegelserne i grund- og yderled. Ekstension/fleksion (bagud/fremadfgring i alt 45°),
undersgges i samme plan som bevaegelserne i grundled og yderled. Opposition: Samtidig
abduktion, rotation og fleksion i rodled. Grundled: Ekstension/fleksion 0/50°. Yderled:
Ekstension/fleksion 0/80°.

2.-5. finger

Grundled (MP = metacarpo-falangealled): Ekstension/fleksion 0/90°.

Mellemleddene (PIP = proksimale interfalangealled): Ekstension/fleksion 0/110-.
Yderleddene (DIP = distale interfalangealled): Ekstension/fleksion 0/80°.

Det noteres om fingerspidserne (pulpae) nar distale bgjefure i hulhanden (vola), eller hvor
mange cm (PV-afstand), der mangler aktivt (evt. passivt).

Ledstabilitet

Obs. led kan vaere hypermobile - sammenlign med modsatte side.

1. fingers grundled: Savel radial, dorsal som ulnar Igshed skal undersgges ved forvridning at
tommelfingeren. Sidelgshed testes pa strakt led.

@vrige led og fingre: Sidelgshed i MP 2-5 undersgges pa 90° flekteret grundled. PIP
undersgges strakt for sidelgshed og for hyperekstension.
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Undersggelse for senelzesion pa handen

Som regel kan man ga ud fra, at aktiv ubelastet fleksion med intakt sene er smertefri, mens
partiel leesion giver smerter ved funktion. Ved manglende kooperation f.eks. hos bgrn kan
man teste for total fleksorsenelaesion ved at komprimere muskelseneovergangen pa
underarmsniveau eller ved vurdering af tonus af fingrene pa supineret hand. Ved aktiv
streekke- eller bgjemangel undersgges ogsa den passive bevaegelighed. Man tager stilling til
arsagen til manglende beveaegelighed (hudkontraktur, muskelkontraktur, parese,
seneoverskeaering, adharencer, ledkapselskrumpninger eller forandringer i selve
ledfladerne).

Fingerstraekkere: De lange ekstensorsener (nervus radialis) testes for deres virkning pa
grundled, idet straekning af mellemled og yderled i det vaesentlige udfgres med de sma
handmuskler via ekstensoraponeurosen (nervus ulnaris). Extensor pollicis longus
ekstenderer yderleddet, men dette led kan i et vist omfang straekkes med den del af tenars
muskler, der hafter i tommelens trekantede ekstensoraponeurose. Dropfinger findes nar
der er manglende evne til aktiv ekstension over DIP-led, nar PIP-led er ekstenderet.

Fingerbgjere: Laesion af profundussenerne kan umiddelbart iagttages pa fingerens stilling
idet yderleddet holdes strakt. Laesion af bade superficialis og profundus vil ogsa medfgre at
mellemleddet er strakt.

Profundussener:

Undersgges separat med PIP-led ekstenderet og fikseret, mens patienten forsgger fleksion
af DIP. For 1. finger dog fleksion af IF-led.

Superficialissener:

2. finger: Fgrste og anden finger holdes med pulpa mod hinanden. 2. finger har let fleksion i
PIP-led og ekstension i DIP-led. Hvis DIP-led ved belastning flekteres er det tegn pa
manglende kraft af superficialissenen.

3-5. finger: De to ikke undersggte fingre holdes ekstenderet i alle led, mens patienten
flekterer i PIP-led. Ved manglende fleksion er det tegn pa laesion/manglede kraft i pa
geeldende superficialissene.

Regionspecifikke test

Tinels tegn

Perkussion af nerven giver paraestesi i innervationsomradet. Positiv udfald ved
nervekompression eller overskaering med neuromdannelse

Phalens Test

Ved passiv fleksion i handleddet fremkaldes der efter min 30 sek. paraestesi ud i fingrene.
Skyldes gget pres i karpaltunnelen pa n. medianus.
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UNDEREKSTREMITETEN
Safremt ikke andet er anf@rt geelder de generelle retningslinjer for den objektive
undersggelse anfgrt ovenfor.

MALING AF BENLENGDE OG BAKKENSTAND

Bakkenstanden og benlaengden vurderes ved at undersggerens hander presses ind over
hoftekammen, mens patienten star med ryggen mod undersggeren. At baekkenstanden er i
ligeveegt betyder at en imaginzer linje gennem gvre kant af hoftekammene er horisontal og
"i vatter” og er et udtryk for lige lange ben. Den praktiske/funktionelle (heri indregnet
eventuelle kontrakturer) benforkortning noteres; det vil sige den forhgjelse, der skal
anbringes under foden for at bringe bakkenet i ligevaegt. Benlaengden kan ogsa males med
patienten i rygleje. Afstanden mellem spina iliaca anterior superior og den mediale malleol
males. Kontrakturer svarende til sdvel hofte- som knaeled medfgrer, at benet funktionelt er
for kort, mens den reelle benlaengde kan vaere egal med modsidige ben.

GANGEN

Gangfunktionen vurderes med henblik pa halten. Halten kan skyldes smerter, insufficient
muskelfunktion og benforkortning. Herudover giver en raekke neurologiske lidelser
haltende gang eventuelt pa grund af spasticitet eller paralyse (f.eks. hanefjeds gang ved n.
peroneusparalyse). Hoftelidelse kan give Trendelenburgs gang, hvilket vil sige, at baekkenet
kipper mod den raske side ved belastning tydende pa muskelinsufficiens (gluteus medius).
Patienter med leengerevarende gener gar ofte med vaegtoverfgring til den smertefulde side
med henblik pa at nedsaette kraftpavirkningen til ekstremiteten.

HOFTELEDDET

Inspektion

Gangen ses og vurderes som anfgrt ovenfor.

Atrofi af ssedemuskulaturen vurderes med patienten staende.

Bagudluksation af hofteleddet eller af alloplastik vil medf@re forkortning af benet samtidig
med, at hoften findes adduceret, indadroteret og flekteret. Forreste luksation af
hofteleddet eller af alloplastik vil medfgre forkortning og udadrotation af benet.
Hoftenaere femurfrakturer praesenterer sig som regel ved forkortning og udadrotation.
Ved hofteundersggelsen indgar ligeledes undersggelse og vurdering af leenderyg og
bakkenet.

Palpation

Palpation af selve hofteleddet kan ikke udfgres pa grund af de omkringliggende muskler,
men ved palpation er det ofte muligt af diagnosticere hofteledsnaere muskel-/seneskader,
hvor der typisk er smerter svarende til den skadede muskel ved tryk, udspzending og ved
isometrisk kontraktion (f.eks. tendinitter i adduktorerne, rectus femoris, rectus abdominis
og iliopsoas).

Trochanteromradet palperes for gmhed (bursit/tendinit). Columna lumbalis er ogsa en del
af hofteledsundersggelsen.
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Bevaegelse

Udfgres med patienten i rygleje som passive bevaegeudslag og beskrives f.eks. som: Hgjre
hofte bevaeger 15/140°, 50/35°, 20/75° (ekstension/fleksion, abduktion/adduktion, indad-
/udadrotation). Ekstensionen vurderes staende eller med patienten i bugleje. Fleksion
udfgres med patienten i rygleje og med knaet flekteret 90 grader. Rotation udfgres
sadvanligvis med patienten i rygleje og hoften og knaeet bgjet 90 grader. Der er betydelig
variation i ud- og indadrotation. Hos den raske er den samlede rotation normalt 80-90°.
For at udelukke at bevaegelserne sker i baekken/lzend, skal dette baekken iagttages under
proceduren.

Regionspecifikke test.

Trendelenburgs test (stand pa ét ben)

Vurderes med patienten set bagfra og stdende pa det afficerede ben. Man bemarker
testresultatet umiddelbart og igen efter ca. % minut. Undersggelsen er positiv, safremt
bakkenet kipper modsat det ben, patienten star pa. Dette tyder pa gluteus medius
insufficiens. Undersggelse er negativ, nar patienten kan holde baekkenet lige uden at eendre
kropsholdningen.

Impingement test

Der udlgses smerter ved fleksion, indadrotation og let adduktion i hofteleddet pga. labrum
eller blgddele afklemmes fortil imellem collum femoris og acetabulum. Ved kroniske
tilstande, sdsom sveer hofteledsartrose eller fejlvaekst i femur, hvor det er relevant at
udmale evt. benlaengdeforskel, kan dette g@res ved at udmale afstand fra spinailiaca
anterior superior til mediale malleol bilateralt og sammenligne.

Maling af benlaengdeforskel: Se afsnittet Maling af benlaengde og beekken pa s. 12.

LARET
Undersggelse af [aret indgar i hofte- og knaaundersggelsen.

Inspektion
Muskelatrofi ses og males normalt som circumferens 10 cm over patella. Vastus medialis
atrofierer hurtigt efter manglende brug af benet.

KNZALEDDET

Inspektion og palpation

Knaeets stilling vurderes og valgus- eller varusstilling (kalveknaeethed eller hjulbenethed)
beskrives med gradantal. Kan angives med patienten savel liggende som staende. Se efter
atrofi af quadriceps samt supra- og infrapatellar haevelse. Palper quadricepssene, patella,
patellasene, tuberositas tibia, femurkondyler, tibiakondyler, MCL, LCL, pes anserinus,
anteriore mediale og laterale ledlinie.

Ansamling kan pavises ved at undersggerens ene hand laegges, sa 1. interstits ligger langs
patellas overkant og handfladen pa bursa suprapatellaris. Den anden hands tommel- og
pegefinger stgtter blidt pa siderne af knaeet udfor ledlinjen. Handfladen presses mod bursa,
og den anden hands fingre fgler udbulingen ved ansamling (fluktuation). Undersggelsen er
mere fglsom end undersggelse af evt. anslag af patella.
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Det noteres, om der er ansamling.

Femoropatellarleddet undersgges med henblik pa patellas lejring og sporing under fleksion.
@mhed langs ledlinjen undersgges bedst pa 90° bgjet knae ved blid palpation med en
fingerespids.

Bevaegelse
Strakt stilling er 0°, beveegelsesudslaget til laeg ligger mod lar er normalt 0/140°. En
streekkemangel pa 10° beskrives 10/140°.

Regionspecifikke test:

Sidelgshed: Med knaeet i O-stilling (strakt) og pavirkning sidevaerts (varus/valgus) kan der
normalt ikke pavises den Igshed. Er der Igshed, er der sikker laesion af korsband,
sideligament og bagre kapsel, altsa en meget sveer ligamentskade. For at eliminere
virkningen af den yderst stabile bagre kapsel, undersgges knzeet i 20° bgjet stilling (bagre
ledkapsel slap): En side instabilitet betyder laesion af lig. collat. medialis eller lateralis. Man
angiver hvor mange grader skinnebenet kan bringes til at vinkle med larbenet i forhold til
den normale situation (sammenlignet med modsidige).

Det er vigtigt at pt. er afslappet i muskulaturen omkring knaet under undersggelsen, der
ellers er uden veerdi

Regionspecifikke test:

Skuffelgshed: Knaeet bgjes 90°. Knaeleddene inspiceres fra siden mhp., om skinnebenet pa
den syge side synker bagud sammenlignet med raske side. Dette er almindeligvis tegn pa en
ruptur af det bageste korsband. Undersggeren saetter sig herefter pa patientens fod, fatter
bimanuelt om gvre tibiaende og traekker fremad bagud. Laesion af lig. cruc. ant.: Tibia
treekkes unormalt fremad. Laesion af lig. cruc. post.: Tibia skubbes unormalt langt bagud.
Sammenlignet med den raske side.

Lachmanns test er positiv ved forreste korsbandsruptur. Udfgres med knaeet i 15-20°
fleksion. Med den ene hand fikseres femur, med den anden trakkes tibia frem som ved
skuffetesten.

Apprehensiontesten forskydes patella i lateral retning. Ved lateral instabilitet/habituel
patellaluksation, kommer der en kontraktion i quadriceps (modvaergereaktion). Ved
kondromalaci og artrose fornemmes en smertende skurren eller krepitation under patella.

Menisktest:

@mhed pa ledlinje kan tyde pa meniskskade eller artrose.

McMurrays test

Patienten ligger pa ryggen med maksimalt flekteret knae. Den ene hand holdes pa
knaeleddet, sa ledspalten pa begge sider palperes. Den anden hand griber under halen.
Mediale menisk testes ved passivt at ekstendere knaeleddet, mens lzeggen holdes
udadroteret, og der ydes let varusstress pa knaeet.

Laterale menisk testes ved passivt at ekstendere knzxleddet, mens laeggen holdes
indadroteret, og der ydes let valgusstress pa knaeet.
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Testen er positiv, hvis man hgrer eller fgler et klik. Man regner ogsa testen som positiv ved
smertereaktion uden klik.

Thessaly test

Undersggeren stgtter patienten ved at holde patientens udstrakte hander. Patienten
roterer stdende pa et ben knaeet indad og udad 3 gange, mens knaet holdes flekteret 20°.
Smerte ved denne test tyder pa menisklaesion.

UNDERBENET
Undersggelse af underbenet indgar i knae- og fod-ankel-undersggelsen.

Inspektion og palpation
Muskelatrofi beskrives. Stgrste leegomfang males.

ANKELLEDDET (TALOKRURALLEDDET)

Inspektion og palpation

Undersgges lettest med underbenet hvilende mod underlag og foden fri af underlag stgttet
af undersggers haender. Ledlinjen palperes med undersggers 1. fingre, idet fodleddet
forsigtigt flekteres og ekstenderes. Ledkapslen fglges forfra og lateralt langs distale tibia og
fibula. ®mhed og haevelse registreres. Ved fodledstraumer inspiceres og undersgges for
gmhed omkring mediale (lig. deltoideum) og laterale ligamenter (lig. talofibulare anterius,
lig. calcaneofibulare og lig. talofib. posterius). Mediale og laterale malleol palperes.

Behov for rtg. af ankel vurderes ud fra Ottawa-kriterierne, som omfatter:
1) smerter proksimalt pa fibula,

2) smerter ved mediale malleol,

3) smerter bag pa laterale malleol,

4) smerter svarende til naviculare

5) smerter ved basis af 5 metatars.

Bevaegelse
Neutralstilling = O stillingen, samme position som foden har, ndr man star. Den normale
beveegelse opad/nedad (dorsalt/plantart) er 10-15/30-40°.

Regionspecifikke test

Thomsons test

Med patienten i bugleje og med foden fri af lejet. Der trykkes omkring laegmuskulaturen og
ser efter om foden plantarflekteres. Hvis ingen bevaegelse er testen positiv og er tegn pa
achillesseneruptur.
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BAGFODSLED (SUBTALOLED)

Bevaegelse

Muligggr en drejebevaegelse af foden omkring dennes leengdeakse. Indaddrejning
(supination) ledsages af plantarfleksion, udaddrejningen (pronation) af dorsalfleksion).
Maling i eksakte grader er ikke mulig.

FODEN

Inspektion

Fodens laengdebue staende pa flad fod og pa teeer noteres. Haelens stand beskrives. Star
under belastning normalt i ca. 5° valgus. Storetaens og de gvrige taeers stilling beskrives.

Hallux valgus udmales i grader. Nedsynkning af forfod beskrives sammen med eventuelle
kalositeter.

Palpation

Patienten lejres med stgtte under benet og foden fri af underlaget. Metatarsofalangealled
palperes med undersggers 1. fingre dorsalt mens gvrige fingre stgtter under fodsalen.
Ledlinien palperes modsat forreste treedepude og gmhed/ansamling angives.

Taeernes beveegelse
Storetas grundled beveaeges opad/nedad 30/15°.

LEDSCORING VED INFLAMMATORISK LEDSYGDOM

Ved velkendt inflammatorisk ledsygdom bidrager antal haevede og gmme led til vurdering
af sygdomsaktivitet. Derfor udfgres systematisk undersggelse af 28 led pa over- og
underekstremiteter (se illustration fra elektronisk registrering, DANBIO).

Swollen joints 28 Tender joints 28
Marked joints (number): 5 Marked joints (number): 5
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we " " g we " g
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Paperform swollen joints 28 Paperform tender joints 28
WAS doctor s

Ledscoring: Antal heevede og antal smme led
Print af skaerm fra DANBIO
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DEN ORTOPZADISKE UNDERSYGELSE AF DET NYFZDTE BARN

Barnets spontane motorik vurderes. Er der pareser i OU eller UE? Er der fri
drejebevaegelighed i columna cervicalis? Er der stramning af m. sternocleidomastoideus
(torti collis)?

Ryggen inspiceres med henblik pa abnorme krumninger og ossgse defekter. Er der abnorm
beharing?

Hofter: Ortolanis test (lukserer den flekterede hofte under adduktion og tryk i posterior
retning og kan den reponeres under abduktion og |gft anteriort). Fedder: Bagfodens stilling
(varus/valgus), bevaegelighed i ankelleddet (spidsfodsstilling/heaelfodsstilling), forfoden
(adduktion).

RYGSQJLEN

Undersggelsen fortages bedst staende, hvilket dog ofte ikke kan lade sig g@re hos
eksempelvis patienter med infektion, neoplasma eller traumatisk instabilitet i ryggen. Her
ma den foretages liggende med patienten i rygleje eventuelt med anlagt stiv halskrave. Har
man mistanke om fraktur, og der er behov for at inspicere dorsum, ma patienten vendes
som en traestamme samtidigt med at halsryggen holdes med straek og eventuel halskrave,
safremt den ikke er frikendt.

Inspektion

Columnas krumninger beskrives. Er lordosen normal eller affladet i hals- og la&endesgjle? Er
brystsgjlens fremadkrumning normal, gget eller formindsket? Skavheder i det andet plan
(frontalplanet) er pr. definition en skoliose, og denne beskrives med hensyn til lokalisation
til bryst og lzend, sidekonveksitet og torsionsprominens. Torsionsprominensen, hyppigst
lpftning af scapula, ses bedst ved foroverbgjning og er lokaliseret til den konvekse side. |
leendesgjlen er det sveert at se skoliose pga. de tykke muskler, og fordi der ikke er
medrotation af costae, den ses i denne del af ryggen ofte kun ved foroverbgjning som
torsionsprominens. En skoliose kan vaere kompensatorisk oftest pga. forkortning af det ene
ben. Ved rent kompensatorisk skoliose er der ingen torsion ved foroverbgjning hvor
skoliosen retter sig ud. Ved lumbal discusprolaps vil man, med patienten stdende, kunne se
smertebetinget overfgring af kroppen (ischiasskoliose).

Palpation

Det er vaesentligt ogsa i columna at undersgge for direkte gmhed af processus spinosi.
Muskelgmhed og udfyldninger registreres og beskrives. Hos traumatiserede patienter
palperes for brydning af columnas kontinuitet.

Bevaegeligheden

Halssgjlen:

Hovedets 1) foroverbgjning fra den oprette O-stilling udmales i grader.

Derefter 2) bagoverbgjningen tilsvarende. Begge dele som vinklen mellem lodlinjen og
hovedets laengdeakse under max. for- og bagoverbgjning. Normalt er udslagene 45/45°.
3) og 4) sidebgjning til hgjre og til venstre fra lodret stilling udmales og er normalt ca. 40°.
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5) og 6) Drejningen til hgjre og venstre males og er normalt 70-80° til hver side (drejning om
lodret akse).

Brystsgjlen: Normalt er bevaegeligheden meget ringe, og der er kun bevaegelighed i de
nederste 2-4 segmenter.

Ved inflammatorisk rygsygdom males bevaegeligheden som thoraxekskursion: Forskel i
omfang pa niveau med processus xiphoideus malt ved maksimal inspiration og eksspiration.
Normal >5 cm.

Leendesgijlen: | staende stilling undersgges sidebgjningen til hgjre og til venstre, og det
bemaerkes, om nederste halvdel af leenden er fikseret ved sidebgjning, om sidebgjningen er
indskraenket eller ophaevet thorakolumbalt. Foroverbgjningen undersgges ved at beskrive
finger-gulv-afstanden med strakte knae ved foroverbgjning. Ved nedsat bevagelighed
beskrives, om det skyldes lasning af en del af ryggen eller om en generel nedsat mobilitet,
og om den er smertebetinget. Bagoverbgjningen kan beskrives.

SACROILIACALED

Palpation: Med patienten i rygleje og undersggers hander pa spina iliaca anterior ggres
kompression og separation af baekkenet. Herved opstar lille bevaegelse i Sl led, som ved
inflammation vil udlgse smerte.

Ledlinjen er ikke tilgaengelig for palpation.

LEDSCORING VED INFLAMMATORISK RYGSYGDOM

Zndring i bevaegelighed af columna kan vaere udtryk for sygdomsaktivitet ved
inflammatorisk rygsygdom. Derfor udfgres BASMI (Bath ankylosing spondylitis metrology
index), maling af thorax ekskursion og palpation af claviculaerled (se illustration fra
elektronisk registrering, DANBIO, nederst):

BASMI:

Halssgjlen: Ekstensionsevne males som afstand gregang til vaeg: patienten star med hzle
og glutealregioner mod vaeg, knaeene strakt, skuldrene tilbage og hovedet fgrt sa langt
bagud som muligt, idet hagen holdes ned. Afstand fra gregang til vaeg angives i cm. Normal
<15cm

Rotationsevne males med patienten liggende og maksimal rotation til hgjre og venstre.
Gradantal pa rotationen angives. Normal > 70°

Leendesgjlen: Lumbal fleksion males som modificeret Schober index: 15 cm markeres pa
huden udmalt med et punkt 5 cm under og et punkt 10 cm over linien mellem spina iliaca
posterior superiores. Patienten bgjer sig herefter maksimalt fremover uden at bgje i hofter
og knae, og afstanden mellem de to punkter males. Afvigelsen fra 15 cm angives som
bevaegeligheden, normal > 4cm.

Lumbal side fleksion males med patienten i staende stilling med strakte knae evt. op mod en
veeg for at undga for- eller bagudbgjning. Ved sidebgjning males i cm bevagelsen af
fingerspids pa begge sider, gennemsnittet er normalt > 10 cm.

Intermalleolaer afstand er udtryk for beveegelighed i hofter og baekken. Afstanden males pa
patient i liggende stilling med maksimalt adskilte ben, ekstenderede knae og fedder
pegende vertikalt. Afstand mellem mediale malleoler angives i cm, normal > 100 cm.
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Thoraxekskursion:
Bevaegelighed i brystsgjlen males som forskel i omfang pa niveau med processus xiphoideus

malt ved maksimal inspiration og eksspiration. Normal > 5 cm.

Sternoclavikulaer- og acromioclavikuleerled:
Antal haevede og gmme ved palpation angives

Patienter
Uoprettede kons.

Seg pa sitet
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tat 17012012
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Arsnotat
CVR-screening pdf

Afdelingstavle
Patienter

a
Log ud
Skift adgangskods

BASMI-score (0-100, heltal)

Angiv papirbasarst score - ELLER - udfyld individuelle felter nadenfor

Afstand gre-veeg (cm)

——

Schober's test (cm)(“/ 'I

R

Sidebajning (cm)

‘ Standard | ‘ Haq ‘ | Ledscore (28/68) ‘ | Injektioner ‘ | Basdai | | Basfi | | Basmi | ‘ Enteses (friv.)

Venstre ‘

~
Cervikal rotation (grader) C@§ ‘
Venstrs Hajre|

Intermalleolzer afstand (cm)

Thoraxekspansion (cm)

= gem| Zannuller] 3¢ slat

Scoring af beveegelighed af rygsgjlen, BASMI, som led i overvagning af sygdomsaktivitet ved

bl.a. spondylartropati. (Print af skeerm fra DANBIO)
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NERVER@YDDER OG MEDULLA SPINALIS
Ved mistanke om tryk pa nervergdder (radikulopati) eller rygmarven (myelopati)
undersgges herfor

Columna cervicalis:

Foramen kompressionstest: cervicalcolumna ekstenderes let, flekteres og roteres let.
Ved symptomforvaerring mod smertende side er der mistanke om afklemning af nerverod
Undersggelse af sensibilitet, kraft og reflekser udfgres i hht. tabel nedenfor:

Nerverod Sensibilitetsaendring Refleksudfald Kraftnedsaettelse
Clog(C2 Halsfleksion
C3o0gC4 Skulderlgft
C50g C6 Laterale overarm Biceps- og Albuefleksion
Radialt underarm og 1. brachioradialisrefleks Skulderrotation
finger udad
C7 og C8 Ulnare underarm og 3.- Tricepsrefleks Albueekstension
5. finger 1. finger abduktion
(C7)
5. finger abduktion
(C8)
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Columna lumbalis:

Strakt benlgft test (Lasegues test): Patient lejres i rygleje med strakt ben. Undersgger
eleverer benet medfgrende fleksion i hofteled. Ved symptomforvaerring under knaeniveau
ved elevation <70° er der mistanke om afklemning af nerverod samsidigt eller modsidigt
(geelder isaer L4-S1).

"Omvendt Lasegue”: patient lejres i bugleje med knze flekteret 90°. Undersgger eleverer
benet medfgrende ekstension i hofteled. Ved symptomforvaerring er der mistanke om
afklemning af nerverod (gaelder iszer for ”hgj” afklemning dvs. L1-4). Undersggelse af
sensibilitet, kraft og reflekser udfgres i hht. tabel nedenfor:

Nerverod Sensibilitetsaendring Refleksudfald Kraftnedsaettelse

L4 Laterale lar, fortil pa knae, Patella Kneaeekstension
mediale lzeg

L5 Lateralt pa leeg, dorsalt pa Mediale hase Dorsalfleksion af fod
fod inklusiv 1. ta og teeer

S1 Posteriort pa leeg, lateralt  Achilles Plantarfleksion af fod
pa fod og teer
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NOTER
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