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Forord
Degenerativ rygsygdom er en folkesygdom. Op mod 70% af den voksne befolkning har i løbet af livet problemer med rygsmerter. Denne e-bog gennemgår patofysiologi, symptomer, objektive fund, udredning og specielt den kirurgiske behandling. 
 
Bogen er inddelt i 17 kapitler. De første fire kapitler beskriver afdeling RLB med fokus på de uddannelsesmæssige aspekter. Første kapitel beskriver den rygkirurgiske afdeling på Glostrup Hospital med specielt fokus på de områder der er vigtige for de uddannelsessøgende. Kapitel 2 beskriver afdelingens rygseminar hvor patienterne klargøres til operation. Kapitel 3 gennemgår den neurokirurgiske speciallægeuddannelse hvad angår de rygkirurgiske aspekter, for hhv. introduktions- og hoveduddannelsen, kompetencerne beskrives og der er fokus på de relevante ressourcepersoner. Kapitel 4 er forbeholdt de ortopædkirurgiske læger der kommer på fokuseret ophold i 2 uger.
Kapitlerne 5-9 gennemgår de degenerative ryglidelser der behandles kirurgisk på afdelingen med specielt fokus på det kliniske billede. Kapitel 10 er forbeholdt de akutte rygkirurgiske problemstillinger mens kapitel 11 omtaler nogle vigtige  medicinske problemstillinger vedr. diabetes og blodfortyndende behandling.
De sidste kapitler er forsat under opbygning (kapitel 12-17). I kapitel 12 findes en systematisk gennemgang af rygundersøgelsen. Kapitel 13 omhandler tolkning af MR-skanninger og kapitel 14 beskriver de vigtigste differentialdiagnoser ved ryglidelser. Kapitel 15 gennemgår trinvist de vigtigste instrumenter & procedurer. Kapitel 16 gennemgår nogle nyttige tips & tricks til Sundhedsplatformen. Kapitel 17 gennemgår ryggens anatomi. 
 
Læserne opfordreres til at komme med forbedringsforslag og evt. selv bidrage med tekstafsnit der kan komme afdelingens fremtidige uddannelsessøgende til gavn.
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Jørgen Degn   
uddannelsesansvarlig overlæge i neurokirurgi
Rigshospitalet-Glostrup
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Kapitel 1
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RLB
Afdeling for Rygkirurgi, Led- og Bindevævssygdomme (RLB - tidligere kaldt VRR), udreder og behandler patienter med sygdomme i knogler, muskler og bindevæv. På Blegdamsvej håndterer vi de sjældne og alvorlige bindevævs- og immunsygdomme. I Glostrup den brede reumatologi og rygkirurgi, som varetages i et tværfagligt samarbejde mellem klinikkens tre lægelige specialer: Reumatologi, neurokirurgi og ortopædkirurgi. Pr. 1. januar 2016 er de reumatologiske afdelinger i Region Hovedstaden samlet under RLB i HovedOrtoCentret (HOC), Rigshospitalet.
 
Afdelingen har landets største rygkirurgiske funktion og varetager udredning og behandling af patienter med degenerativ rygsygdom på højt specialiseret og regionsfunktionsniveau for hele Region Hovedstaden og i et vist omfang for Region Sjælland. Afdelingen varetager al akut degenerativ rygkirurgi for hele Sjælland. Desuden varetages en del af behandlingen af patienter fra Grønland og Færøerne. Vi foretager såvel anterior og posterior kirurgi både cervikalt og lumbalt.
 
Afdelingen er bygget op omkring tværfaglige patientforløb for patienter med ondt i ryggen. Forløbene inddrager læger fra alle tre lægelige specialer, plejepersonale, fysioterapi, ergoterapi og andre tværgående afdelinger/professioner i tæt samarbejde med primærsektoren.
 
Afdelingen har landets største reumatologiske funktion og varetager udredning og behandling af reumatologiske patienter på hovedfunktionsniveau i hele Region Hovedstaden fordelt på 6 matrikler. Der afholdes kirurgiske videokonferencer med de reumatologiske funktioner på andre matrikler.  
 
Driften varetages i et kirurgisk sengeafsnit med ca. 2.800 udskrivninger årligt, et reumatologisk sengeafsnit med 1.600 udskrivninger årligt, et reumatologisk dagafsnit, et fælles ambulatorium med ca. 50.000 kontakter årligt og en operationsgang med ca. 2.000 operationer årligt fordelt på ca. 1.300 lumbale frilægninger (prolaps og stenose), 350 lumbale deser og 350 cervikale indgreb. Operationerne er fordelt på 21 ugentlige lejer. Der er 6-7 daglige ambulatorier. 
 
Afdelingen har en særlig forskningsforpligtelse. I alt er der til afdelingen knyttet to professorer, fordelt på to forskningsenheder. Derudover er der en rygkirurgisk forskningsansvarlig overlæge. Afdelingen deltager i studenterundervisningen ved medicinstudiet på Københavns Universitet på flere semestre. Afdelingen deltager endvidere i speciallægeuddannelsen til ortopædkirurgi, neurokirurgi, reumatologi og arbejdsmedicin.
 
Rigshospitalet Glostrup udgør sammen med Rigshospitalet Blegdamsvej Regionens centrale højt specialiserede hospital. 
 
I løbet af den første uge vil du blive vist rundt på afdelingens forskellige afsnit. I denne forbindelse anbefales det at du kort præsenterer dig for det øvrige personale. En rækkefølge (der minder ikke så lidt om patienternes forløb) kunne være: Start i Visitationen (2. sal) gå herefter til → Ambulatoriet (1. sal) → Rygseminariet (2. sal) → Sengeafdelingen (1. sal) → Operationsgangen (3. sal) og afslutningsvist → Opvågningen (3. sal).
 
Visitationen
Visitationen er beliggende på 2. sal ved indgang 5. Alle modtagne henvisninger håndteres og de relevante bookes til forundersøgelser (FUS). Patienterne fordeles i følgende tre kategorier afhængigt af hvilken kirurg der primært skal vurdere patienten: “desekirurg”, “neurokirurg” eller “alle”. Det er absolut visitationens målsætning at allokere de mere simple problemstillinger (fra kategorien “alle”) til afdelingens uddannelseslæger omend det selvfølgelig kan vise sig at patienten i virkeligheden tilhører en af de to andre kategorier.
 
Konferencer
Kirurgernes konferencelokale (RLB52) er placeret på 2. sal ved grøn indgang 5. Mød op (til tiden), forbered dig, præsenter cases, stil spørgsmål, bidrag selv til at højne læringsværdien af konferencerne.
	 Mandage: 8:00 vagtrapport (RLB52).
	 Tirsdage: 8:00 vagtrapport (RLB52).
	 Onsdage: 8:00 røntgenkonference (rtg. afd.), 8:15 vagtrapport (RLB52), 12:00 mikrobiologisk konference (RLB11), 13:15 tværfaglig konference med reumatologer (RLB52).
	 Torsdage: 8:00 vagtrapport (RLB52), 8:10-9:00 torsdagsundervisning - kontakt Rachid Bech-Azeddine så du selv kommer til at afholde undervisning et par gange.
	 Fredage: 8:00 vagtrapport (RLB52).

 
Rygambulatoriet
Rygambulatoriet (RLB51) er placeret på 1. sal ved grøn indgang 5. Der er tale om et tværfagligt ambulatorium, der rummer rygreumatologer, rygkirurger, sygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter og sekretærer.
Ved forundersøgelsen ses patienten enten af en reservelæge eller en speciallæge i neurokirurgi hhv. ortopædkirurg. 
På døren til receptionen er der placeret et rumfordelingsskema (gældende for den aktuelle uge), her kan du se hvilke kirurgiske undersøgelsesrum der er ledige den pågældende dag. De læger der har faste ambulatoriedage har faste fortrukne rum, som det fremgår af skemaet. Find et ledigt rum og skriv dig på listen (hvis du ikke allerede er skrevet på), placer også dit navneskilt ved døren (det er ikke nok bare at hænge eget navneskiltet op ved lokalet).
Alle patienter der indstilles til operation skal have målet blodtryk og puls ved FUS. Blodtrykket skal som udgangspunkt være under 160/100. Er trykket højere end denne grænse anbefales opfølgning hos egen læge evt. målinger i hjemmet inden operationen. Endvidere skal du altid lytte på hjerte/lunger samt foretage en ASA-scoring:
	 ASA 1 er en rask ikke-rygende patient med intet eller minimalt alkoholforbrug.
	 ASA 2 betegner mild systemisk sygdom uden funktionsindskrænkning. Eksempelvis rygere, alkoholindtagelse i sociale sammenhænge, gravide, svær overvægt (30 < BMI < 40), velbehandlet DM og hypertension samt mild lungesygdom. 
	 ASA 3 betegner alvorlig systemisk sygdom med afgrænset funktionsnedsættelse. Patienten har en eller flere betydende sygdomme: dysreguleret diabetes eller hypertension, KOL, ekstrem svær overvægt (BMI > 40), aktiv hepatitis, alkoholafhængighed eller misbrug, implanteret pacemaker, moderat nedsat EF, kronisk dialyse. AMI, PCI-behandling, cerebralt insult, TCI eller trombolyse på cerebrale kar for mere end 3 måneder siden. 

 
Patienthåndbøger
Patienter der skal opereres får udleveret en af afdelingens 6 forskellige patienthåndbøger:
	 Operation for diskusprolaps i lænden
	 Operation for diskusprolaps og slidgigt i nakken
	 Operation for forsnævring i rygmarvskanalen (spinalstenose)
	 Stabiliserende operation i lænden med skinner og skruer
	 Stabiliserende operation i lænden uden skinner og skruer
	 Stabiliserende operation med Synfix

 
Håndbøgerne er placeret ved vinduet i receptionen på 1. sal. Man “fylder selv op” i undersøgelseslokalerne når der ikke er flere (OBS: Der findes endnu ikke brochurer der dækker samtlige indgreb der reelt udføres på afdelingen. Vær omhyggelig med at give patienten den korrekte brochure). Det samme gælder skift af blåt lejepapir - rullerne er placeret i et skab ved indgangen til ambulatoriet.
 
Sekretariatet
Man tildeles en personlig sekretær som vil være behjælpelig med at holde styr på de ambulante besøg (dvs. forundersøgelser og kontrolbesøg). Giv hende besked i god tid (minimum 6 uger før men gerne endnu tidligere) såfremt der er ambulatorier der skal flyttes og ved afholdelse af ferie hhv. kurser.
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Rygseminariet
Se kapitel 2.
 
Sengeafdelingen
Sengeafdelingen (RLB11/21) er placeret på 1. sal ved rødt trafikcenter. Her indlægges patienter med degenerative ryglidelser (cervikalt & lumbalt) med henblik på operationer for diskusprolapser og forsnævringer i hvirvelsøjlen samt stabiliserende operationer.
De fleste bliver indlagt i et planlagt forløb, efter at de er blevet vurderet af en læge i ambulatoriet og har været til forberedelse i rygseminaret. Afdelingen modtager primært patienter fra Region Hovedstaden, men også fra Region Sjælland.
En mindre del af patienterne indlægges akut fra egen læge eller andet hospital, ofte via modtagelsen. Akutfunktionen (for hele Sjælland) omfatter kirurgisk behandlingen af cauda equina syndromet dvs. en tilstand hvor nerverne til urinblæren og endetarmens lukkemuskel er påvirkede. Årsagen er oftest en større diskusprolaps, som klemmer på nervesækken i ryggen. Endvidere akut behandling ved lammelser i arme og ben.
Efter operationen går kontaktlægen (operatøren) stuegang på patienten indtil udskrivelsen. Giv meget gerne kontaktsygeplejersken besked om hvornår du går stuegang og specielt såfremt du ikke selv kan komme - da vil den stuegangsgående læge træde hjælpende til - men denne vil naturligvis også gerne orienteres om behovet, f.eks. i forbindelse med morgenkonferencen eller dagen inden.
For at sikre patienten en hurtig og kvalificeret medicinsk behandling, når der ikke er en læge til stede har sygeplejerskerne delegeret ordinationsret for visse præparater. Sygeplejersken er selv ansvarlig for at sige fra, hvis patientforløbet er af en sådan kompleks karakter, at den delegerede ordinationsret ikke kan gælde. Følgende lægemidler må sygeplejersker ansat på sengeafsnit i afdeling RLB ordinere:
	Mod obstipation: Bisacodyl Tbl. 5 mg Supp., Laktulose mikstur 15 ml, Magnesiumoxid tbl. 500 mg, Movicol pulver, Natriumpico-sulfat dråber 10 stk, Olie klyx klysma 240 ml p.n., Natriumdocusat klysma
	Mod kvalme: Metoclopramid tabl. 10 mg, supp. 20 mg, injektion. Ondansetron smeltetablet, tablet, injektion.
	Hydrocortison rektalsalve mod hæmorider
	Duovent Inh. 4 ml mod KOL
	Chlorhexidin sugetabletter mod irritation i hals
	GI-drop efter skema hos diabetes patienter
	Klorhexidin mundskyl mundskyllevæske ved blister og  infektion i mundhule
	Link komb. oral suspension 15 ml mod halsbrand eller svie i epigastriet
	Nicotinsubstitutter plaster 7 mg/14 mg/21 mg mod nikotinabstinenser/rygestop
	Paracetamol tbl., supp., brusetabletter mod smerter
	Imoclone Tabl 7,5 mg mod søvnbesvær

 
Efter udskrivelsen kan patienterne henvises til videre ambulant behandling og kontrol i ambulatoriet. Nogle patienter henvises efterfølgende til genoptræning i kommunen. Patienter, der har fået foretaget et stabiliserende indgreb i lænden, kontaktes efterfølgende pr. telefon af en sygeplejerske.
 
Operationsafsnittet
Operationsgangen (RLBOP) er placeret på 3. sal ved blåt trafikcenter og er centrum for den kirurgiske behandling af patienter med rygsøjleproblemer. Der udføres årligt ca. 2.000 operationer.
[image: ]Afdelingen råder over et helt etageafsnit, hvor der i øjeblikket er 6 moderne og veludstyrede operationsstuer, som kan bruges til rygsøjlekirurgi. På hver operationsstue er der røntgengennemlysningsudstyr og mikroskop.
Stue 1: primært til dese-indgreb med O-armen
Stue 2: 
Stue 3:
Stue 4:
Stue 5:
Stue 6: kun til mindre indgreb, og ikke cervikale operationer
Efter operationen bliver patienten kørt til opvågningsafdelingen (3.sal).
Du får udleveret et stråle-dosimeter der bæres når man er på operationsgangen - dosimeteret udskiftes regelmæssigt (Pernille Glavind). Bemærk at det hvide felt med teksten skal vende væk fra dig!, så teksten kan læses af en person der står overfor dig (ellers måler det ikke korrekt). 
[image: ]
 
Der anvendes røntgenforklæder og -skærme, alle fastansatte læger har et personlige forklæde. Det kan være en fordel at anvende et forklæde der kan afmonteres under operationen såfremt gennemlysningsdelen afsluttes noget tidligere end selve indgrebet.
Implantatkirurgi: Indsættes implantater er stuen i princippet “lukket” dvs. man kommer ikke “brasende” ind midt under operationen og man bliver på stuen til implantaterne er indsat. 
Grønt barrieretøj
Ved implantatkirurg skal der udelukkende anvendes grønt operationstøj med behørig barrierefunktion. Det er vigtigt at dette tøj afleveres til vask med det samme, dvs. lad være at samle en bunke på kontoret - ellers kan dette medføre at vi ikke har tøj nok. Barrieretøjet skal kun anvendes til implantatkirurgi. Besøgende og studerende skal derfor ikke anvende barrieretøj på operationsgangen med mindre der er tale om implantatkirurgi. Når tøjet afleveres (samme dag) er det vigtigt at vende vrangen indad - ellers tildeles afdelingen en bøde på 25 kr pr. beklædningsgenstand.
Cervikale indgreb samt diabetes patienter bookes primært som nr. 1 på programmet.
 
Vigtigt ved bookning af operationer: 
	Anfør altid (i SP) hvilke speciallæge du har drøftet indikationen med.
	Du skal reservere pladsen til patienten på programmet (evt. med en gul note, skriv f.eks. “reserveret til Peter Hansen, laminektomi” og med dine initialer) men skal samtidigt hurtigst muligt finde en operatør der kan hjælpe dig (dette skal IKKE klares dagen før indgrebet): se på vagtskemaet - i god tid - hvilken kirurg der evt. er ledig, men den pågældende skal naturligvis spørges først da det ikke er sikkert at vedkommende er på operationsgangen den pågældende dag (kursus, afspadsering, ferie, møde osv). Når du har fundet en kirurg der kan assistere dig skal du tilføje vedkommende i procedurekortet. Er der ikke en ledig kirurg kan man i nødstilfælde spørge den stuegangsgående eller vagthavende - men man kan bestemt ikke forvente at denne kan hjælpe.    

 
 
Indgrebstyper:
	ABC16: Mikroskopisk fjernelse af LP
	ABC26: Åben fjernelse af LP
	ABC21: Anterior cervikal fusion (ACIF): “Cerv-x”
	ABC30: Bagre cervikal rodfrilægning (Fryckholm)
	ABC36: Dekompression af lumbal nerverod
	ABC56: Lumbal laminektomi 
	NAG40: Forreste cervikal dese (“Zevo”/”ADD+”)
	NAG44: Anterior lumbal dese (“Synfix”)
	NAG64: Bagre uinstrumenteret lumbal dese (UID, NID)
	NAG70: Bagre cervikal dese (“Vertex”)
	NAG74: Bagre lumbal dese (“Solera”)

 
DaneSpine
Alle indgreb registreres i den landsdækkende klinisk kvalitetsdatabase - DaneSpine. Denne indeholder data for rygopererede patienter og er baseret på et frivilligt samarbejde mellem landets rygopererende afdelinger og klinikker. Dansk Rygkirurgisk Selskab har siden 2009 ejet og drevet databasen. Der er etableret et nationalt sekretariat, der aktuelt er placeret på Sektor for Rygkirurgi og Forskning, Middelfart Sygehus. I 2012 er der indberettet til DaneSpine fra 15 forskellige klinikker fordelt over hele landet - af disse er 5 privatklinikker og 10 er offentlige klinikker. Ambitionen er at skabe en landsdækkende database, der systematisk indsamler data om rygkirurgiske patienter, operative procedurer og resultater. Herved er det muligt at vurdere kvaliteten af behandlingen og ved behov forbedre forløbet for patienter, der opereres for lænde- og rygproblemer i Danmark. Dataindsamling sker således: 
	Allerede ved FUS skal du orientere patienten om at skemaet skal udfyldes.
	Rygseminaret: Sygeplejerskerne sørger for at basisskemaerne bliver forsynet med korrekt patientlabel. Alle patienter skal have et skema, også selv om der er tale om reoperationer. DaneSpine sekretæren er tilstede nede i rygseminaret hver morgen fra kl. 8.30-9.00 og kan hjælpe med skemaerne.
	Operationsbeskrivelse: efter endt operation logger operatøren på DaneSpine, opretter patienten samt indføjer data om operationen. Anvend følgende fremgangsmåde: søg CPR og hent CPR-oplysninger, gem, opret forløb, vælg dato og lænderyg, gem & luk, opret diagnosegruppe, igen vælges lænderyg, gem & luk, til sidst vælges udfyldes operation og skemaet færdigudfyldes.
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	Afslutning af første kontakt: DaneSpine sekretæren indtaster data fra Basisskemaet i DaneSpine databasen. Hvis forløbet ikke er registreret i DaneSpine sender sekretæren en besked til den pågældende læge, der har opereret patienten (tjekkes i SP), også hvis operationsfeltet er gult, så betyder det at lægen mangler at udfylde noget. Dette tjekkes og lægen kontaktes i givet fald via mail. Desuden tjekker sekretæren om lægen har udfyldt udskrivningsdato, og hvis den ikke er udfyldt, tjekkes i SP under notater og datoen tilføjes i databasen. Når basisskemaet er indtastet i databasen, rives forsiden med underskrift og samtykke af og denne lægges til indscanning i SP.

 
Opfølgningen sker henholdsvis 1, 2, 5 og 10 år efter operationen. 
 
Afvigelser i forhold til det generiske patientforløb: 
	Hvis der opstår komplikationer til operation er det operatørens opgave at disse bliver registreret i DaneSpine.
	I tilfælde af reoperation (altså samme indgreb) er den sidste operationsdato gældende. Eftersom det ikke vil være muligt for DaneSpine sekretæren at monitorere evt. reoperation vil patienten kunne risikere at få 2 breve, hvilket vil blive håndteret fortløbende evt. i forbindelse med at patienten ringer.
	Såfremt spørgeskemaet er ufuldstændigt eller ikke korrekt udfyldt på flere områder: DaneSpine-sekretæren kontakter patienten, enten ringer og spørger patienten til de felter der ikke er udfyldt eller sender skemaet med frankeret svarkuvert til patienten med følgebrev hvor vi anmoder om de udfylder det punkter der mangler
	Patienten kontakter DaneSpine sekretær om andre sundhedsmæssige udfordringer der overskygger det rygkirurgiske forløb: sekretæren beder patienten udfylde spørgeskema med fokus på ryg og rygforløbet.
	Ved manglende operationsdata i DaneSpine, DaneSpine sekretæren skriver mail til pågældende læge om mangler i DaneSpine. Efterfølgende skal DaneSpine sekretæren have besked af lægen om at databasen er opdateret med de manglende data.

 
Opvågningen
Opvågningen er placeret på 3. sal ved rødt trafikcenter. Alle nyopererede patienter skal tilses på operationsdagen. I den akutte fase af behandlingen revurderes alle patienter mindst een gang i døgnet - også i weekenderne. Tilsynet bliver primært foretaget af operatøren eller bagvagten som dokumenterer tilsynet i journalen. I visse tilfælde kan forvagten blive involveret. Den vigtigste årsag er, at vi ønsker at identificere de patienter som udvikler et klinisk betydende hæmatom. Afhængigt af indgrebstypen vil et sådant hæmatom præsentere sig med forskellig klinik, jævnfør dette skema:
► Cervikale adgange: ACIF (kan give vejrtrækningsproblemer), laminektomi (kan give medullært tværsnit)
► Lumbale adgange: ALIF (kan give hypotension & shock), laminektomi (kan give cauda equina syndrom)
 
Såfremt en patient udvikler ovenstående skal tilstanden opfattes som akut og der tages straks kontakt til RLB-kir-bagvagt og anæstesien mhp. akut fjernelse af hæmatomet. Ved shock opstartes shockbehandling efter vanlige retningslinjer.
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Postoperativ smertebehandling
	Når patienten bookes til operation følger der automatisk en smertepakke med i best.-ord.-sættet.
	Tramadol og morfin sammen er en dårlig kombination, Tramadol skal ofte pauseres.
	Oxycodon: seponer Malfin i standardpakken ved operation, øg i stedet oxycodon-dosis postoperativt (f.eks. Oxynorm 5-10 mg & OxyContin 5-10-15-20 mg)
	Morphin: husk at samle doseringen i een ordination postoperativt.

Røntgenafdelingen
Røntgenafdelingens konferencelokale er placeret på 1. sal ved blåt trafikcenter. Der anvendes følgende røntgenprotokoller:
	Columna cervicalis (P1)

	Funktionsoptagelse af columna cervicalis (P2)
	Columna lumbalis for desepatient (P3) 
	Funktionsoptagelse af columna lumbalis (P4) 
	Postoperativ columna lumbalis (P5) 
	Sagittal balance A1 & B1 (P6) 
	Sidebøjningsfunktionsoptagelser columna lumbalis (P7) 
	Ekstraordinære bestillinger

 
Nerverodblokader
Indikationer: Iskiastilstande enten med mekanisk nervetryk/inflammation omkring nerverod eller ren radikulær smerte uden mekanisk nervetryk kan vurderes med nerverods-blokader. Nerverodsblokaderne udføres som en diagnostisk procedure med mulighed for en god sidegevinst i form af smertelindring i kortere eller længere tid. MR-skanning og klinisk undersøgelse danner udgangspunktet for hvilken nerve der blokeres. Nerverodsblokadernes effekt skal ikke vurderes ud fra længden af smertefrihed efter anlæggelsen, men skal primært vurderes ud fra et diagnostisk synspunkt. Nerverodsblokaderne anvendes som et ret præcist smertelokaliseringsværktøj. OBS: Reumatologerne har besluttet at fravælge anvendelse af nerverodsblokader, såvel diagnostisk som terapeutisk. 
Kontraindikationer:
	AK-behandling (Marevan, Marcumar, Plavix, Clopidogrel, Pradaxa og andre nyere perorale midler). Indikationen for nerverodsblokade skal nøje overvejes hos patienter i AK-behandling. Der bør foretages en individuel risikovurdering af hver enkelt patients årsag til AK-behandling og risiko ved pausering af denne. Hjertemagnyl eller NSAIDs kræver derimod ikke pausering.
	Hudinfektion omkring injektionsstedet.
	Allergi over for lokalanæstesi/ glukokortikoider.
	Malignitet i pågældende område.
	Graviditet.
	Alvorlig somatisk/psykiatrisk sygdom, der bevirker, at patienten ikke kan kooperere.
	Patienter med kommunikationsbarriere.
	Parese.

Praktiske retningslinjer ved nerverodsblokade: Nerverodsblokade udføres under gennemlysning enten på røntgenafdelingen eller på operationsgangen. Ved nerverodsblokade anvender man lokalanæstetikum og glukokortikoid. Ikke-speciallæger bør konferere med en speciallæge, inden man ordinerer nerverodsblokade. Ved enighed om indikationen skriver man en henvisning i SP med angivelse af, hvilken nerverod, der skal blokeres. Patienten modtager klinikkens brochure ”Nerveblokade i ryggen” af lægen og der aftales en tid i ambulatoriet for opfølgning 2-4 uger efter nerverodsblokaden. Patienten må ikke køre bil det nærmeste døgn efter nerverodsblokaden. Ca. 10% af patienterne må overnatte på afdelingen grundet forbigående kraftnedsættelse i benet.
Diabetespatienter: Diabetikere skal informeres om, at glukokortikoidinjektion kan medføre forhøjet blodsukker.
Ved opfølgningen i rygambulatoriet inden for en måned: Man skal sandsynliggøre, at blokaden er lagt på rette sted ved at spørge efter, om patienten begrænset til timerne efter blokaden har oplevet nedsat sensibilitet og kraftnedsættelse i det pågældende dermatom respektive myotom på grund af det givne lokalanæstetikum (man taler om at der var “anslag”). Hvis patienten ikke har mærket noget sådant, kan man ikke tage et manglende respons på den tilsigtede langtidsvirkning af glukokortikoid på de radikulære smerter som udtryk for andet end et mislykket forsøg, som må gøres om. Hvis den første rigtigt placerede injektion ikke har medført adækvat symptomlindring inden for de første to til fire uger, kan man overveje et forsøg til. 
Sekretæren: Kontaktsekretær koordinerer efterfølgende ambulant tid.
 
Forskning
Kontakt Rachid Bech-Azeddine (RB) tidligt i forløbet såfremt du er interesseret i forskning. Aktuelle forskningsprojekter (se forskningstavlen i konferencelokalet).
 
Sygemelding
Ved sygdom kontaktes TBR kl 7:30 (22 45 74 33). Har du operationsdag gives også besked til operationsgangen (3863-2948). Svarer TBR ikke da kontakt TUX (26 20 43 71) eller alternativt BV (3863-0480) kl 8:00.
 
Checkliste
En kortfatte checkliste for den nystartede introlæge: 
Kompetencer & evaluering
Husk at udfylde uddannelsestavlen i konferencelokalet løbende. Husk også at dokumentere kompetencer løbende på uddannelseslæge.dk og at uploade såvel din individuelle uddannelsesplan (!!!) som resume af alle vejledersamtaler (!!!). Du kan med fordel aftale tidspunkterne for vejledersamtalerne med din vejleder hurtigst muligt så disse kan skemalægges. Du vil modtage en løbende kompetencevurdering som bl.a. drøftes internt på vores speciallægemøder og inden overdragelsen til Blegdamsvej. I denne forbindelse vil du også modtage fremadrettet karrierevejledning. Ved afslutningen skal du have udfyldt et kirurgisk kompetenceskema af din vejleder og huske at evaluere dit ophold på RLB. Inden du forlader afdelingen vil du holde et afsluttende møde med UAO der vil give dels en afsluttende karrierevejledning dels bede om en vurdering af dit ophold (tænk forinden over hvad der var godt? og hvad der kan forbedres?). Vores UKYL vil bl.a. arrangere faste 3-timers uddannelsesmøder mellem de uddannelsessøgende, vejledere og UAO hvert halve år, 4 årlige quizzer samt to årlige spilaftener (Tradeoff).
 Tekstbøger
Læs denne e-bog men check også siderne: rygsygdom.dk, neurokirurgi.info samt rygkirurgi.net. Du vil sikker få glæde af appen rod.rygkirurgi.net når du skal identificere den rigtige nerverod. Du kan låne relevante bøger af afdelingen, de er placeret på operationsgangen (Lindsay, Greenberg, Samandouras, Gjerris, Fossett, Kaye, Crossman, Schuenke, Netter, Kim, Rothman-Simeone). Læs de relevante kapitler med specielt fokus på lumbal spinalstenose og diskusprolaps.
Introduktion
Bliv vist rundt på afdelingen af din makker som også introducerer dig til rygseminariet.
Sundhedsplatformen
Region H og Sjælland anvender Sundhedsplatformen (SP). I den forbindelse vil jeg anbefale den interaktive manual til SP som alle kan redigere. Siden findes på intranettet (spwiki.regionh.dk) og er baseret på Wikipedia-konceptet. Er du ny bruger af SP bør du starte på denne side (spwiki.regionh.dk/index.php/Ny_SP-bruger). Check med Nina/Marianne om du er allokeret til den korrekte pulje i SP - ellers får du ikke prøvesvar og kan ikke booke operationer
Undervisning & konferencer
Deltag ved:
	obligatorisk rygkirurgisk introduktionsundervisning (om akut rygkirurgi) i starten af hver måned (kl. 13:00-15:00)
	konferencer (vagtoverlevering, røntgen, mikrobiologi, tværfaglige, dese og cervikale) - du skal selv fremlægge et par patienter (kompetencekort 15) som du forbereder særdeles grundigt forinden (anamnese, objektiv undersøgelse, komorbiditet, radiologi osv.).
	tavlemøder (ambulatoriet og sengeafsnit)
	tirsdagsundervisning (8:0-8:30) hver anden tirsdag med UAO.
	de 6 årlige minisymposier (arrangeres af vores UKYL): eftermiddage kl. 14:00-16:00 med fokus på udvalgte emner, gerne med bidrag fra de uddannelsessøgende selv evt. karakter af journal club,  endvidere gennemgås indikationer og kontraindikationer, MR-skanningsfund, operationsteknik og pitfalls.	Symposium 1: OP-udstyr herunder mikroskop, leje og røntgen - FEBRUAR
	Symposium 2: Lumbal diskusprolaps - MAJ
	Symposium 3: Lumbal spinalstenose - JUNI
	Symposium 4: Cervikal diskusprolaps - AUGUST
	Symposium 5: Cervikal spinalstenose og myelopati - NOVEMBER
	Symposium 6: Lumbal dese og sagittal balance - DECEMBER



Uddannelsesmappen på fællesdrevet (P:)
På fællesdrevet (P:\RH\HOC\Reumatologi Rygsygdomme\FraGLO\Læger\Uddannelse) er der samlet nogle vigtige dokumenter i forbindelse med uddannelsen, aktuelt er der følgende mapper: Bøger, Cervikal, Feedback, Forskning, H-forløb, I-forløb, Inspektorrapport, Kontakter, Kurser, Links, Lumbal, Målbeskrivelsen, Operationsgangen, Rygseminar, Tidsskrifter, UKYL, Undervisning og Visitation.
Supervision
Arranger ambulant supervision (½ dag sammen med din vejleder) mindst 2 gange under dit ophold - skal planlægges i god tid således at din vejleder kan afsætte formiddagen til projektet. Anvend supervisionsskemaet. Der findes et lignende til brug efter en operation. Bed også om supervision under stuegang. Skemaerne findes også i uddannelsesmappen på P-drevet (UKYL hjælper med at printe nye).
Forskning
Kontakt RB for at blive koblet på et forskningsprojekt (hent inspiration via opslaget i konferencelokalet).
Kurser
Tilmeld dig relevante kurser (bl.a. EDHEP, klinisk vejledning). De to uger på HOC bør placeres efter ca. 3 måneder (dine kontaktoplysninger videregives til Viola Olesen som vil kontakte dig direkte). 
 
Afdelingsledelsen
Afdelingsledelsen (RLB29) er placeret på 9. sal ved rødt trafikcenter.
	Cheflæge, Ph.d. Henrik Røgind
	Chefsygeplejerske Sussi Løvgreen Larsen 
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Sektion 1
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Kort
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Kort over Hospitalet
 	RLB afsnit
	STED
	SAL
	OPGANG

	52
	Konferencelokalet
	2
	GRØN:5

	51
	Rygambulatoriet
	1
	GRØN:5

	11
	Sengeafdelingen
	1
	RØD

	12
	Rygseminar
	2
	RØD

	29
	Afdelingsledelsen
	9
	RØD

	OP
	Operationsgangen
	3
	BLÅ

	RTG
	Røntgenafdelingen
	1
	BLÅ


 
 
Sektion 2
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Personale
TEAM 1 - 9 overlæger i neurokirurgi (cervikale deser)
 
	Torben Bøge-Rasmussen (TBR): specialeansvarlig NK 877

[image: ]
	Rachid Bech-Azeddine (RB): forskningsansvarlig NK 720
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• Linda Jørgensen (LJ): 736
	Jan Kufahl (JK): 723
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	Jacob Hansen-Schwartz (JHS): vagtskemaplanlægger 386
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	Jørgen Degn (JD): uddannelsesansvarlig (UAO) 490
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	Dimitar Cholakov (DC): NK 746
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	Mee Ri Lauritsen (ML): NK 719
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	Louise Møller Jørgensen (LM): NK 247
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 TEAM 2 - 3 overlæger i ortopædkirurgi (lumbale deser)
	Lars Nimb (LN): 855
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	James Stentoft (JS): 581
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	Jon Tuxøe (TUX): specialeansvarlig OK 268
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TEAM 4 - 7 Afdelingslæger
• Christian Bardram (CB): Ortopæd 313
• Eva Posner (EP): Ortopæd 232
• Humaira Richhall (HR): NK 477
	Mads Holm Møller (MHM): Ortopæd 273
	Emil Jesper Hansen (EJH): Ortopæd 32798
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	Amin Baram (AB): Ortopæd 537
	Line Sørensen (LS): Ortopæd 726

 
ANDRE
• Nina Beier (NB): Sekretær
• Julie Ravn (JR): studenterholdet
• Mette Axelsen (MA): RM
• Uffe Døhn (UD): RM
• Laila Jørgensen: amb. sek
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Kapitel 2
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Rygseminariet
Generelt
Rygseminariet er placeret på 2. sal ved rødt trafikcenter (lige over sengeafsnittet). Alle patienter, der skal opereres (elektivt) for ryglidelser møder i rygseminariet ca. 2 uger før med henblik på tværfaglig forberedelse til operationen. Der foretages en indledende sygeplejevurdering, patienten informeres af relevante faggrupper, patienten præmedicineres og der tages relevante præoperative prøver. Patienterne bydes velkommen, orienteres om dagens program og modtager fælles generel  information af sygeplejerske, anæstesilæge, ergoterapeut og fysioterapeut. Herefter gennemføres individuel samtale med anæstesilæge og sygeplejerske herunder forberedelse til operation. Journalopdateringen varetages af en medicinstuderende. Efter seminaret går patienten hjem og afventer operation.
 
Studenterhold
Afdelingen har et ganske velfungerende studenterhold som bidrager med klargøringen af patienterne. En af reservelægernes opgaver er at supervisere/hjælpe studenterholdet i det omfang det er nødvendigt. Der kan være spørgsmål vedr. f.eks. diabetes-patienter, AK-behandling herunder pausering og bridging (http://www.dsth.dk). De dage du er supervisor er det vigtigt at du er tilgængelig. Også selvom du går med til operationer den pågældende dag. Vi anbefaler at du holder et morgenmøde men den medicinstuderende og aftaler fordeling og supervision for resten af dagen. Såfremt du skal assistere på en lukket stue må du sørge for at en anden kan træde hjælpende til ved behov. Check op på status imellem to operationer. 
 
Diabetes & blodfortyndende behandling
Se retningslinjerne i kapitel 11.
 
Den lægelige klargøring
Den lægelige klargøring er beskrevet i SPwiki (http://spwiki.regionh.dk/index.php/Rygseminar). 
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Forberedelse ved sygeplejerske
	Tidspunkt: 8:00-9:00
	Planlægger og koordinerer rygseminaret, fordeler patienter og arbejdsopgaver mellem sygeplejerskerne
	Modtager patienter og udlevere spørgeskema til DaneSpine samt urinbæger ved behov
	Tjekker journaldata for mangler samt for 30-dages-regel for indledende lægelig vurdering
	Bestiller blodprøver og EKG
	De sygeplejersker der ikke deltager i fælles seminar fortsætter med de administrative og koordinerende opgaver frem til kl. 10:00.
	Opkald til de patienter der står på In Basket-listen.
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Fælles seminar
	Tidspunkt: 9:00-9:45
	Sygeplejerske:  Præsentation. Generelt om seminar og forløbstid (2-4 timer). Generelt om forberedelse til indlæggelse samt operationsdagen (dvs. i bad hjemmefra, vanlig medicin efter ordination af anæstesilæge, mødetider, ingen makeup eller kunstige negle/neglelak, ingen smykker/piercinger, praktisk tøj dvs. badekåbe, joggingtøj, fastsiddende sko samt begrænse medbragte penge og værdier). Tilbage i afdelingen: Dræn, kateter, hvornår sep., evt. smerter efter lejring under operation. Tidlig mobilisering for at forebygge komplikationer som lungebetændelse og blodpropper. Ernæring, kvalme, svimmelhed. Smertestillende medicin (vigtigheden i selv at sige til ved smerter). Medbringe egen medicin. Indlæggelsestider for de forskellige operationer. Dagen for udskrivelse fastsættes i henhold til udskrivelseskriterierne defineret i patienthåndbogen. Vejledende kan det siges, at for de forskellige diagnoser er tiden: lumbal og cervikal prolaps: 1 døgn, lumbal stenose: 2-3 dage. Lumbal dese: 4-5 dage.
	Anæstesilæge:  Faste, tørste, medicin. Operationsstue. Anlæggelse af venflon, evt. kateter og dræn, intubering. Lejring og monitorering. Opvågning.  Anæstesirisiko. Individuel samtale. “Gå selv” til operationsstuen.
	Ergoterapeut:  Daglige færdigheder. Hjælpemidler. Tilpasningsstrategier.
	Fysioterapeut:  Lejring. Mobilisering. Genoptræning.

 
Lægelig revurdering, blodprøver og EKG (9:45-11:00):
	Stud. med.: Opdatering af indledende lægelig vurdering hvis denne er mere end 30 dage gammel. Ajourføring af journal. Gennemgå alle blodprøvesvar og dyrkningssvar (signere svar). Lægge patientens vanlige medicin i MDA og afstemme FMK.
	Bioanalytiker: Blodprøver og EKG.
	Anæstesilæge: Anæstesitilsyn. Gennemgå EKG med afvigelser (signere).

 
Indledende vurdering (15 min) ved sygeplejerske (9:30-12:00):
	Patienter der er nummer 2 og 3 på operationsprogrammet kan tilbydes et glas saft når foregående operation påbegyndes.
	Hygiejne: bad med grundig afvaskning af armhuler, negle, navle, lyske, genitaler og analregionen, - og evt.  forudgået af hårfjernelse som skal foregå med elektrisk hårtrimmer eller depileringscreme. Iføring af rent tøj efter badet.
	Mødetid og sted samt rækkefølge af operation. BAC test, gå selv eller afhentning til operation kl. 07.40 af nr. 1.
	Patienter med DM skal have taget BS klokken 07.00 og evt. GI-drop.
	Opvågning. Smerter og VAS. Medbringe al egen medicin i original emballage.
	Kvalme.
	Dræn, venflon, ilt tilskud, kateter.
	Lejringsgener.
	Hæshed, irritation i hals/svælg.
	Mobilisering og lejring i seng.
	Vandladning. Urinprøve og blæreskanning.
	Forventet indlæggelsestid, udskrivelseskriterier. Evt. behov for hjemmepleje efter udskrivelse. Transport til fra sygehuset i henhold til regler.
	Patient-netværk. Indhentelse af kontaktinformation til patient og pårørende.
	CAVE (uddybe reaktioner på ex. latex/gummi/plastre – obs. om der er advarselstrekant i SP (sekretær).
	Indhente anamnestiske oplysninger til sygeplejeanamnese. Andre sygdomme.
	Kortlægge funktionsniveau præoperativt. Ernæringsscreening og kostvaner. Motion. Ryge- og alkohol vaner.
	Psykosociale forhold (angst, nervøsitet i forhold til indgreb og forløb). Patientens egne forventninger til forløb. Sygemelding.
	Udlevere patientinformation.
	Giver patienten udtryk for spontan bedring kontaktes kirurg med henblik på fastholdelse af operationsindikation. Nytilkomne hændelser som har indflydelse på forløbet. f.eks. indlæggelse i udlandet (MRSA) eller sociale ændringer. Journalføring sker i SP.
	Herudover: Urin D+R på pt. ved indsættelse af materiale. Blærescanning.

 
Opfølgning på dagens opgaver (12:00-12:30):
	Besked til sengeafsnit ved specielle aftaler sendes til puljen i In Basket
	Opfølgning på evt. ordinationer fra anæstesien vedrørende EKG og blodprøvesvar med afvigelser.
	Opfølgning på Typer og BAC tests, hvor der findes irregulære antistoffer. Patienten skal møde dagen før operation for at få taget forlig.

 
Desekontroller
	Sygeplejersken ringer til de patienter der står i In Basket (13:00-15:00). Notat af samtale skrives i SP, hvis patient har givet samtykke kan notatet ved relevans sendes til egen læge. Skal patienten tilses/ringes op af læge i RLB ambulatoriet skal patienten oprettes i RLBA01. Vurderingen af hvorvidt patienten skal ses af RLB-læge vil typisk bygge på patientens tegn på neurologiske udfald svarende til pareser, vejrtrækningsbesvær, manglende kontrol over blære/tarm samt tegn på infektion. Kontakt patientens lægefaglige kontaktperson, den udskrivende læge eller vagthavende. I forbindelse med telefonkonsultationen har sygeplejersken mulighed for at justere medicin svarende til fx. laksantia og smertebehandling (delegeret ordinationsret).
	Kontrol med lumbal dese-patienter: 30 minutter sygeplejekonsultation til desepatienter, der møder til suturfjernelse efter 6 uger. Konsultation/telefonsamtale med patient ud fra PRO skema. Dokumentation af samtalen i SP. Afsendelse af det ambulante notat til egen læge. Booke næste tid til patienten, samt udlevering PRO skema til næste tid. Indscanning af PRO skema.
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Uddannelsen til neurokirurg
Om specialet neurokirurgi
Specialet neurokirurgi omfatter diagnostik, behandling, kontrol, rehabilitering, palliation og forebyggelse af medfødte og erhvervede sygdomme samt læsioner i kranie, hjerne, hjernens kar og hinder, hvirvelsøjle, rygmarv og visse perifere nervesygdomme hos voksne og børn, hvor et kirurgisk indgreb er aktuelt, herunder minimal invasive indgreb, teknologikrævende ikke-kirurgisk behandling, medikamentel behandling og palliation. Endvidere er der samarbejde med andre specialer om intensiv terapi, sygdomme i ansigtsskelettet, kompleks spinalkirurgi og neuroonkologi. (Se evt. Sundhedsstyrelsens specialevejledning for neurokirurgi fra 2015).
Beskrivelse af specialet
I neurokirurgi er hovedopgaverne diagnostik, behandling, forebyggelse, palliation og kontrol af sygdomme i eller i relation til centrale og perifere nervesystem. Arbejdsområdet omfatter:
• Degenerative nakke-rygsygdomme
• Neuroonkologi, kræft og kræftlignende sygdomme i nervesystemet eller i relation til nervesystemet
• Vaskulær neurokirurgi, sygdomme i nervesystemets blodkarsystem
• Funktionel neurokirurgi, korrektion eller modulering af nervesystemetsfunktion
• Neurotraumatologi, neurokirurgisk og intensiv behandling af skader på CNS og PNS
• Kongenitte og pædiatriske sygdomme i nervesystemet eller i relation til dette
• Perifere nervesygdomme, indeklemning, skader og tumorer i det periferenervesystem
• Infektioner, der kræver kirurgisk intervention i CNS og PNS
	Liquordynamiske sygdomme o.a., overvejende tilstande af erhvervet hydrocefalus.

 
Opgaverne varierer mellem ovenstående sygdomsområder – dels med hensyn til akut/elektiv behandling, dels i forhold til behandlingens karakter, som kan være kirurgisk, medicinsk eller palliativ. Desuden varetages visse områder også i andre specialer.
Neurokirurgi i Danmark
Neurokirurgi er helt overvejende et hospitalsspeciale. Der er i Danmark 5 neurokirurgiske afdelinger, som er placeret på universitetssygehusene i Ålborg, Århus, Odense, Glostrup (RLB) og København (Rigshospitalet). Alle neurokirurgiske afdelinger er højt specialiserede afdelinger.
 
Uklassificeret reservelægestilling
Der er tale om en stilling der forbereder den uddannelsessøgende til at kunne søge en af de kommende introduktionsstillinger. Introduktionsprogramet og forløbet vil derfor minde meget om selve introduktionsstillingen. Der er mulighed for at udføre simple lumbale laminektomier under supervision med henblik på at afprøve de kirurgiske færdigheder - dels mhp. en afklaring for reservelægen selv, dels en afklaring hos afdelingens speciallæger, tutor og UAO. Man skal være ihærdigt indstillet på løbende at udvikle samtlige 7 lægeroller i det neurokirurgiske uddannelsesmiljø da der i sidste ende er rift om de ganske få hoveduddannelsesstillinger.
 
Introduktionsstilling
Afdelingen er klassificeret som uddannelsessted i neurokirurgi. Vi ansætter årligt fire læger i introduktionsstillinger (med ansættelse pr. 1. januar, april, juli og oktober). Det formelle krav til ansættelsen er, at ansøgeren har opnået ”Tilladelse til Selvstændigt Virke” fra Sundhedsstyrelsen. Ansættelsen, der er 1-årig, dækker seks måneder på RLB (rygkirurgi) og seks måneder på Neurokirurgisk Afdeling NK, Rigshospitalet (kraniekirurgi). Hertil kommer et fokuseret ophold på HOC. 
Introduktion
De første 5 hverdage bliver du introduceret til afdelingens forskellige funktioner efter følgende plan. Du får udpeget en makker som vil være din primære kontaktperson i forbindelse med introduktionen:
	Dag 1: Introduktion til hospitalet ved afdelingsledelsen (Blegdamsvej).
	Dag 2: Kirurgernes konferencelokale (RLB52) 8:00. Velkomst ved afdelingsledelsen. Rundvisning ved din makker. Praktiske forhold (dvs. uniform, kort, logins, tildeling af kontor, SP-kurser - Nina Beier, RLB29). Tildeling af vejleder ved uddannelsesansvarlig overlæge. Introduktion til supervisorfunktionen i rygseminariet ved reservelæge.
	Dag 3: Fortsat introduktion til supervisorfunktionen i rygseminariet ved reservelæge. Når man er færdig i rygseminariet er der god mulighed for at gå med til en operation. Vores studenterhold varetager funktionerne i rygseminariet så du vil primært fungere som supervisor for holdet.
	Dag 4: Introduktion til rygambulatoriet og forundersøgelser med specielt fokus på selve rygundersøgelsen samt SP. Såfremt du ikke har haft selvstændige ambulatorier før skal du også have specielt fokus på at lære det Sundhedsplatformstekniske omkring disse forløb. Se denne video hvor rygundersøgelsen gennemgås. Der er planlagt introduktionsundervisning den 4. hverdag i begyndelse af hver måned (kir. konf. 2. sal, kl 13-15). Emnet er som udgangspunkt akutte rygkirurgiske tilstande.
	Dag 5: Introduktion til operationsgangen, herunder håndvask, omklædning og Danespine.

 
Uge 2
Når du er oplært i funktionerne i rygseminariet anbefales det at fordele de øvrige dage med halvdelen af tiden i ambulatoriet (undersøgelsesteknik og samtaler ved forundersøgelser) og halvdelen af tiden på operationsgangen for at se de forskellige operationsteknikker. Når man er færdig i rygseminariet er der god mulighed for at gå med til en operation. I dit første selvstændige ambulatorium har du 3 forundersøgelser (FUS’er) med to timers intervaller. Patienterne drøfter du med den kliniske superviser den pågældende dag (se vagtskemaet). Senere i forløbet vil du få flere forundersøgelser samt kontroller. Der er som udgangspunkt afsat en time til en forundersøgelse men såfremt du har brug for mere tid aftales det direkte med sekretær Laila Jørgensen. I slutningen af forløbet ses det af og til at den uddannelsessøgende ønsker at se flere FUS’er for at få flere operationer.
 
Uge 3-26
Stillingen er vagtfri og du har “kun” 4 månedlige ambulatorier. Når rygseminarfunktionen er overstået (ca. 6 halve formiddage pr. måned) kan resten af tiden enten tilbringes på operationsgangen - eller i ambulatoriet ved oprettelse af ekstra tider til forundersøgelser og deraffølgende egen patienter der kan bookes til operation. Der er således rig lejlighed til både at deltage/assistere ved operationer og til at få selvstændige patientforløb. Du skal primært lære at udføre lumbal laminektomi/rodfrilægning inkl. fjernelse af ligamentum flavum (ABC56/36). Det er bestemt ikke en målsætning at vores introlæger skal kunne udføre operation for lumbal diskusprolaps men du vil formentligt lære store dele af indgrebet under dit ophold hos os. Selvom du ikke har vagter er det naturligvis også muligt at gå med vagthavende for at se forløbet ved en akut operation.
Individuel uddannelsesplan
Udfyld denne plan (findes på P-drevet i uddannelsesmappen) sammen med din vejleder så den passer med dine ønsker og behov. Det er vigtigt at planen efterfølgende uploades til logbog.net!!! 

 	Eksempel på individuel uddannelsesplan

	Udannelsesplan for ..... ved afd. RLB, neurokirurgisk funktion, RH-Glostrup Hospital i tiden ….. Stillingen er en vagtfri introduktionsstilling af 6 måneders varighed af en introduktionsstilling i neurokirurgi af i alt et års varighed. Forløbet inkluderer et fokuseret ophold af 14 dages varighed på Rygkirurgisk sektion, Rigshospitalet (HOC). Dette aftales direkte med HOC af lægen under uddannelse (LUU) allerede ved starten af ansættelsen.
Ved ansættelsen på afd. RLB har LUU gennemgået KBU og følgende ting forudsættes derfor bekendt: Basal suturteknik, journaloptagelse & stuegangsfunktion. Ved evt. mangler, aftales de indlært og godkendt inden den: ……
 
Under ansættelsen fokuseres på de 7 lægeroller og på at få godkendt kompetencekort 8, 9, 13 & 15:
 
Under opholdet skal LUU superviseret ved vejleder eller anden speciallæge have egne ambulatorier (se vagtplan) og her møde, undersøge og stille indikation for simplere rygproblemer.
 
LUU skal følge patienter der skrives op til operation under indlæggelse og operation og være kontaktlæge for patienten.



 	Kort 8 Patientforløbet LUMBAL DISKUSPROLAPS

	Fokus på anamnese og objektiv undersøgelse, prioriteret akutplan, valg og iværksættelse af radiologiske undersøgelser, begrunde valg af behandling, udføre dele af operation, iværksætte postoperativ kontrol, follow-up plan, vurdere behov for rehabiliteringshjælp samt epikrise.
 
Læringen opnås gennem mesterlære, selvstudier og afdelingsundervisning.
Mål: niveau B (udført superviseret af klinisk vejleder).
Lægeroller: medicinsk ekspert, sundhedsfremmer & kommunikator.


Kort 13

 	Kort 9 Patientforløbet LUMBAL SPINALSTENOSE

	Fokus på anamnese, objektiv undersøgelse, prioriteret akutplan, valg og iværksættelse af radiologiske undersøgelser, begrunde valg af behandling, udføre dele af operation, iværksætte postoperativ kontrol, follow-up plan, vurdere behov for rehabiliteringshjælp samt epikrise.
 
Læringen opnås gennem mesterlære, selvstudier og afdelingsundervisning.
Mål: niveau B (udført superviseret af klinisk vejleder).
Lægeroller: medicinsk ekspert, sundhedsfremmer & kommunikator.



 	Kort 13 LUMBALE ADGANGE (ABC56/36/26/16)

	LUU skal superviseret af speciallæge kunne foretage lejring af patienten til operation, gennemgå trinene i sikker kirurgi og foretage åbningen inkl. fjernelse af ligamentum flavum. Som redskab til planlægning anvendes SP.
 
Læringen opnås gennem mesterlære.
Mål: niveau B (udført superviseret af klinisk vejleder).
Lægeroller: medicinsk ekspert, kommunikator, samarbejder, professionel, leder. 


 	Kort 15 KLINISK KONFERENCE

	Under opholdet skal LUU lede en torsdagsundervisning og herunder holde et foredrag af ca ½ times varighed. Herunder søge relevant litteratur. Emne aftales med vejleder eller RB. Dato aftales med forskningsansvarlig overlæge Rachid Bech-Azeddine. 
 
Mål: Niveau C (udført selvstændigt observeret af klinisk vejleder).
Lægeroller: Akademiker, leder, kommunikator. 


Det daglige arbejde på afdelingen omfatter følgende delelementer: 
	Morgenkonference hver morgen kl. 8.00. Alle, der har mulighed for det deltager.
	Røntgenkonferencen onsdage kl 8:00.
	Torsdagsundervisning 8.15-9.00.
	Rygseminar: Formiddage efter vagtplan. Èn LUU klargør efter oplæring ptt. til operation sammen med andre personalegrupper. Dog vil den primære rolle bestå i at supervisere vores studenterhold.
	Stuegang: Generelt stuegang på pt., man er kontaktlæge for. Hjælper i.ø., hvor der er behov.
	Operationsgang: Assistance til operationer eller primær operatør under supervision.
	Ambulatorium: Egne patienter, supervision efter behov.
	Konferencer & tavlemøder: onsdage (rtg. konf., mikrobiologisk konf., reumatologisk rygkonf., desekonf.)

 
LUU skal forpligter sig til at:
	Tage ansvar for egen læring, være opsøgende og deltagende i afdelingens aktiviteter.
	Læse grundbog i neurokirurgi (aftales med vejleder).
	Komme med forslag og input til stadig forbedring af afdelingens uddannelsesfunktion.

	Evt. andet:

 
Vejleder forpligter sig til at:
	Hjælpe til at LUU føler sig velkommen og imødekommet.
	Løbende anvise aktiviteter, der kan øge LUUs kompetencer(jævnfør logbog).

• Stå til rådighed for faglige og uddannelsesmæssige diskussioner og aktiviteter.
• Hjælpe med de IT-systemer, der anvendes på afdelingen.
• Introduktionssamtale er afholdt d.:
• Justeringssamtale aftales til d.:
• 360-graders evaluering og afsluttende samtale aftales til d.:
 
Underskrives af:
LUU:
Vejleder:
Uddannelsesansvarlig overlæge (UAO): Jørgen Degn
 
Feedback og kompetencevurdering
Senere i forløbet vil du få mulighed for struktureret observation, supervision og feedback. Dels ved forundersøgelser med fokus på diagnostik, kommunikation og sundhedsfremmende tiltag, dels ved operationer, dels ved samarbejdet med sygeplejersken under stuegang og operationer. Din vejleder/tutor gennemgår og giver feedback på hver fase i patientforløbet. Først fortælles hvad der var godt og efterfølgende hvad der kan forbedres. Brug meget gerne skemaer når der gives struktureret feedback - der findes et til FUS og et til OP. Man kan også anvende mini-CEX ved evaluering af kommunikationen og samarbejdet med patienter og kolleger. Du er hovedansvarlig for at få arrangeret et par forløb hvor der er mulighed for struktureret feedback. I ambulatoriet sker det ved at du i god tid forinden aftaler en formiddag sammen med eksempelvis din vejleder, hvor I er fælles om f.eks. 3 af dine forundersøgelser. D.v.s. at vejlederens egne patienter skal aflyses den pågældende dag. Vejlederen forholder sig primært passivt/observerende under samtalerne og udfylder feedbackskemaet efter hver session. På operationsgangen sker det ved at du før indgrebet beder den relevante kirurg give dig struktureret feedback på hele forløbet. Det anbefales også at du laver en aftale med eksempelvis vejleder eller UAO om at få feedback i forbindelse med stuegang. 
  
[image: ]
 
De 7 lægeroller
	Ekspert: diagnostik og operation
	Kommunikator: respektfuld dialog med patient/pårørende/fagfæller 
	Samarbejder: tværfagligt samarbejde i teams 
	Leder/ administrator/ organisator: organisering af arbejdet og prioritering af tilgængelige ressourcer 
	Sundhedsfremmer: motivere og yde indflydelse på det enkelte individs sundhedsadfærd 
	Akademiker/forsker og underviser: omsætte forskning til evidensbaseret klinik 
	Professionel: rollemodel for andre, erkende grænse for egen formåen og opsøge fornøden assistance ved behov.

Vagtarbejde
Det er naturligvis også muligt at gå med vagthavende for at se forløbet ved en akut problemstilling herunder operation. Dette anbefales.
 
Undervisning
I starten af hver måned (se dato her) afholdes der 2 timers obligatorisk introduktionsundervisning for alle nyansatte læger under uddannelse (LUU). Introduktionen omhandler cervikal og lumbal diskusprolaps/spinalstenose med specielt fokus på de vigtigste akutte rygkirurgiske tilstande. Dvs. udredning og behandling af tilstande som: postoperativt hæmatom, cauda equina syndromet, tværsnitssyndromet, rodinkarceration, nyopstået svær parese, intraktable smerter, durarift, shock,  meningitis, delir, lungeemboli samt pneumothorax. Alle er velkomne men giv besked om evt. deltagelse direkte til underviseren seneste 1 uge før. Undervisningen varetages af afdelingens kursister der er under uddannelse i neurokirurgi (H) samt en UKYL. Såfremt der ikke er behov for introduktionsundervisning vælges et andet emne efter aftale med LUU. Dette kunne eksempelvis være en gennemgang af smarte arbejdsgange i SP.
 
Kompetencer
Dine erhvervede kompetencer registreres løbende på Logbog.net i henhold til kompetenceniveau: A (deltaget), B (udført superviseret) og C (udført selvstændigt).  Der er speciel fokus på kort 8, 9, 13 og 15:
 
UDDANNELSESLÆGE.DK
Uddannelseslæge.dk er regionernes elektroniske styringsredskab for uddannelseslæger og uddannelsesansvarlige i alle specialer i hele Danmark. Via netsiden får uddannelseslægen overblik over uddannelsen. Her samler du dine dokumenter, og du anvender systemet til direkte ansøgning om autorisation hos Styrelsen for Patientsikkerhed. Via logbog.net får UAO/vejleder overblik over uddannelseslægerne. Her godkendes kompetencer, uddannelsestid og kurser. Siden indeholder følgende menupunkter:
1. Profil: navn, aut ID, email.
2. Forløbsoversigt: afdeling, stillingstype, start, slut, evalueret, status. Attestation for tid.
3. Kompetencer: 1-15. Klar til godkendelse. 
4. Notater. Tilføj notat: synlighed kun vejleder og LUU, hhv. alle, hhv. udvalgte brugere. Filer. Mulighed for godkendelse af tilføjet kompetence.
5. Obligatoriske kurser: Kursus i klinisk vejledning, skal godkendes.
6. Uddannelsesplaner: det er obligatorisk at udfærdige skriftlige individuelle uddannelsesplaner sammen med hovedvejleder, herunder læringsbehov/interesse, læringsmål, aktiviteter og vurderingskriterier. Planen skal uploades.
7. Vejledersamtaler: I alle uddannelsesstillinger skal du have en introduktionssamtale, en eller flere justeringssamtaler og en slutevalueringssamtale. I forbindelse med introduktionssamtalen, som bør afholdes inden for de første to uger af ansættelsen, udarbejdes den individuelle uddannelsesplan. Senest midtvejs i forløbet bør afholdes en justeringssamtale, hvor der gøres status på den individuelle uddannelsesplan og progression i opnåelse af uddannelsens kompetencer. Inden for de sidste to uger af forløbet bør den afsluttende samtale finde sted, hvor der kan ske opsamling på kompetencer samt en mundtlig evaluering af forløbet. Det anbefales at dokumentere samtalerne på netsiden.
8. Specialespecifikke filer: Se målbeskrivelsen 2017 og bilag.
 
Kurser forudsat erhvervet inden ansættelsen
Basal suturteknik, basal journaloptagelse og basal stuegangsfunktion.
 
Kurser der skal erhverves
	 Brandøvelse (E-learning)
	 Basal genoplivning
	 Relevante SP-kurser
	 EDHEP
	 Klinisk vejledning og pædagogik (2 dage)
	 Kirurgiske færdighedskurser
	 Fokuseret ophold (14 dage) hos RH-HOC: Viola Olesen (viola.olesen@regionh.dk) sørger for at tildele to uger hvor det passer bedst ind i planlægningen.
	 De 7 lægeroller udvikles løbende.

 
Faglig profil
Den faglige profil beskriver de kriterier, som anvendes i udvælgelsen af den uddannelsessøgende læges potentiale og egnethed til at gennemgå en neurokirurgisk speciallægeuddannelse i tilfælde af, at hoveduddannelsen søges før afslutning af introduktionsuddannelsen.
Til udvælgelsen anvendes et vurderingsskema, som anfører de kompetencer der som et minimum skal være opnået og evalueret efter senest 9 måneders ansættelse efter påbegyndelse af introduktionsuddannelsen målbeskrivelse for introduktionsuddannelsen. Vurderingsskemaet er forankret i den neurokirurgiske målbeskrivelse for introduktionsuddannelsen og kompetencerne er listet i en matrix vedr. mål, læring og evaluering.
Derudover skal lægen under uddannelse efter 9 måneder have udført et minimum af nedenstående antal indgreb på niveau B eller C:
	•KAAD Operationer ved kranie eller intrakranielle læsioner (Kronisk subduralt hæmatom, akut epiduralt hæmatom, akut subduralt hæmatom, intrakranielle hæmatomer) og KAAB Excision af intrakranielt patologisk væv (adgange): min 10 indgreb
	•KAAF Shuntoperationer: min 5 Ventrikulostomi/ext. dræn, VP-shunt, Revision af shunt
	•KAB Kolumnakirurgi (adgange): min 5 adgange: omfatter Lumbal lami/hemilaminektomi, dekompression af rygmarv eller nerverødder og evt. Lumbal prolaps.
Den faglige profil vil danne baggrund for indholdet i en obligatorisk struktureret ansættelsessamtale, som afholdes mellem den uddannelsessøgende læge og ansættelsesudvalget for neurokirurgi. En ansøgning om ansættelse i et neurokirurgisk hoveduddannelsesforløb skal udover en godkendt introduktionsansættelse eller erklæring fra afdelingen om, at introduktionsuddannelsen forventes gennemført tilfredsstillende med angivelse af forventet afslutningsdato indeholde følgende:
	1.	Udfyldt ansøgningsskema
	2.	Vurderingsskemaet
	3.	Operationsliste
	4.	CV
	5.	En personlig motiveret ansøgning, der er en vigtig del af ansættelsesgrundlaget. Formålet hermed er at anspore ansøgerne til at reflektere over, hvorfor de søger en neurokirurgisk speciallægeuddannelse.
	6.	kopi af autorisationer
	7.	samt evt yderligere bilag (f.eks bevis for godkendt ph.d. afhandling eller disputats, udskrift fra Medline med dokumentation for publicerede arbejder)
På baggrund af ansøgningen udvælger det neurokirurgiske ansættelsesudvalg ansøgere til ansættelsessamtale. Udvalget beslutter herefter, hvem der tilbydes ansættelse.
 
 
Hoveduddannelsesstilling
I Region Hovedstaden ansættes årligt en læge i hoveduddannelsesstilling i neurokirurgi. De formelle krav er en ”Tilladelse til Selvstændigt Virke”, et års introduktionsuddannelse i neurokirurgi, samt at man ikke har opbrugt sin funktionstid på hverken Neurokirurgisk Afdeling NK, RH eller Afdeling RLB. Stillingen indebærer tid på de to nævnte afdelinger, et halvt års ansættelse i HOC samt et halvt års ansættelse på en neurologisk afdeling. Afdelingen har vagtforpligtelse, og den uddannelsessøgende indgår i bagvagtslaget, når kompetencerne hertil er opnået.
 
Følgende kompetencer (alle niveau C - udføres selvstændigt, med undtagelse af nr 34 der er niveau B - udført under supervision) skal tilegnes i løbet af de 12 måneder på RLB. Med andre ord skal man i hvertfald kunne udføre ABC56, ABC16 og ABC21 selvstændigt:
Lumbal degenerativ lidelse
Kort 14 (patientforløb): Anamnese og objektiv undersøgelse • Prioriteret akutplan • Valg og iværksættelse af radiologiske undersøgelser • Begrunde valg af behandling • Udføre operation • Iværksætte postoperativ kontrol • Follow-up plan • Vurdere behov for rehabiliteringshjælp • Epikrise.
Lumbal stenose
Kort 31 (rygkirurgi): Præoperativ indikation og samtykke • Lejre Patienten • Vælge Adgang • Udføre operation • Evaluere
Undervisning af klinisk personale
Kort 37: Arrangere og forestå undervisning, udvælge patienter til bedside undervisning, fremstilling af klinisk problemstilling, arrangere afdelingsundervisning.
Lumbal prolaps
Kort 30 (rygkirurgi): Præoperativ indikation og samtykke • Lejre Patienten • Vælge Adgang • Udføre operation • Evaluere
Lumbal recidivprolaps
Kort 29 (rygkirurgi): Præoperativ indikation og samtykke • Lejre Patienten • Vælge Adgang • Udføre operation • Evaluere
Cervikal degenerativ lidelse
Kort 15 (patientforløb): Anamnese og objektiv undersøgelse • Prioriteret akutplan • Valg og iværksættelse af radiologiske undersøgelser • Assistere ved operation • Begrunde valg af behandling • Udføre dele af operation • Iværksætte postoperativ kontrol • Follow-up plan • Vurdere behov for rehabiliteringshjælp • Epikrise
Cervikal adgang
Kort 32 (rygkirurgi): Præoperativ indikation og samtykke • Lejre Patienten • Vælge Adgang • Udføre operation • Evaluere
Cervikal prolaps
Kort 33 (rygkirurgi): Præoperativ indikation og samtykke • Lejre Patienten • Vælge Adgang • Udføre operation • Evaluere
Instrumenteret rygoperation
Kort 34 (rygkirurgi): niveau B, Præoperativ indikation og samtykke • Lejre Patienten • Vælge Adgang • Assistere til operation • Evaluere
Obligatoriske kurser
De specialespecifikke kurser udgøres af 30 dages undervisning. Helga Gulisano (Aalborg) er hovedkursusleder. 
	EANS/SNS: 4 årlige kurser, 20 dage. Kontakt enten Jane Skjødt (EANS) eller Jens Christian Sørensen (SNS).
	Kirurgisk færdighedskursus: 5 dage. Afholdes hvert andet år ved Gorm von Oettingen.
	Beslutningsteori og kommunikation: 4 dage. Afholdes hver andet år ved Tina Munch.
	Hertil kommer obligatorisk forskningstræning: 20 dage, præsenteres på DNKS eller lignende.

 
Individuel uddannelsesplan 
Stillingen er en del af hoveduddannelsesforløbet i neurokirurgi i Region Hovedstaden af i alt 12 måneders varighed. Under ansættelsen er der specielt fokus på behandling af degenerative lidelser i columna cervicalis og lumbalis. Der henvises til målbeskrivelsen, uddannelsesprogrammet og uddannelsesbogen. 
Ved ansættelsen på RLB har LUU som minimum gennemgået KBU og introduktionsuddannelse i neurokirurgi af et års varighed og følgende ting forudsættes derfor bekendt: Ambulatoriefunktion herunder journalføring og IT-systemer, stuegangsfunktion herunder kommunikation og samarbejde med patienten og andre personalegrupper, mindre kirurgiske indgreb herunder ”sikker kirurgi” og dokumentation. Ved evt. mangler, aftales de indlært og godkendt inden den: ...
​
Under ansættelsen fokuseres på de 7 lægeroller og på at få godkendt følgende kompetencekort: 
• 14: patientforløb vedr. lumbal degenerativ lidelse ​
• 15: patientforløb vedr. cervikal degenerativ lidelse ​
• 16: patientforløb vedr. cervikalt tværsnitssyndrom ​
• 29: operation for lumbal prolaps (ABC16/26) ​
• 30: operation for lumbal recidivprolaps (ABC16) ​
• 31: operation for lumbal spinalstenose (ABC56/36) ​
• 32: operation for cervikal spinalstenose (ABC60) ​
• 33: operation for cervikal prolaps (ABC21) ​
• 34: operation med instrumentering (NAG44/74) ​
• 37: bedside undervisning ​

Under ansættelsen skal LUU have egne (superviserede) ambulatorier og således kunne skrive patienter op til operation. Endvidere være patientens kontaktlæge, gennemføre operationerne superviseret eller selvstændigt. Efterfølgende gå stuegang på patienterne, lægge udskrivningsplaner og skrive epikriser samt varetage en eventuel opfølgende kontrol i ambulatoriet. 
Under opholdet skal LUU lede torsdagsundervisningen 2-3 gange og herunder holde foredrag af ca 1⁄2 times varighed. Herunder søge relevant litteratur. Emner aftales med vejleder. Datoen aftales med overlæge Rachid Bech Azeddine. Endvidere skal LUU lede et par onsdagskonferencer der er fælles med reumatologerne. 
Det daglige arbejde på afdelingen omfatter følgende delelementer: 
	Morgenkonference hver morgen kl. 8.00. Alle, der har mulighed for det deltager.  
	Onsdagskonferencer: rtg. kl 8:00, tavlemøde 8:15 (amb), mikrobiologisk 12:00 (RLB11), reumatologisk 13:15 (rtg), dese 15:00 (konf. lokalet) 
	Torsdagsundervisning 8.15-9.00. 
	Stuegang: Generelt gås stuegang på de patienter man er kontaktlæge for. Hjælper for i øvrigt til hvor der er behov. 
	Operationsgang: Assistance til operationer eller primær operatør under supervision. 
	Ambulatorium: Egne patienter, supervision efter behov. Mulighed for struktureret supervision og feedback. 
	Vagtfunktion: Afdelingen har en to(tre)laget vagt. Forvagten passes af rheumatologerne og bagvagten af en mere erfaren LUU, en 1.-reservelæge eller en afdelingslæge. Er vedkommende ikke speciallæge, er der en overlæge i tilkaldevagt bag. LUU kan rykkes op i vagtlaget, når de nødvendige kompetencer er opnået (0-3 mdr). 

​
For at styrke LUU teoretiske viden aftales det, at vedkommende ved selvstudium tilegner sig viden på niveau med Greenberg eller lignende. 
​
LUU forpligter sig til at: tage ansvar for egen læring, være opsøgende og deltagende i afdelingens aktiviteter samt komme med forslag og input til stadig forbedring af afdelingens uddannelsesfunktion herunder evaluer.dk, samt løbende at udfylde logbogen (logbog.net).​

Vejleder forpligter sig til at: hjælpe med de IT-systemer, der anvendes på afdelingen. Stå til rådighed for faglige og uddannelsesmæssige diskussioner og aktiviteter. Løbende anvise aktiviteter, der kan øge LUU’s kompetencer (jævnfør logbogen). Hjælpe til at LUU føler sig velkommen og imødekommet. Afholde de løbende uddannelsessamtaler rettidigt.​

Introduktionssamtale er afholdt d.: 
Justeringssamtale er planlagt til: 
Slutsamtale er planlagt til: 
 
LUU: 
Vejleder: 
Uddannelsesansvarlig overlæge (UAO): Jørgen Dan Møller Degn
Underskrives af: 
 
UDDANNELSESLÆGE.DK
	Profil: navn, aut ID, email.

	Forløbsoversigt: afdeling, stillingstype, sart, slut, evalueret, status. Attestation for tid.

	Kompetencer: Klar til godkendelse. 

	Notater. Tilføj notat: synlighed kun vejleder og LUU, alle, udvalgte brugere. Filer. Mulighed for godkendelse af tilføjet kompetence.

	Obligatoriske kurser: Hoveduddannelsen: Kursus i Sundhedsvæsenets Organisation og Ledelse (SOL 1-2-3). Specialespecifikke kurser: Kirurgisk færdighedskursus, Beslutningsteori og kommunikation, Socialneurologi, SNS/EANS. Forskningstræning: Generelt kursus i forskningsmetodologi (Grundkursus), Opfølgningskursus, speciale-/specialegruppespecifikt, Godkendelse af mundtlig fremlæggelse.
	Uddannelsesplaner: det er obligatorisk at udfærdige skriftlige individuelle uddannelsesplaner sammen med hovedvejleder, herunder læringsbehov/interesse, læringsmål, aktiviteter og vurderingskriterier. Uddannelsesplanen skal uploades til logbog.net.
	Vejledersamtaler: I alle uddannelsesstillinger skal du have en introduktionssamtale, en eller flere justeringssamtaler og en slutevalueringssamtale. I forbindelse med introduktionssamtalen, som bør afholdes inden for de første to uger af ansættelsen, udarbejdes den individuelle uddannelsesplan. Senest midtvejs i forløbet bør afholdes en justeringssamtale, hvor der gøres status på den individuelle uddannelsesplan og progression i opnåelse af uddannelsens kompetencer. Inden for de sidste to uger af forløbet bør den afsluttende samtale finde sted, hvor der kan ske opsamling på kompetencer samt en mundtlig evaluering af forløbet. Det anbefales at dokumentere samtalerne på netsiden.
	Specialespecifikke filer: Målbeskrivelsen 2017 og bilag

 
Anbefalet litteratur
Vi har et bibliotek med de vigtigste bøger på operationsgangen. 
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Hovedvejleder
For alle læger i introduktions- og hoveduddannelse gælder selvfølgelig, at du får tildelt en hovedvejleder (HV), som i perioden arrangerer minimum tre samtaler; den første inden for 4 uger efter ansættelsen. Der vil også være samtaler med den uddannelsesansvarlige overlæge (UAO), som den uddannelsessøgende selvfølgelig også altid er velkommen til selv at opsøge. Dine nye kompetencer bliver tilegnet gennem deltagelse i det daglige arbejde - superviseret eller selvstændigt afhængig af dit færdighedsniveau. 
HV varetager uddannelsessamtalerne med den uddannelsessøgende og monitorerer den uddannelsessøgendes progression. HV sætter sig grundigt ind i uddannelsesprogrammet for det gældende uddannelsesforløb og har kendskab til målbeskrivelsen. HV får et indgående kendskab til den uddannelsessøgende, som han/hun følger tæt over et længere forløb. HV kan få et naturligt ønske om, at det skal gå den uddannelsessøgende godt, og det kan påvirke vejlederens evne til uhildet bedømmelse af den uddannelsessøgende. Man skal derfor være særlig opmærksom på dette, når man udfører kompetencevurdering og gøre sig selv og den uddannelsessøgende meget klart, hvornår man optræder som HV, og hvornår man optræder som 'eksaminator'. Disse to roller skal man være bevidst om. Man kan evt. vælge, at HV for en uddannelsessøgende ikke deltager i de forskellige kompetencevurderinger undervejs, men udelukkende fungerer som HV, dvs. støtter og faciliterer kompetenceudviklingen og hjælper med problemer undervejs. HV opgaver er: introduktion af den uddannelsessøgende til afdelingen, gennemgang af mål for kompetence, procedure-, erfarings- og litteraturforslag med den uddannelsessøgende. HV udarbejder sammen med den uddannelsessøgende en uddannelsesplan for forløbet i afdelingen. Sikrer også for løbende justering ved behov og sikrer at uddannelsesplanen bliver gennemført herunder at informerer daglig klinisk vejleder (DKV) herom. Attesterer fortløbende opnåede kompetencer i logbog.net. HV yder daglig klinisk vejledning og giver feedback, gennemfører fortløbende vejledersamtaler. Diskuterer resultatet af tidligere uddannelsesplaner, progression i uddannelsen i relation til målene og fremtidig uddannelsesplan. Opfordrer den uddannelsessøgende til at gå i gang med specifikke kompetencevurderinger og skriftlige opgaver i god tid. Foretager den endelige vurdering af den uddannelsessøgende og informerer løbende UAO om uddannelsesforløbet og eventuelle problemer specielt ved uhensigtsmæssige forløb. Sikrer også at den uddannelsessøgende evaluerer afdelingen.
▪ 1 Neurokirurgiske HV (afdelingslæger) for I-læger: ME.
▪ 9 Neurokirurgiske HV (overlæger) for H-læger: LMJ, LJ, RB, JD, JSH, JK, DC, ML, HR.
▪ 9 Ortopædkirurgiske HV for reservelæger i uklass. stillinger: LN, JS, TUX, CB, EP, MHM, EJH, AB, LS.
 
Daglig klinisk vejleder
Vejledning af den uddannelsessøgende kan og bør ikke varetages af en enkelt person. I de daglige arbejdssituationer har alle mere erfarne læger et ansvar som kliniske vejledere (DKV). Efter delegering fra UAO kan DKV kompetencevurdere og attestere opnåelsen af enkelt kompetencer for de uddannelsessøgende læger. DKV har kendskab til afdelingens uddannelsesprogrammer og holder sig orienteret om de uddannelsessøgende lægers uddannelsesplaner. DKV deltager også i gennemførelse af introduktionsprogrammet og yder daglig klinisk vejledning og giver feedback.
 
Uddannelsesansvarlig overlæge (UAO)
Hver afdeling har en UAO, som sammen med den ledende overlæge (LO) har det overordnede ansvar for rammerne for uddannelsen i afdelingen.
 
Generelt: UAO sikrer i samarbejde med LO overordnet læringsmiljøet i afdelingen herunder at udvælge, introducere, kvalificere, engagere, supervisere og instruere de daglige kliniske vejledere (DKV). Sikrer, at der er udarbejdet funktionsbeskrivelser for hovedvejlederes (HV) og DKVs uddannelsesmæssige arbejdsopgaver, samt at disse er godkendt af den LO. UAO iværksætter relevante uddannelsesaktiviteter, fordeler uddannelsesopgaverne og bidrager ved udvikling og kvalitetssikring af iværksatte uddannelsesfunktioner. UAO foretager løbende forventningsafstemning om uddannelsesaktiviteter mellem afdelingsledelse, uddannelsesgivere og uddannelsessøgende. Uddannelse er et fast punkt på stabsmøder og speciallægemøder. Deltager i relevante uddannelsesaktiviteter. Endvidere varetages kontakten til det administrative ledelsessystem og myndigheder i uddannelsesrelaterede spørgsmål herunder håndteringen af uhensigtsmæssige uddannelsesforløb (UUF).
Introduktion: UAO planlægger og sikrer program for introduktion i afdelingen. Sikrer at enhver uddannelsessøgende tildeles en kvalificeret HV og at der forefindes opdaterede uddannelsesprogrammer for alle afdelingens typer af uddannelsesstillinger. Endvidere sikres i samarbejde med HV, at der bliver udarbejdet en uddannelsesplan for hver enkelt uddannelsessøgende. I forbindelse med introduktionen udsendes målbeskrivelsen og portefølje til nyansatte og de introduceres til, hvorledes disse anvendes i praksis.
Vejledning og oplæring: UAO sikrer at de uddannelsessøgende får muligheder for at følge deres læringsplan, og får de kurser, der er obligatoriske. Ansporer den uddannelsessøgende til at læse relevant faglitteratur. Bidrager med skemalægning af formaliserede uddannelsesaktiviteter i relation til afdelingens øvrige driftsopgaver. Bidrager med formidling af undervisningstilbud internt og eksternt (møder, kurser, kongresser). Rådgiver i relation til videreuddannelsen samt karriereplanlægningen for uddannelsessøgende læger.
Kompetencevurdering: UAO opfordrer de uddannelsessøgende til at gå i gang med opgaverne i god tid og sikrer af aftalte kompetencer attesteres i logbog.net. Udpeger og instruerer personer, som skal udføre kompetencevurdering og sikrer at der foreligger relevante kompetencevurderingsskemaer (f.eks. mini-CEX, FUS, OP) der kan anvendes til at give struktureret feedback. Sikrer at introduktions-, justerings- og slutevalueringssamtalerne gennemføres. Attesterer tidsmæssig attestation for gennemført uddannelseselement. Følger op på, at de uddannelsessøgende får godkendt kompetencerne på passende tidspunkter i uddannelsesforløbet. Foretager den endelige vurdering af, om den uddannelsessøgende har opnået de kompetencer og den erfaring, som forventes i det pågældende element.
Evaluering: UAO indsamler vejledernes evaluering af den uddannelsessøgende og sikrer - i samarbejde med den uddannelsessøgende - at status vedrørende kompetenceniveau videregives til næste afdeling/hovedvejleder ved skift i uddannelsesforløbet. Sikrer, at evaluering af uddannelsen gennemføres og at den uddannelsessøgendes evalueringer indhentes. Giver afdelingen feedback på uddannelsen og iværksætter og gennemfører kvalitetsudviklingsarbejde.
 
Uddannelseskoordinerende yngre læge
UKYL hjælper med udarbejdelsen af et introduktionsprogram, herunder planlægning, koordinering og gennemførelse af introduktion, således at nye kolleger føler sig velkomne. Evaluerer introduktionen og opdaterer introduktionsmaterialet. Bidrager til sikring af afholdelse af aftalte vejledersamtaler og evalueringer. Bidrager til udarbejdelse af uddannelsesprogrammer, opdatering af netsider og instrukser. Bidrager med karrierevejledning af yngre kolleger. Sørger for videregivelse af erfaringer til efterfølgende UKYL inden fratrædelse. Medvirker til erfaringsudveksling imellem de kliniske vejledere og UAO. Deltager i netværksmøder for UAO (4 gange årligt). Bidrager til implementering af optimal arbejdstilrettelæggelse herunder løbende dialog med vagtplanlægger. Bidrager til at synliggøre uddannelse på afdelingen, ved feedback samt opfølgning på evalueringerne. Deltager i og ved opfølgning på inspektorbesøg. Planlægning og afholdelse af undervisningsaktiviteter i klinikken, f.eks. Journal Club. Hjælper og inspirerer uddannelsessøgende der gerne vil forske. Informerer om forskningsresultater og bidrager til implementering i daglig praksis.
 
Postgraduate kliniske lektorer
PKL specificerer i samarbejde med det specialespecifikke råd, hvornår der skal foretages evaluering af uddannelsens rammer i relation til sammensætning af det samlede uddannelsesforløb. PKL yder bistand ved gennemførelse af regionale kurser for f.eks. uddannelsesansvarlige overlæger. PKL har ansvaret for at følge kvaliteten af uddannelsesforløb inden for eget speciale. Herunder har PKL til opgave at bistå med håndtering af UUF, når afdelinger eller hospitaler anmoder om det. PKL kan også til enhver tid bede afdelingen om at redegøre for indsatser på uddannelsesområdet generelt samt på individniveau. PKL kan tilbyde sin hjælp hvis han/hun mener, at afdelingen eller lægen har brug for det. Videreuddannelsessekretariatet vil altid inddrage PKL som faglig rådgiver i spørgsmål af specialefaglig karakter. PKL vil ikke nødvendigvis blive inddraget i spørgsmål af rent ansættelsesretslig karakter. PKL vil blive informeret om alle afbrydelser af hoveduddannelsesforløb. PKL kan fungere som rådgiver og kan give forslag til handleplaners indhold. PKL kan formidle aftale mellem afdelinger i et hoveduddannelsesforløb i forbindelse med forlængelser samt ved overføring af kompetencer fra et uddannelsessted til et andet. Endelig kan PKL også kontaktes af yngre læger med udfordringer og kan blive bedt om en samtale i forhold til lægens muligheder.
 
Evaluering af uddannelsen
Når du er færdig med dit forløb skal du evaluere uddannelsen.
 
Inspektorbesøg 2016
Seneste besøg var 10. oktober 2016. Konklusionen var positiv: “Generelt har der været væsentlig fremgang, på alle uddannelsesområder siden seneste inspektorbesøg i 2014. Der er 2 neurokirurgiske læger i hoveduddannelse. Den ene er i fase II og den andet begynder snart i fase III. Herudover er der en reservelæge i uklassificeret stilling som har afsluttet introduktionsforløbet, men endnu ikke påbegyndt hoveduddannelsesforløb. Den daglige ledelse på afdelingen varetages af den specialeansvarlige i henholdsvis neurokirurgi og ortopædkirurgi. Siden sidste inspektorbesøg har afdelingen implementeret deres teamorganisering. Der er siden seneste besøg kommet en forskningsansvarlig overlæge, med 50% tid til forskning. Der foreligger projektor som er klar til at blive iværksat, hvis en uddannelsessøgende ønsker at engagere sig i det. Vejledersamtaler holdes rettidig. Uddannelsesprogrammerne er ajourført og der foreligger individuelle uddannelsesprogrammer. De uddannelsessøgende synes generelt at miljøet kunne være mere akademisk, ligesom at udbyttet af torsdagsundervisningen kunne være bedre. Mht. de kirurgiske kompetencer er uddannelsesniveauet højt, hvor de uddannnelsessøgende har mange operationer og opnår kompetencer udover hvad der forventes i den neurokirurgiske grunduddannelse. Bookingsystemet fungerer således at de uddannelsessøgende kan booke deres “egne” patienter til operation. Læringsmulighederne for introduktionslægerne er ligeledes særdeles gode med 2-3 ambulatorie- og operationsdage henholdsvis per uge. Afdelingen har etableret et rygkirurgisk website med relevante uddannelsesvideoer og som forsøges koblet på introprogrammer, individuelle uddannelsesplaner samt præ- og posttest mhp kompetenceudvikling. Der arbejdes på at denne hjemmeside gøres national. Samlet set er uddannelsesmiljøet i god gænge.“
 
Områder hvor der er behov for forbedringer: læring i rollen som sundhedsfremmer & akademiker • læring i rollen kommunikator & samarbejder • deltagelse i forskning • konferencernes læringsværdi. Der er således aftalt 4 indsatsområder inden næste besøg i 2020:
	Skemalagt administrativ tid til UAO & UKYL.
	Faste 3-timers uddannelsesmøder mellem LUU, UKYL og vejleder hvert halve år. 
	Bedre det teoretiske/akademisk niveau: Der er ved at blive etableret en mindre eksamen både når LUU starter og slutter på afdelingen. Dette for at sikre sig at den teorietiske viden, bliver tillært som selvstudium. Herudover foreslås det genindførsel af Morbidity & Mortality konference. Neurokirurgi.info skal i højere grad anvendes af de uddannelsessøgende. Der etableres en liste over en række potentielle/igangværende forskningsprojektor, som de uddannelsessøgende kan deltage i eller igangsætte. Forskningsprofilen sigtes mod styrkelse. 
	Supervision i hele patientforløbet: Supervision i hele patientforløbet, således skal der være enkelte forløb, hvor der er sat tid af til tilstedeværelse af en speciallæge sammen med den uddannelsessøgende i ambulatoriet. 
	Faste vejledere skal på vejlederkursus.

Links
	www.laegeuddannelsen.dk: Her findes alt relevant materiale om postgraduat uddannelse i Uddannelsesregion Øst. Der er endvidere gode links.
	www.sst.dk: Her findes specialeplanen, målbeskrivelser og vejledninger samt Inspektorrapporter.
	Uddannelsesprogram (I) Uddannelsesprogram (H)
	Uddannelsesbog (I) Uddannelsesbog (H)
	Strukturet feedback ved FUS  & OP
	Individuel uddannelsesplan (I) IUP (H)
	Uddannelseslæge.dk
	Rygsygdom.dk
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Kapitel 4
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Ortopædkirurger på fokuseret ophold
Siden 2018 har modellen for de rygkirurgiske forløb i Region Hovedstaden været at den uddannelsessøgende kommer til både Blegdamsvej og Glostrup matriklerne i to 14-dages perioder, i stedet for som tidligere 1 måned samme sted.
 
RH-Glostrup afdeling RLB
Glostrup Hospital har regionsfunktion for degenerativ rygkirurgi, samt landsdelsfunktion for akut rygkirurgi for degenerative lidelser. Afdelingen foretager 2.100 operationer årligt i lænderyg og halscolumna, samt enkelte operationer på thorax-niveau. Der er i afdelingen 12 overlæger, 6-7 afdelingslæger, 2 1.reservelæger og 2-3 reservelæger med en varierende nogenlunde ligelig specialefordeling mellem ortopædkirurgi og neurokirurgi. 
Der opereres på 21 lejer ugentligt med ligelig fordeling mellem stivgørende operationer, stenoseoperationer, prolapser og frilægninger både lumbalt og cervikalt. Der foretages også operationer med adgang gennem abdomen og fra siden. På Glostrup varetages også akut-funktionen for hele Sjælland for det degenerative rygområde.
Ambulatoriet kører med 6-7 daglige amb. rum.
Udgangspunktet for opholdet på Glostrupmatriklen er derfor opnåelse af kompetencer svarende til hele kompetencekort 6 (se herunder) samt kompetencer svarende til målbeskrivelsens  punkt 3, 6 og 7 (se herunder).
 
Kompetencekort 6 til hoveduddannelsen: Rygkirurgi. Præoperativt del:
	Skal kunne optage anamnese for patienter med kroniske rygsymptomer (columna totalis).
	Skal kunne redegøre for symptomer ved typisk cervikalt og lumbalt rodtryk ved degenerative tilstande.
	Skal kunne redegøre for typiske symptomer ved spinalstenose.
	Skal kunne foretage klinisk undersøgelse af patienter med kroniske rygsymptomer (statik/balance, skoliose, kyfose, bevægelighed, perifer neurologi).
	Skal kunne optage anamnese og foretage klinisk vurdering af patienter med akutte rygsmerter og/eller tegn til rodtryk.
	Skal kunne vurdere røntgenoptagelser af columna totalis mhp. fraktur, spondylolisthese, skoliose, diskusdegeneration og malignitetssuspicio.
	Skal have en basal forståelse af de rygkirurgiske behandlingsprincipper dekompression, spondylodese og instrumentering.

 
Målbeskrivelsen:
	Skal kunne diagnosticere og behandle stabile columnafrakturer. Skal kunne redegøre for og visitere ustabile columnafrakturer. 
	Skal kunne diagnosticere og redegøre for indikationer for behandling af skoliose, og andre rygdeformiteter.

	Skal kunne diagnosticere og redegøre for behandling af degenerative lidelser i lænderyggen. Skal kunne udrede og diagnosticere akut nervekompression og tværsnitssyndrom samt viderevisitere til relevant afdeling.

	Skal kunne diagnosticere og redegøre for indikationer for konservativ og operativ behandling af infektiøse ryglidelser. 
	Skal kunne diagnosticere og redegøre for indikationer for operativ behandling af tumorer i det aksiale skelet.

	Skal kunne diagnosticere og visitere patienter med rodkompressionssyndromer, herunder spinalstenose og cauda-equina syndrom.
	Skal have assisteret til såvel instrumenterede som uinstrumenterede spondylodeser, med og uden dekompression.

 
Mål nr. 1, 2, 4 og 5 tænkes opnået efterfølgende på Blegdamsvej.
 
Der planlægges en fordeling mellem operationsgang og ambulatorium som er nogenlunde ligelig. Under opholdet sikres, at man får assistereret til alle de forskellige typer af operationer afdelingen foretager, og at man også får prøvet at arbejde med de instrumenter vi bruger. Nogle få vil kunne lave mindre operationer under supervision, eller i hvert fald dele af operationer. Kursisterne indgår ikke i vagten, og er således fri til at være der, hvor læringen er bedst den pågældende dag. 
Der er for den enkelte kursist lavet et skema, som udleveres ved introduktionssamtalen, hvoraf det fremgår, hvilke dage man tænkes at være på OP, og hvilke dage man så er i amb. og med hvem. Dette skyldes, at der er forskel på, hvilke patienttyper de forskellige læger ser.
Det planlægges, at man har 1-2 egne ambulatorier i løbet af de 14 dage med 3-4 forundersøgelser under supervision.
Alle afdelingens læger indgår i undervisningen/uddannelsen.
 
Vi har endvidere en stor rtg. afdeling som varetager blokadebehandlinger, hvilket der også er mulighed for at deltage i. Visse blokader foretages på operationsgangen.
 
Rigshospitalet har årligt 10 ortopædkirurgiske kursister til rygkirurgisk uddannelse, fordelt med 1 om måneden på nær juli og december. Der kan dog være enkelte perioder med 2 kursister, da der kan være rykkede forløb eller enkelte som mangler ophold af anden årsag. 
 
RH-Blegdamsvej
Rygsektionen, Rigshospitalet Blegdamsvej  har lands-/landsdelsfunktion i rygkirurgi. Der udføres ca. 850 indgreb årligt. Cirka halvdelen af disse er akutte operationer, typisk frakturer eller metastaser.
De øvrige operationer er overvejende deformitets kirurgi, intraspinale tumorer, større revisionskirurgi eller rygkirurgi på patienter med særlige anæstesiologiske behov.
Endvidere landsfunktion for patienter med medfødte misdannelser m.m., samt kirurgisk behandling af thorakale prolapser.
Sektionen består af 11 læger, 4 overlæger, hvoraf en er klinisk professor i fagområdet rygkirurgi, samt 7 afdelingslæger. Aktuelt udgøres teamet af 2 speciallæger i neurokirurgi de øvrige 9 er speciallæger i ortopædkirurgi.
Der opereres på 10,5 stue per uge. Den akutte kirurgi finder sted på nogle af disse lejer samt ud over dette også i vagtperioden hele døgnet, hvis der findes indikation for dette. 
Der er ambulatorier dagligt, enkelte dage op til 3 samtidige.
Formålet med opholdet tager udgangspunkt i logbogen. Dog med fokus på specielt de tilstande som alle ortopædkirurger møder, dvs. frakturer, metastaser samt infektioner/spondylodiskitter.
 
Efter endt ophold er det hensigten at kursisten udover logbogens kompetencemål 1, 2, 4 og 5 (bilag 2) skal:
 
	Kunne vurdere de hyppigst forekommende frakturer, samt kende behovet for supplerende billeddiagnostik og behandlingsprincipper. 
	Kunne orientere sig kirurgisk i columna totalis samt under supervision have placeret pedikelskruer eller have udført biopsier i columna.
	Kunne vurdere og visitere patienter med 1. og 2. motor neuronpåvirkning
	Have assisteret til forreste kirurgi i enten cervikale, torakale eller lumbale columna.

 
Plan for forløbet
Som udgangspunkt er kursisten i afdelingen i 2 uger. Der vil blive lagt fokus på de akutte tilstande i columna, som den ortopædkirurgiske speciallæge typisk bliver præsenteret for.  
Det forudsættes, at kursisten har stiftet bekendtskab med de degenerative tilstande i rygsøjlen under opholdet på Videncenter for Reumatologi og Rygsygdomme. 
Kursisten deltager dagligt i rygkirurgisk konference fra 8.10-8.30 og i rtg. konferencer fra 8.30-9.00 (torsdag 9.30-10.00), hvor billeddiagnostiske undersøgelser og oplæg modtaget fra andre afdelinger gennemgås med minimum en neuroradiologisk speciallæge tilstede sammen med alle rygsektionens læger. 
Der er mulighed at forsætte til 22.00 på onsdage, hvor der typisk opereres 2 frakturer/metastaser efter 15.30 på separat rygleje. 
Lejefordeling i ugeplanen tolkes som vejledende, da akutte patienter kan ændre på dette, og kursisten følger det, som findes uddannelsesmæssig mest relevant. 
Såfremt kursisten har et ønske om større fokus på voksen- eller børnedeformiteter, kan forløbet tilpasses dette under hensyntagen til kursisterne i børnesektionen samt kursistens øvrige behov ved opholdet.
Uge 1: 
	Mandag: Introduktion ved vagthavende, tøj etc.., evt. leje 11 såfremt tid haves.
	Tirsdag: Op leje 6/9
	Onsdag: Op leje 9
	Torsdag: Eget ambulatorie med fraktur kontroller. Afsat passende tid (45 min pr. pt) til at vurdere præ og post operative billeder, samt få indtryk af indikationen. Supervision Ortopædkirurgisk speciallæge 
	Fredag: Følge/passe Rygvagten 5-0417,  med speciallæge uden andre funktioner end at supervisere.

Uge 2: 
	Mandag: Op leje 11 
	Tirsdag: Op leje 6/9
	Onsdag: Op leje 9
	Torsdag: Ambulatorie egne patienter (45 min pr patient), Fraktur kontroller. Supervision Ortopædkirurgisk speciallæge 
	Fredag: Passe Rygvagten 5-0417, med speciallæge uden andre funktioner end at supervisere 

 
Anbefalet litteratur for det samlede ophold
Lærebøger:
	Ortopædisk kirurgi 8. udgave, Otto Sneppen. 
	Kirurgisk Kompendium

Der er mulighed for at låne lærebøger i afdelingerne om de specifikke indgreb
 
Hjemmesider:
www.rygsygdom.dk
 
Artikler:
	Martin BW et al. Patterns and risks in spina trauma. Arch Dis Child 2204;89(9): 860-865
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Hvilke problemstillinger kræver akut henvendelse til rygkirurgisk bagvagt? 
	 Cauda equina syndromet med sfinkterpåvirkning og urinretention
	 Progredierende og svær myelopati på degenerativ basis
	 Nyopstået rodinkarceration med svær parese (kraft grad 0-3)
	 Rodtryk med intraktable smerter
	 Betydelige komplikation efter rygkirurgi (infektion, durarift, hæmatom)

 
Læs mere i kapitel 8 og kapitel 10.
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Kapitel 5
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Degenerative rygsygdomme
Degenerative rygsygdomme er hyppige. De er en af de store folkesygdomme med betydelige sociale og samfundsøkonomiske konsekvenser og en af de væsentligste årsager til førtidspensionering i den vestlige verden. Op til 70% af den voksne befolkning har rygsmerter i løbet af livet. Ca. 17% af alle førtidspensioneringer i Danmark er forårsaget af degenerativ rygsygdom.
	Omend tilstanden i daglig tale omtales som “slidgigt” i ryggen - er der primært tale om alders- og arveligt betingede forandringer. Hertil kommer bidraget fra rygning. I en multifaktoriel kumulativ model kan man groft anslå årsagsfordelingen til “slidgigten” således: genetik (60%), rygning (15%), alder (10%) og forløftninger (5%). 

[image: ]På det T2-vægtede MR-billede af lænderyggen til venstre ses de normale anatomiske forhold (Th10-sacrum) hos en yngre person uden degenerative forandringer, dvs. med pæne diskusskiver med en lys kerne og normal højde, normale forhold i knoglemarven og pæne pladsforhold. På billedet til højre som stammer fra en ældre person med svære degenerative forandringer (Th11-sacrum), ses “sammenklappede” grå diskusskiver med protusioner og prolapser, endvidere Modic-forandringer, osteofytdannelser, flavumhypertrofi og manifest spinalstenose. 
 
	De forandringer der ses på en skanning behøver dog ikke at give symptomer.
	Op mod fem procent af befolkningen vil blive opereret for diskusprolaps på et eller andet tidspunkt.
	Udvikling af diskusprolaps er yderst sjældent traumatisk betinget.
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Symptomer
Der ses lokale rygsmerter svarende til de degenererede segmenter (annulus fibrosus, ligamentum longitudinale posterior samt facetled) samt en vis grad af såkaldte pseudoradikulære smerter (referred pain) eftersom de påvirkede strukturer innerveres fra samme rodsegment. De radikulære smerter skyldes primært en direkte påvirkning af en eller flere nerverødder. Smerterne er lokaliseret til nerverodens dermatom omend der ses en vis variation. Ved tryk på rygmarven ses ukarakteristiske smerter i benene, paræstesier, styringsbesvær og fornemmelse af nedsat kraft i et eller begge ben.
Kliniske fund
Ved rodtryk (2. neuronspåvirkning) ses nedsat følesans, refleksudfald og evt. parese svarende til den pågældende nerverods innervationsområde. De væsentligste medullære fund er spastisk parese med klassisk 1. neuronspåvirkning (tonusøgning og hyperrefleksi).
Behandling
Lidelserne behandles i samarbejde mellem reumatologi, ortopædkirurgi, neurologi og neurokirurgi. Langt de fleste rygsmerter retter sig ved træning og fysisk aktivitet.
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Kapitel 6
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Diskusprolaps
Diskusprolaps i lænden forekommer med stigende hyppighed fra 20-års-alderen og op til 40-års-alderen. Tilstanden ses som et tilfældigt fund hos godt 1/5 af rygraske personer (asymptomatiske). Der opereres 4.000-5.000 patienter om året i Danmark. De fleste udgår fra 4. eller 5. diskus (95%). Patienterne har ofte haft intermitterende rygsmerter (lumbago) i årevis evt. med sygemeldingsperioder. De radikulære symptomer begynder ofte pludseligt og kan være voldsomme, skærende smerter lokaliseret til en enkelt rods dermatom.
Anatomi
	Ved en diskusprolaps forstås en prolabering eller herniering af nucleus pulposus ud gennem annulus fibrosus under ligamentum longitudinale posterius eller videre gennem dette ud i spinalkanalen eller foramen intervertebrale.
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	En bagudbuling af diskus med bevaret kontinuitet af nucleus fibrosus kaldes en diskusprotusion.
	Prolapser inddeles på grundlag af deres lokalisation i transversalplanet (denne opdeling anvendes primært i forbindelse med lumbale diskusprolapser):
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► En lateral eller foraminær prolaps (A) er lokaliseret længere lateralt ude i rodkanalen, og en ekstrem lateral prolaps ligger lateralt for rodkanalen. Den foraminære eller laterale prolaps presser på den nerverod, som passerer ud gennem foramen intervertebrale.
► En paramedian prolaps (B) er lokaliseret lateralt for midtlinjen, men medialt for eller under nerveroden. Den hyppigste prolapstype er den paramediane lumbale diskusprolaps, som klassisk presser på nerveroden placeret i rodrecessen, lige før nerveroden forløber til det underliggende foramen.
► En median prolaps er lokaliseret i midtlinjen. En meget stor prolaps (C), typisk mediant placeret, kan påvirke hele cauda equina og afklemme denne førende til akut cauda equina-syndrom.
	En diskusprolaps, der er dækket af ligamentum longitudinale posterior, kaldes en inkomplet (eller ikke-fri) diskusprolaps, mens en diskusprolaps, der ligger frit i epiduralrummet, kaldes en komplet (fri) diskusprolaps.

 
Forekomst
	Den lumbale diskusprolaps er hyppigst; den debuterer oftest i 30-50-års-alderen og udgør ca. 80% af alle prolapser.
	Resten udgøres primært af de cervikale prolapser, som oftest debuterer i 40-60-års-alderen. De thorakale prolapser udgør ca. 1%.
	Der er en meget let overhyppighed af mænd.
	Hos børn og teenagere er diskusprolaps yderst sjælden, og i denne aldersgruppe bør radikulære symptomer altid føre til andre diagnostiske overvejelser, fx en tumor.
	Ca. 4% af befolkningen vil på et tidspunkt få en symptomgivende prolaps.
	Hos langt de fleste patienter (ca. 80%) svinder prolapssymptomerne over tid.
	Fysisk aktivitet og træning er vigtig i efterforløbet og er afgørende for livskvalitet og fortsat tilknytning til arbejdsmarkedet. En diskusprolaps er dog hyppigt det første symptom på et længerevarende kronisk rygsygdomsforløb.
	I Danmark opereres der årligt ca. 5.000-6.000 patienter for diskusprolaps, og dette udgør formentligt ca. 20% af den totale prolapsincidens.

 
 Ætiologi & patogenese
	Columnas diskusskiver er bygget af den centrale bløde nucleus pulposus, som er omgivet af den bindevævsforstærkende annulus fibrosus.
	Hos børn og unge sker der en reduktion af vandindhold med degeneration af nucleus pulposus. Dette sammenholdt med de biomekaniske belastninger, ryggen konstant er udsat for, kan føre til reduceret diskushøjde, erstatning af diskusvæv med uelastisk væv og på sigt belastning af facetled og ligamenter med deraf følgende inflammatoriske forandringer og degenerativ rygsygdom til følge. De inflammatoriske forandringer kan medføre hypertrofi af ryghvirvlernes limbuskanter samt facetled førende til dannelse af osteofytter samt hypertrofi af facetled og ligamenta flava.
	Diskusprolaps forudgås af en annulus fibrosus-bristning, hvorved nucleus pulposus forskydes ud gennem bristningen, og såfremt denne er bagudrettet videre ud mod ligamentum longitudinale posterior og spinalkanalen. Her kan prolapsen foranledige kompression af nerverødderne i spinalkanalen samt i foramen intervertebrale.
	Hvis prolapsen er stor og midtstillet, kan den, afhængigt af placeringen (cervikalt, thorakalt eller lumbalt), foranledige mekanisk tryk på medulla eller cauda equina.
	Ud over det mekaniske tryk foranlediger diskusvævet også en lokal irritation med inflammatoriske forandringer i nerverod til følge.

 
Symptomer & kliniske fund
	Overordnet er diskusprolaps karakteriseret ved rygsmerter og radikulære smerter med udstråling til en spinalrods dermatom. Ved forværring tilkommer refleksudfald og kraftnedsættelse, evt. progredierende til paralyse.

 
Cervikal diskusprolaps
	Cervikal diskusprolaps er karakteriseret ved udstrålende radikulære smerter til arm og hånd i kombination med smerter i nakke og skulderåget. Det dominerende symptom er typisk de radikulære smerter med klager over paræstesier i arm og hånd samt problemer med at holde på ting. Det er ofte smerter i nakken, mellem skulderbladene eller ned bag det ene skulderblad.
	Hyppigt kommer symptomerne gradvist og kan være intermitterende, men er i øvrigt af samme type som ved de akutte symptomer. Ved akut indsættende symptomer har patienterne ofte en nøje erindring om begyndelsestidspunktet, fx en traumatisk begivenhed.
	Ved objektiv undersøgelse kan radikulære smerter til det afficerede dermatom udløses med foramen kompressionstest (Spurlings test). Undersøgelsen udføres på stående eller siddende patient ved hovedfældning mod højre eller venstre og et forsigtigt tryk i længderetningen oven på caput. Såfremt testen er positiv, udløses der et radikulært fænomen, enten smerte eller paræstesi, til det afficerede dermatom. Prøven modsvarer Lasègues prøve ved lumbal diskusprolaps.
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	De radikulære smerter kan være ledsaget af pareser, hypæstesi og refleksudfald. Smerteudbredelsen og de neurologiske udfaldssymptomer afhænger af niveauet for prolapsen. De klassiske cervikale rodkompressionssyndromer med smerter, pareser og refleksudfald er følgende: 

C5-radikulopati
Ses ved C4/C5-prolaps, smerterne og føleforstyrrelser er lokaliseret ved skulderrundingen, evt. med deltoideusparese. Tilstanden kan ligne en akut rotator cuff læsion men uden ømhed ved skulderen. Ved motorisk udfald findes evt. påvirkning af skulderabduktion (deltoideus) og albuebøjning (biceps). Deltoideusparalyse giver store problemer i hverdagen ikke mindst når armen skal løftes over hovedet. Der kan evt. også påvises parese svt. udadrotation af skulderen (supraspinatus og infraspinatus).  Bicepsrefleksen er evt. afsvækket. Abduktion af armen: supraspinatus initierer de første 15°, deltoideus op til 90°, trapezius og serratus anterior over 90°. Tilstanden kan være vanskelig at adskille fra en regelret skulderlidelse, undersøg derfor også skulderen bevægelser - specielt indad- og udadrotationen. Test også styrken af rotator cuff musklerne, dvs. mm. supraspinatus (elevation), infraspinatus (udadrotation), subscapularis (indadrotation) og teres minor (udadrotation). Nogle patienter med C5-påvirkning udvikler en frossen skulder pga. smerterne.
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C6-radikulopati
Hyppigste rodpåvirkning cervikalt. Ses ved C5/C6-prolaps, nakkesmerter med udstråling langs biceps, laterale underarm og radiale fingre (1.-3. fingre). Det kliniske billede inkluderer smerter proximalt i armen og føleforstyrrelser i hånden. Evt. afsvækket bicepsrefleks og evt. bicepsparese (albuefleksion). Smerterne provokeres ved Spurlings test og lindres ved skulderabduktion. Bicepsmusklen er evt. øm under undersøgelsen, evt. parese er ofte diskret og evt. ledsaget af nedsat håndledsekstension. Evt. ses også parese af infraspinatus, serratus anterior, supinator og extensor pollicis. Kan minde om karpaltunnelsyndrom (n. medianus) hvor pt. vågner med sovende fornemmelse i hånden svt. radiale 1.-4. fingre - generne kan provokeres med Phalen's eller Tinel's test (håndledsfleksion hhv. tapping over nerven).
C7-radikulopati
Næsthyppigste rodpåvirkning cervikalt. Ses ved C6/C7-prolaps. Smerter bag på skulderen, ned langs triceps, dorsolateralt på underarmen (radialt) mod 3. finger (2.-4. fingre). Tab af tricepsrefleksen. Evt. tricepsparese (albueekstension) som patienten ikke selv har bemærket med mindre der er tale om en person som træner meget. Evt. også påvirkning af pectoralis major (adduktion af humerus), pronator, extensor digitorum, latissimus dorsi og flexor carpi radialis (håndledsfleksion).
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C8-radikulopati
Sjælden. ses ved C7/Th1-prolaps, smerterne stråler mod ulnarsiden af underarmen samt 4.-5. fingre, evt. afsvækket tricepsrefleks og evt. parese svt. triceps og fingerekstension. Evt. nedsat håndgreb. Føleforstyrrelser svt. underarmens & håndens ulnarside (4. og 5. fingre). Motorisk findes evt. påvirkning af håndens små muskler: fingerfleksion (flexor digitorum profundus og superficialis), fingerabduktion (interosserne), giver nedsat håndgreb, problemer med at dreje nøgler samt holde på små genstande (specielt 1. interosseus). Ligner en n. ulnarispåvirkning (klohånd, Froment's tegn, Wartenburg's tegn).
 
	Såfremt prolapsen er stor, kan den resultere i medullært tryk med symptomer i form af varme- eller kuldeparæstesier i arme og fødder og ukarakteristiske smerter. Dette kan i sjældne tilfælde progrediere til medullært tværsnitssyndrom, som er en akut behandlingsindikation. Objektivt findes der tegn til cervikal myelopati i form af de klassiske 1. neuronstegn (se kapitel 8).

 
Thorakal diskusprolaps
	Thorakale diskusprolapser er relativt sjældne og påvises med en incidens på 5 pr. million indbyggere pr. år. Incidensen er stigende, formentligt betinget af den forbedrede diagnostik med MR. I Danmark opereres der årligt ca. 25 patienter for thorakal diskusprolaps. Prolapserne kan være lokaliseret overalt i thorakal columna, men forekommer hyppigst i den nederste halvdel.
	Patienter med en thorakal diskusprolaps har sædvanligvis flere år forud for diagnosetidspunktet haft ukarakteristiske kroniske rygsmerter, flanke- eller lyskesmerter, og en del er blevet opereret på mistanke om galdesten, lyskebrok eller behandlet for angina pectoris.
	Ved rodtryk sv.t. interkostalnerven ses bælteformede udstrålende smerter.
	På diagnosetidspunktet har de fleste patienter ofte udviklet symptomer med spastisk parese i underekstremiteterne på grund af medullær påvirkning fra prolapsen.

 
Lumbal diskusprolaps
	De klassiske symptomer er lænderygsmerter med radikulær udstråling til underekstremiteten forbi knæ og ud i crus og fod svarende til dorsum eller planta pedis.
	Såfremt prolapsen er stor, kan den føre til cauda equina tryk med pareser distalt for læsionsniveauet og sfinkterudfald med urinretention og analinkontinens.
	Ved sensibilitetsundersøgelsen er der hyppigt dysæstesi svarende til det afficerede dermatom, hvilket ofte samstemmer med et refleksudfald og/eller en kraftnedsættelse svt. den afficerede nerverod. De hyppigste lumbale rodkompressionssyndromer er følgende:
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L3-radikulopati
Ses ved L2/L3-prolaps, smerteudstråling ned mod forsiden af låret. Evt. nedsat ekstension af knæled. Evt. nedsat patellarrefleks. Kan minde om en hoftelidelse.
L4-radikulopati
Ses ved L3/L4-prolaps, smerterne stråler mod forsiden af femur og medialsiden af crus, evt. påvises afsvækket patellarrefleks. Nedsat følesans ved mediale ankel. Evt. dropfod (m. tibialis anterior) eller påvirkning af m. quadriceps (ekstension af knæled). 
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L5-radikulopati
Ses ved L4/L5-prolaps, smerterne stråler mod ydersiden af femur, lateralsiden af crus og fodryg samt storetåen, smerterne forværres ved hoste og løft. Evt. afsvækket mediale haserefleks og evt. dorsalfleksionsparese over ankelled og tæer. Nedsat følesans mellem 1. og 2. tå. Motorisk findes evt. dropfod og Trendelenburgs gang (hofteabduktion) der skyldes svaghed af gluteus medius, dorsalfleksion af tæer og specielt storetåen (extensor hallucis longus). Evt. påvirkning af ankel eversion & inversion. Udstrålende smerter ved strakt-ben testen (Lasègue) med forværring ved Bragard's test og lindring ved knæfleksion. Differentialdiagnose: peroneusparese.
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S1-radikulopati
Ses ved L5/S1-prolaps, smerterne stråler mod bagsiden af crus/læg, hæl og laterale fodrand, evt. afsvækket Achilles-refleks. Nedsat følesans lateralt på foden. Evt. ankelplantarfleksionsparese og problemer med tågang.
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	De radikulære smerter er dominerende, og de forværres oftest ved brug af bugpressen. Der kan være varierende grader af kraftudfald over knæled eller ankelled, afhængigt af hvilken rod (eller rødder) der er afficerede.
	Ved strakt benløft (Lasègues prøve) vil de nederste lumbale nerverødder bevæge sig flere cm ud ad rodkanalerne og dermed blive strammet hen over en eventuel prolaps. Resultatet angives med det gradantal, som det strakte ben passivt kan løftes til, fx 45°/90°, hvorved der forstås, at det højre ben kan løftes til 45°, inden der udløses radikulære smerter, og venstre til de normale 90°. Det anføres, hvilken type smerter der udløses (lændesmerter eller radikulære smerter), samt hvilken nerverod der afficeres i tilfælde af radikulære smerter. Det er kun udløsning af radikulære smerter inden løft til 60°, der kaldes positiv Lasègues prøve. Ved krydset Lasègues prøve forstås radikulære smerter fremprovokeret i det kontralaterale ben. Lokale rygsmerter og hasesmerter ved strakt benløft skyldes ikke rodirritation og defineres ikke som positiv Lasègues prøve. Strakt benløftningstest kan suppleres med en aktiv fremoverbøjning af hovedet og en passiv dorsalfleksion af foden. Roden vil dermed yderligere strammes over en evt. prolaps, og de radikulære smerter accentueres. Dette kaldes Bragards test eller buestrengsfænomen.
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	Lumbale diskusprolapser giver oftest symptomer svarende til nerveroden beliggende på niveauet nedenunder, således at en L4-diskusprolaps giver L5-rodssymptomer.
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	Ved et cauda equina syndrom er der tryk på nervefilamenterne i durasækken. Dette omfatter også filamenterne til de sakrale rødder, hvorved der kommer symptomer fra blære, analsfinkter og de sakrale dermatomer. Disse dermatomer innerverer huden på indersiden af lårene, perineum og det perianale område, samlet betegnet ridebukseområdet, svarende til læderforstærkningen i et par ridebukser. Blæredysfunktionen er infranukleær, især med manglende blærefyldningsfornemmelse, residualurin og evt. overløbsinkontinens. Analsfinkteren bliver slap med nedsat voluntær kraft, og der kommer flatus- og afføringsinkontinens. Et ubehandlet cauda equina syndrom fører til svære blivende deficit, og der bør derfor foretages akut udredning (inkl. MR) ved den mindste mistanke om et partielt, halvsidigt eller komplet cauda equina syndrom.

	Anvend evt. denne App (http://rod.rygkirurgi.net) for at lokalisere niveauet for rodlæsionen. Programmet indeholder musklernes navne samt oplysninger om deres funktion samt innervering hhv. af perifer nerve og nerverod. Søg f.eks. på “ankeldorsalflexion” ved dropfod eller “indikator” for at visualisere indikatormusklerne. App’en kan også hentes i Apples App Store.

 
Parakliniske undersøgelser
	MR-skanning af columna er den foretrukne undersøgelse.
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	CT-skanning evt. med myelografi udføres, hvis MR-skanning ikke er mulig (fx patienter med pacemaker), eller hvis der skal belyses ossøse forhold.
	CT-skanning eller åben MR-skanning kan anvendes, hvis patienten er svært overvægtig og for stor i omfang.

 
Differentialdiagnoser
	Det klassiske facetsyndrom med akut indsættende, voldsomme lænderygsmerter lokaliseret over facetled er en hyppig differentialdiagnose. Syndromet ledsages sjældent af egentlige radikulære symptomer, men ofte af såkaldte meddelte smerter, der strækker sig ned over glutealregionen og ned bag på femur.
	Postherpetisk neuropati kan give radikulære smerter, som ikke kan skelnes fra smerter ved et rodtryk.
	Hvirvelsammenfald på osteoporotisk eller malign basis kan give både radikulære og medullære symptomer og således ligne symptomer ved både cervikal, thorakal og lumbal diskusprolaps.
	Differentialdiagnoser for thorakal prolaps er primære og sekundære intraspinale tumorer.
	Vandladningsproblemer er hyppige hos patienter med smerter, især hvis de er i behandling med morfika. Her drejer det sig ofte om urinretention med bevaret blærefyldningsfornemmelse og en hyppig vandladningstrang. Ligeledes er vandledningsgener pga. urinvejsinfektion en differentialdiagnose.

 
Konservativ behandling
	Den initiale behandling af diskusprolaps er konservativ og består af rygaflastende regime samt smertestillende medicin, hvis der ikke er akut operationsindikation. Dette følges op af fysioterapi og træning. I ukomplicerede tilfælde bør den konservative behandlingsperiode strække sig over 8-12 uger; men det er dog altid en lægelig vurdering i samråd med patienten, om der skal opereres tidligere.
	Såfremt patienterne ikke responderer på konservativ behandling, og hvis der er progression i symptomer med øgede smerter, kraftnedsættelse og refleksudfald, er der indikation for billeddiagnostisk udredning med MR-skanning som skitseret ovenfor. Såfremt der er positive billeddiagnostiske fund, bør patienten viderehenvises til relevant behandlingstilbud, som kan være konservativ eller kirurgisk behandling.

 
Kirurgisk behandling
	Indikationen for kirurgisk behandling af diskusprolaps er altovervejende radikulære symptomer som smerter, paræstesier og pareser samt cauda equina syndrom og medullær påvirkning. Rygsmerter alene er ikke indikation for prolapskirugi.
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	Ved kirurgisk behandling af cervikale diskusprolapser anvendes en anterior adgang a.m. Cloward (ACIF), hvorved man skarpt åbner hud og platysma for derefter stumpt at dissekere ned mellem halsens bløddele til forsiden af columna. Herefter foretages en distraktion mellem hvirvelcorpora, en udhuling af diskusskiven med efterfølgende åbning af ligamentum longitudinale posterior. Eventuelle osteofytter kan afbides eller fræses af for således at skabe plads omkring nerverødderne bilateralt. Derefter indsættes en kunststofdiskusskive, som efterfølgende vil hele ind med dese (spondylodese) af de to hvirvler til følge. Der opereres ca. 600 patienter om året i Danmark.
	Den kirurgiske behandling ved lumbal diskusprolaps er en bagre adgang med åbning i midtlinjen til processus spinosi, frilægning af lamina, partiel hemilaminektomi og fjernelse af ligamentum flavum. Durasæk og nerverod holdes herefter til side, således at diskusprolapsen kan fjernes gennem et lille hul i ligamentum longitudinale posterior og annulus fibrosus. Når prolapsen er fri, fjernes den fra epiduralrummet. I dag anvendes rutinemæssigt mikrokirurgisk teknik, evt. i kombination med brug af lupbriller eller mikroskop.
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	Akut operationsindikation foreligger ved cauda equina syndromet, hvor der forekommer urinretention, anal inkontinens samt svær parese eller paralyse af de afficerede nerverødder distalt for prolapsniveauet. Akut operationsindikation foreligger ligeledes ved rodinkarcerationssyndromet, som er karakteriseret ved pludselig smertefrihed samt svær paralyse i den afficerede nerverods innerveringsområde. Evt. ses intraktable smerter.
	På cervikalt og thorakalt niveau foretages der ligeledes akut operation ved truende medullær kompression.
	Kirurgisk behandling af thorakale diskusprolapser er begrænset til få afdelinger i landet, da forekomsten af lidelsen er relativt sjælden, og kravene til operationsteknik er store. Indikationen er således oftest begrænset til væsentlig medullær påvirkning.
	De operative komplikationer er relativt sjældne med 1-2% blødning og infektion samt durarift og få promille med neurolæsion. Der behandles altid med antibiotikaprofylakse peroperativt. Da en postoperativ blødning på collum efter cervikal diskusprolaps-operation i sjældne tilfælde kan true patientens luftvej eller medulla, bør patienterne observeres i de første timer efter indgrebet og med relevant speciallæge i beredskab.
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	Discitis som komplikation hos patienter opereret for lumbal diskusprolaps forekommer med en hyppighed på under 1%. Disse patienter er sædvanligvis symptomfri i de første uger efter operationen, men udvikler herefter tiltagende svære rygsmerter og spasmer i rygmusklerne. Rygsmerterne forværres af bevægelser og bedres ved sengeleje. Der er evt. temperaturforhøjelse og stigning i de inflammatoriske parametre (SR, CRP og leukocyttal) i det perifere blod. Diagnosen verificeres ved MR-skanning, der viser destruktion af diskus og de tilstødende endeplader. Behandlingen er, ud over antibiotika og analgetika, sengeleje, indtil symptomerne er aftaget, hvilket i de sværeste tilfælde kan tage op til seks måneder.

 
Prognosen
	Der ses væsentlig bedring hos ca. 80% af de patienter, der modtager kirurgisk behandling for diskusprolaps i hals eller lænderyg. De resterende patienter har fortsat symptomer og sequelae, og nogle ender som ‘failed back surgery’-patienter med svære kroniske smerter.
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Spinalstenose
Definition
	Ved spinalstenose forstås en forsnævring af spinalkanalens lumen og/eller foramen intervertebrales lumen.
	Stenosen skyldes en kombination af diskusdegeneration, spondylartrose og facetledsartrose, som i kombination med kroniske degenerative forandringer i form af osteofytdannelse, facetledshypertrofi og ligamentum flavum hypertrofi fører til de ovenfor nævnte stenotiske forsnævringer.
	En snæver spinalkanal kan være medfødt. Spinalstenose kan også skyldes spondylolistese med en fremad- eller bagudglidning af hvirvelcorpora på et eller flere niveauer.

 
Forekomst
	Tilstanden er typisk aldersrelateret og debuterer oftest efter 65-års-alderen.
	Op mod 75% af raske personer over 50 år har røntgenologiske spondylotiske forandringer i rygsøjlen. Kun en mindre del af disse bliver symptomatiske.

 
Symptomer & kliniske fund
	Central cervikal stenose giver oftest langsomt progredierende 1. neuronsudfald med medullær affektion med træthedsfornemmelse i benene, stivhed og spasticitet samt mere sjældent smerter. Se kapitel 8.
	Den foraminale stenose giver symptomer som ved cervikal diskusprolaps med radikulære symptomer og neuroudfald.
	Lumbalt er de klassiske symptomer den neurogene claudicatio, som er karakteriseret ved radikulære smerter ved belastning, reduceret gangdistance og lindring ved foroverbøjning. Oftest er det de anamnestiske oplysninger, som udløser yderligere undersøgelse og behandling. Kun lejlighedsvist er der ledsagende pareser og refleksudfald, og i så fald først når stenosen er udtalt. Patienter med lumbal spinalstenose har overvejende bensmerter enten af neurogen eller radikulær karakter. Patienten oplever smerter, tunghed, nedsat følesans, kramper, brænden eller svaghed. Generne begynder i lænden/balderne og stråler ned i begge ben under knæniveau, evt. værst på den ene side. Smerterne er ikke lokaliseret til et bestemt dermatom (ved den centrale stenose) og forværres under aktivitet, ekstension og gang specielt ned ad bakke. Evt. med dropfodstendens ved længere gangdistancer. Gangdistancen er ofte reduceret til et bestemt fast niveau, der aftager med tiden. Symptomerne er intermitterende men ofte progredierende som årene går. Generne lindres ved fleksion, siddende eller liggende stilling. Patienten kan godt cykle eller gå op ad bakke. Ofte også generet af lændesmerter. Evt. positiv ekstensionstest hvor iskias reproduceres ved bagoverbøjning af lænden - og modsat hertil ses lindring ved fleksion.

• Diagnosen stilles ved MR-skanning af columna cervicalis/lumbalis, alternativt ved CT-myelografi såfremt der foreligger MR-kontraindikationer.
 
Differentialdiagnoser
	Perifer vaskulær claudicatio er en hyppig differentialdiagnose til den degenerative spinalstenose med reduceret gangdistance. Check for arteriosklerose ved at undersøge fodpulse, kapillærrespons og behåring.
	Andre lidelser som lumbal kompressionsfraktur på osteoporotisk eller malign basis, metastatisk indvækst i spinalkanalen og infektion epi- eller subduralt kan også give samme symptomer som den degenerative spinalstenose.
	Hofteartrose (smerter ved indadrotation).
	Trochanterbursit.
	Myelopati.
	Multipel sclerose.
	Neuropati ("strømper").
	Vandladningsgener skyldes oftest urgeinkontinens, UVI eller prostatisme.
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Behandling
	Ved lettere til moderate stenoser med få symptomer er behandlingen konservativ og afventende.
	Ved svære stenoser med betydende symptomer er behandlingen operativ oftest med bagre dekompression. Behandlingen kan bestå af laminektomi med fjernelse af processus spinosus, lamina og en del af de hypertrofiske facetled og ligamenta flava.
	Er stenosen primært lokaliseret foraminalt, vælger man oftere en lumbal rodfrilægning i form af partiel hemilaminektomi med fjernelse af flavum og ossøs dekompression svarende til området omkring rodafgangen.

	En cervikal rodkanalstenose behandles enten forfra med den klassiske ACIF-metode eller bagfra ad modum Frykholm. Sidstnævnte metode anvendes f.eks. såfremt man ønsker at minimere risikoen for hæshed eller der er tale om en reoperation efter tidligere ACIF på det pågældende niveau.
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	Såfremt det vurderes, at dekompressionen giver ryginstabilitet med risiko for ledskred (spondylolistese), er det indiceret med stabiliserende operation enten med instrumenteret eller ikke-instrumenteret spondylodese.
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 Forløb & prognose
	Såfremt der foretages operativ dekompression i tide, er prognosen god med svind af smerter og normalisering af gangdistance. Da det hyppigst er ældre patienter, der er afficeret af spinalstenosen, kan genoptræningsforløbene være langvarige.
	Dårligt postoperativt outcome ses ved hjertekar lidelser, depression og lidelser der reducerer gangevnen.
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Cervikalt Tværsnitssyndrom
Cervikal spinalstenose og prolaps kan udvikle sig til et regulært tværsnitssyndrom, enten udviklet kronisk eller akut; på degenerativ basis eller traumatisk; inkomplet eller komplet. Tilstanden kan ledsages af en række komplikationer og er karakteriseret ved følgende:
Kronisk cervikal myelopati
Udvikles med variabel hastighed. Gener i form af nedsat finmotorik, problemer med at knappe knapper, forringet håndskrift, gangproblemer og stivhedsfornemmelse i benene. Ved cervikal spinalstenose ses evt. udvikling af centromedulært syndrom efter traumatisk hyperekstension af nakken. 
Første-neuronstegn
Objektivt findes de klassiske såkaldte 1. neuronstegn" (Upper Motor Neuron syndrome eller supranukleær parese) med:
	para- eller tetraparese
	påvirket finmotorik (clumsy-numb hands), nedsat grip-and-release test (klarer mindre end 20 på 10 sec.)
	spastisk, usikker og bredsporet gang hvilket evt. også giver balanceproblemer
	evt. let muskelatrofi
	evt. L’hermittes tegn
	hyperrefleksi (evt med udvidet refleksogen zone)
	spastisk tonusøgning (f.eks. catch)
	ankelklonus
	Babinskis tåfænomen (ekstensiv plantarrefleks)
	Hoffmann's refleks (knipse med 3. finger)
	L'hermitte ved fleksion af nakken samt 
	inverteret radialisrefleks
	endvidere den klassiske sensibilitetsgrænse og evt. en lille bære. Bemærk dog at disse klassiske fund mangler hos 1/5 (grundet maskering) og at i den akutte spinale shock fase vil man finde slap parese, manglende senereflekser og atonisk blæreparalyse.
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Anden-neuronstegn
De beskrevne fund ved en rygmarvslæsion skal ses i modsætning til de fund man påviser ved en klassiske perifer 2. neuronspåvirkning (LMN eller infranukleær læsion): 
	slap (mono-)parese
	dermatomafgrænsning
	hyporefleksi
	evt. fascikulationer
	svær muskelatrof samt 
	en stor blære ved cauda equina syndromet.

Komplet tværsnitslæsion
Ingen sensorisk eller motorisk funktion svarende til S4-5, klinisk er alle op- og nedadgående nervebaner forbi skadestedet ødelagte. Resultatet bliver paralyse, anæstesi og autonom dysfunktion distalt for skadestedet. Tværsnitslæsion ovenfor C3/C4 medfører respirationsstop.
Spinalt chock
Forbigående slappe pareser distalt for skadestedet efter en større rygmarvsskade. Tilstanden varer fra dage op til et par måneder og ses som regel ved traumatisk tværsnitslæsion.
Spastisk parese
Udvikler sig efter dage til måneder når det spinale chock aftager. Giver spasticitet og hyperaktive senereflekser, klonus og ekstensive plantarreflekser.
Inkomplet tværsnitslæsion
Her er nogle op- eller nedadgående nervefibre intakte. Derfor delvis intakt motorisk eller sensorisk funktion nedenfor skadestedet.
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Brown-Sèquard syndromet
Skyldes halvsidig medullær skade med parese, nedsat vibrations- og stillingssans distalt for skaden på samme side men med tab af smerte- og temperatursans på modsatte side.
Spinalis anterior syndromet (forreste medulla syndrom)
Forreste 2/3 af medulla er skadet. Skyldes som regel vaskulær skade på a. spinalis anterior. Giver pareser og nedsat smerte- og temperatursans. Vibrations- og stillingssans er intakt, fordi bagstrengene ikke berøres.
Centromedullært syndrom
Skyldes almindeligvis hyperekstensionsskade i nakken. Kan give parese i overekstremiteterne og eventuelt i mindre grad også i underekstremiteterne. Normalt også sensoriske udfald i tillæg til smerte og temperatur udfald.
Medullær commotio
Medulla er midlertidigt sat ud af funktion som følge af acceleration/decelerationsskade. Funktionen begynder almindeligvis at genvindes i løbet af de første seks timer efter skaden. Fund i akutfasen af tværsnitslæsion: Den skadede er som regel hypotensiv og bradykard, som følge af reduceret sympatisk aktivitet eller shock. Ofte opstår der paralytisk ileus og urinretention.
Kontrakturer
Parese eventuelt med spasticitet medfører kontrakturer. Forebyggende behandlingen starter umiddelbart efter indlæggelse. Fysioterapi ideelt set tre gange daglig, med gennembevægelse af alle led. Aktive bevægelser i de muskelgrupper som har restfunktion. Fysioterapeuten skal også bidrage med lungedrænage og begynde træning med RMT (respiratory muscle training) maske, så snart det er muligt.
Tryksår
Sensibilitetsudfald med risiko for tryksår. Forebyggelse: Patienten bør vendes hver 2.-3. time. Aflastning af huden på udsatte steder. Anvend specialmadras og evt. specialseng.
Pneumoni
Respirationsbesvær ved læsioner i cervikale og øvre thorakale medulla med øget risiko for pneumoni.
UVI
Vandladningsgener med risiko for urinvejsinfektioner og nyrepåvirkning. Om muligt undgås anlæggelse af fast kateter, intermitterende kateterisation foretrækkes, blærevolumen bør være mindre end 500 ml. Ved mistanke om cystit tages urin fra til dyrkning og resistens - der startes behandling af minimum 6 dages varighed.
Obstipation & ulcus
Tarmtømningsproblemer med risiko for forstoppelse. Enteral ernæring foretrækkes, da det mindsker risikoen for sepsis. Så længe tarmen er atonisk, kan digital tømning være nødvendig samtidig med administration af afføringsmiddel. Luftplager og kvalme kan kræve behandling. Stressulcusprofylakse kan være nødvendig.
Infertilitet
Påvirkning af seksualfunktion og for mænd nedsættelse af fertilitet.
Osteoporose
Endokrine og metaboliske ændringer sekundært til blandt andet fysiske inaktivitet. Osteoporose med øget frakturtendens.
Hypotension
Skyldes nedsat sympatisk tonus i karrene som er mere udtalt, jo mere kranialt den medullære skade er, for en tetraplegiker er et BT på 90/60 mmHg ganske almindeligt.
Autonom dysrefleksi
Ses ved skade over Th6 med hypertension, hovedpine og andre autonome symptomer. Hypertension: Alle med medullær skade over Th6 er i risiko for at udvikle autonom dysrefleksi. Kan give blodtrykstigninger op til 300/160 mmHg, med fare for hjerneblødning. Kan udløses af overfyldt urinblære, tryksår eller andre processer nedenfor skadestedet som normalt ville føles ubehageligt. Det forhøjede blodtryk føles primært som pulserende nakkehovedpine. Patienten skal umiddelbart sidde op. Stramt tøj skal løsnes. Blodtrykssænkende medicin gives i form af nifedipin 10 mg sublingualt.
DVT
Tromboseprofylakse: Individuelt tilpassede kompressionsstrømper. Lavmolekylært heparin. Behandlingsvarighed på 12 uger eller afhængig af funktionsniveau.
Hyperhidrose
Temperaturregulation er skadet, og hyperhidrose er hyppig.
Respiration
Monitorer respirationen ved skader højere end Th6 ved at måle iltsaturation ved eksempelvis pulsoxymeter og a-punktur. Ved skade over C5 er innervationen af diafragma involveret, og respirationsstøtte er påkrævet. Midlertidig trakeostomi kan være nødvendig som følge af tiltagende ventilationsproblemer pga. ødemdannelse i medulla i akutfasen.
[image: ]
Kapitel 9
[image: ]
Spondylolistese
Definition
Spondylolistese er en fremad- eller bagudglidning mellem columnas hvirvelcorpora.
 
Forekomst
Den degenerative spondylolistese ses hyppigst hos personer over 60 år, ofte samtidig med en spinalstenose.
 
Ætiologi & patogenese
	Spondylolistesen skyldes degenerative forandringer i facetleddene, disci, ledbånd samt arkolyse. Ved den arkolytiske spondylolistese er der en defekt i arcus vertebrae mellem det øvre og det nederste facetled (pars interarticularis).
	Selvom denne form ofte benævnes medfødt spondylolistese, er den ikke til stede ved fødslen, men opstår sandsynligvis i ungdomsårene (ca. 15 år) pga. et træthedsbrud i arcus.
	Degenerativ spondylolistese er lige hyppig hos mænd og kvinder.

 
Diagnose
	Diagnosen stilles i dag med MR-skanning, men kan stilles med konventionel røntgenundersøgelse med skråoptagelser hvorved en eventuel samtidig arkolyse også afsløres.
	Symptomerne ved spondylolistese er især lændesmerter.
	Hvis glidningen bliver tilstrækkelig stor, kan der komme neurologiske symptomer på grund af træk i de ovenfor liggende nerverødder og forsnævring af spinalkanalen.

 
Wiltses klassifikation
Spondylolisthesis er defineret som fremadglidning af en hvirvel i forhold til den underliggende hvirvel. Graden af spondylolisthesis er bestemt ved den procentuelle glidning af corpus. 0-25% = grad 1, 25-50% = grad 2, 51-75% = grad 3, og 76-100% = grad 4. Hvis hvirvlen er gledet bagud i forhold til den underliggende, kaldes det retrolisthesis. Glidning til siden kaldes lateral listhesis. Årsagen til spondylolisthesis kan ifølge Wiltses klassifikation inddeles i seks typer:
▪ Type 1: Dysplastisk medfødt, mangelfuld leddannelse mellem 5. lændehvirvel og korsbenet.
▪ Type 2: Istmisk, defekt i pars interarticularis, hvirvelbuen mellem øvre og nedre ledfacet, hyppigst lokaliseret mellem 5. lændehvirvel og korsbenet.
▪ Type 3: Degenerativ, instabilitet sekundært til diskus degeneration og slidgigt i facetled; ses ofte samtidig med spinalstenose, hyppigt lokaliseret mellem 4. og 5. lændehvirvel. Forekommer hyppigst hos patienter ældre end 40 år, og er mest almindelig hos kvinder (kvinde:mand-ratio 4:1). Desuden ses etniske forskelle; lidelsen er således hyppigere hos eskimoer og negroide.
▪ Type 4: Traumatiske, opstår ved et brud i hvirvlens bagerste elementer, f.eks. facet, pedikel eller lamina.
▪ Type 5: Patologisk, opstår sekundært til knogletumorer eller metaboliske sygdomme ved svækkelse af knoglen i pedikelregionen.
▪ Type 6: Iatrogen, opstår efter dekompression af spinalkanalen.
 
Spondylolyse eller arkolyse er en unilateral eller bilateral defekt i pars interarticularis og kan skyldes brud i knoglen, men i de fleste tilfælde er det en mangelfuld forbening under opvæksten. Arkolyse og dermed også risikoen for udvikling af spondylolistese er 5-7% i befolkningen. Derimod ses arkolyse hos atleter og sportsudøvere fra 16% og helt op til 50%. Kun cirka 10% af befolkningen med arkolyse udvikler spondylolistese. Istmisk spondylolistese udvikler sig til symptomgivende i 40-50-års-alderen.
 
Symptomer
 I de fleste tilfælde er spondylolistese symptomfri. Hos børn og unge kan der i forbindelse med fysisk aktivitet og gymnastik opstå smerte lokalt i lænderyggen grundet øget instabilitet. Ifald glidningen er betydelig, kan der i visse tilfælde opstå radikulære (udstrålende) smerter i 5. lændenerverod grundet direkte tryk eller en kemisk reaktion pga inflammation i arkolysen. Hos voksne patienter kan symptomerne være relateret til instabilitet i arkolysen og spondylolistesen, men kan derudover også være forårsaget af diskusdegeneration og/eller spinalstenose. Patienterne klager over smerte, krampe i balder og lår ved langvarig stand eller gang. Patienterne beskriver følelsesløshed, tunghed og eller svaghed i underekstremiteterne.
 
Behandling
	Behandlingen er i første omgang konservativ, og patienterne instrueres i rygstyrkende øvelser.
	Ved fortsatte symptomer kan stabiliserende operation komme på tale. Den består i en posterolateral spondylodese med knogle og ofte også en instrumentering med indsættelse af pedikelskruer, der forbindes med en metalbarre.
	I mange tilfælde foretages en supplerende interkorporal spondylodese med autolog knogle eller et knoglefyldt implantat.
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Type 1
Karakteriseret ved spondylolyse eller listese (<50%). Pelvis morfologi: lav pelvic incidence (<45°). Både pelvis og columna er i balance. Der er ingen lumbosacral kyphose.
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Akut rygkirurgi
I dette kapitel rettes fokus på de akutte rygkirurgiske (eller relaterede) problemstillinger der kræver speciel opmærksomhed. Der vil ofte være tale om en akut mekanisk påvirkning forårsaget af svært reducerede pladsforhold i spinalkanalen, resulterende i følgende kliniske problemer:
► Svære radikulære, evt. intraktable smerter
► Rodinkarceration med progredierende, svær parese
► Cauda equina syndromet
► Akut tværsnitssyndrom
► Komplikation til rygkirurgisk behandling (infektion, blødning, liquoré)
 
Den lokale reumatologiske afdeling indlægger patienten og registrerer en af ovenstående problemstillinger. Der optages fuld journal ved reumatologisk forvagt herunder indhentning af sygehistorie (debut, smertelokalisation, kraftnedsættelse, blærefunktion, sfinkterfunktion, tidligere rygkirurgiske indgreb, komorbiditet, funktionsniveau og koagulopati), inklusiv kardiopulmonal funktion og relevant neurologisk undersøgelse (dvs. præcis lokalisation og sværhedsgrad af evt. parese, varighed, forekomst af urinretention, sfinkterpåvirkning, føleudfald, refleksudfald, 1. neuronstegn (hyperrefleksi, Babinski, klonus). Ved behov konfereres med egen reumatologisk bagvagt. Der henvises til de kliniske vejledninger vedr. ovenstående diagnoser.
Indledende Sygepleje Vurdering (ISV): Der foretages ISV inkl. Early Warning Score (EWS) som er en systematisk observation og risikovurdering af indlagte patienter samt dertil hørende handlingsalgoritme.
Der tages akutte blodprøver og EKG præoperativt på patienter med kendt hypertension eller nytilkommen kardiopulmonal problemstilling. Patienten skal holdes fastende, tidspunkt herfor noteres i journal. Der foretages ultralydsvejledt blæreskanning før og efter blæretømning og ved residualurin engangskateriseres patienten (SIK). Der anlægges venflon og smertebehandling opstartes ved behov. Blodfortyndende behandling (Marevan, Magnyl, Plavix, Pradaxa og lignende, NSAID, fiskeolie osv.) registreres og pauseres. Der foretages relevant akut MR-skanning som beskrives akut i forhold til den akutte kliniske problemstilling  specielt med fokus på sværhedsgraden af mekanisk nervetryk. Er det ikke muligt at foretage MR-skanning, udredes med CT-skanning. Traumer udredes primært med CT af columna, suppleret med MR af columna efter aftale med RH.
Når årsagen til den akutte tilstand er påvist, kontaktes relevant speciale efter følgende visitationsretningslinier. Det forudsættes at patienten ikke har udelukket operation som en mulighed.
► Cervikal/lumbal prolaps/stenose: Rygkirurg, Glostrup (38 63 04 80)
► Infektion, blødning, traume, thorakal prolaps: Rygkirurg, RH (35 45 04 17)
► Tumor: Onkolog, RH (35 45 11 27)
► Transversel myelitis: Neurolog
 
Subakutte patienter
Nogle patienter har så kraftig iskias at de ikke kan smertedækkes selv med store doser morfika - der kan blive tale om akut/subakut dekompression på smerteindikation. Patienter med problemstillinger der kan vente i dage/uger, f.eks. moderate smerter eller lette grader af neuroudfald, tildeles tid til en subakut FUS der er reserveret til formålet. Patienten anføres på den subakutte venteliste og vil kunne blive opereret subakut når der er ubenyttet plads i operationsprogrammet. Det er også muligt at få patienter med rygproblematikker vurderet ved hjælp af en videokonferencer.
Cauda equina syndromet
Syndromet betegner den samling af symptomer der fremkommer, når cauda equina, dvs. de lumbosacrale nervefilamenter afklemmes gennem en akut mekanisk påvirkning forårsaget af svær lumbal spinalstenose (eller et postoperativt hæmatom). Bemærk at der er tale om en klinisk diagnose som alle læger bør kunne stille eller udelukke. Syndromet er sjældent, men tilstanden kræver akut udredning og behandling. Det optræder hos 4 pr. 10.000 med lændeprolaps. Forsinket behandling kan resultere i svære, permanente mén. Tilstanden forekommer partielt hvor kun nogle af de beskrevne udfald er udviklet eller i den komplette form med triaden:
► urinretention (>500 ml)
► slap analtonus samt
► neurologiske udfald i begge ben (inkl. ridebukseområdet)
Den akutte smertebehandling og udredning inkl. MR/CT-skanning foregår på lokal reumatologisk afdeling (dvs. Gentofte, Frederiksberg, Holbæk, Køge, Slagelse, Næstved, Nykøbing F samt neurologisk afd. Hillerød). Ved tvivlstilfælde konfererer vagthavende bagud med reumatologisk overlæge. 
 
Ved anamneseoptagelsen er det afgørende at afklare om patienten har følgende gener: føleforstyrrelser i ridebukseområdet, manglende blærefyldnings-fornemmelse, ufrivillig afgang af urin, luft eller afføring, seksuel dysfunktion (impotens), svære lændesmerter, smerteudstråling hhv. føleforstyrrelser sv.t. begge ben og ridebukseområdet, lammelser i begge ben samt tidspunkt for symptomdebut.
 
Differentialdiagnostisk er det vigtigt at vide om patienten har følgende lidelser: kendte rygproblemer (f.eks. kendt spinalstenose), blærebetændelse, prostatabesvær (herunder nykturi, forhøjet PSA og cancer), urethrastriktur, blæresten/cancer, prostatitis, tidligere urinretention, stressinkontinens (ved f.eks. et host), urgeinkontinens (overaktiv blære), diarre, udsættelse for et traume, MS, diabetisk/alkoholisk neuropati, medicinsk behandling (med antikolinergika, sympatomimetika, antiparkinson-midler, antidepressiva osv.) og AK-behandling.
 
Forekomsten af urinretention ses ikke kun ved CES men langt hyppigere hvis patienten er smerteforpint, morfinpåvirket eller har afløbshindring sv.t. urethra. Disse patienter har dog oftest bevaret evt. smertefuld blærefyldningsfornemmelse men uden vandladningsevne. Man vil som udgangspunkt ikke forvente urininkontinens ved CES – men optræder fænomenet skyldes det overløb fra en overfyldt blære. Risikoen for CES hos en patient der ikke har urinretention er 1:1.000. Urinretention skal altid behandles med akut katerisation.
 
Objektivt undersøges for forekomsten af blæredæmpning/blæreskanning obs. urinretention, perianale bilaterale føleforstyrrelser, svækket analsfinkter-tonus, svækket voluntær knibekraft, ophævet anokutan refleks (sfinkteren reagerer ikke ved perianal strygning med vatpind), ophævet anoanalrefleks (sfinkteren reagerer ikke ved manipulation), bilaterale smerter ved strakt benløftningstest, bortfald af begge Achilles reflekser samt bilaterale evt. asymmetriske pareser (oftest slap parese svt. plantar-fleksionen).
 
Blæreskanning foretages (før og) efter vandladningsforsøg, anlæg urinkateter ved tvivl eller ved manifest urinretention. Dette er specielt vigtigt inden patienten overflyttes. Der findes ikke en veldefineret grænse for hvornår man taler om urinretention, men raske har sjældent mere end 30 ml. Volumina større end 300 ml tyder på signifikant retention. Sørg for at patienten er sufficient smertedækket. Afklar/udeluk forekomsten af prostatahyperplasi og ikke mindst 1. neuronstegn der bl.a. ses ved tværsnitssyndromet (bl.a. ankelklonus, hyperrefleksi samt Babinskis tåfænomen). Er CES-diagnosen stillet, skal patienten faste (noter tidspunktet) og have foretaget akut MR-skanning af columna lumbalis. Kan MR-skanning ikke foretages udføres akut CT-skanning af columna lumbalis (niveauerne L1 til S1, inkl. sagittal rekonstruktion). Der bestilles samtidig akutte blodprøver (type, BAC, infektions- og koagulationstal) og evt. EKG. Pausér blodfortyndende behandling. Vagthavende røntgenlæge skal spørges om og beskrive om der foreligger svær lumbal spinalstenose herunder udtale sig om årsagen. Giver CT-skanningen ingen forklaring på tilstanden skal der i visse tilfælde suppleres med MR. Sværhedsgraden af spinalstenose bør graderes i henhold til Schizas klassifikation. 
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Er årsagen en stor prolaps eller svær spinalstenose på degenerativ basis kontaktes rygkirurgisk bagvagt på RLB. Patienten bør have foretaget kirurgisk dekompression hurtigst muligt. Sørg for, dels at overføre skanningen elektronisk, dels at sende henvisning til den rygkirurgiske afdeling inden kontakten med bagvagten. Sørg for at anlægge urinkateter og venflon inden transporten (bestil kørsel 2). Oplys om patienten kræver isolation.
Er årsagen fraktur, epidural blødning eller absces kontaktes rygkirurgisk bagvagt på Hoved-Orto-Centeret (HOC), Rigshospitalet (35 45 04 17) alternativt ortopædkirurgisk vagthavende (35 45 12 59 el. 35 45 80 01).
 
Rodinkarceration & svær parese
Ved en svær, nyopstået rodpåvirkning ses svær evt. hastigt progredierende parese med kraft grad 3 eller ringere. Ved parese kraft grad 3 kan musklen bevæges med fuldt bevægeudslag (Range of Motion, ROM) og tyngdekraften overvindes men ikke modstand appliceret af undersøgeren. Sørg for at pt. er tilstrækkeligt smertedækket - overtal. Ved rodinkarceration ses pludselig smertefrihed samt paralyse. Paresen gradueres i henhold til Medical Research Council’s klassifikation fra 1942:
► Grad 0: Ingen kontraktion (paralyse)
► Grad 1: Synlig kontraktion men intet bevægeudslag (ROM)
► Grad 2: Fuld ROM (i horisontalplanet) når tyngdekraften er elimineret
► Grad 3-: Partielt ROM mod tyngdekraften
► Grad 3: Fuld ROM mod tyngdekraften, men ikke let modstand
► Grad 4: Overvinder tyngdekraften og moderat modstand
► Grad 5: Normal kraft
 
Postoperativ cervikalt hæmatom
Udvikling af postoperativt hæmatom efter cervikal rygkirurgi er en farlig men heldigvis sjælden komplikation (1%). Tilstanden forebygges ved grundig peroperativ hæmostase specielt ved risikopatienter, prævertebralt sårdræn, grundig neurologisk observation i den umiddelbare postoperative fase. Følgende risikofaktorer har betydning: forkalkning af ligamentum longitudinale posterior, langvarig operation, operation på flere niveauer samt høj BMI. Endvidere hypertension, øget venetryk, koagulopati/AK-behandling samt anlæggelse af sårdræn. Hæmatomet udvikles typisk i løbet af de første timer efter operationen (gennemsnitligt ca. 5 timer) men kan optræde ret sent i forløbet (efter flere dage). Der ses to typer:
 
► Spinalt epiduralt hæmatom (SEH): giver cervikalt tværsnitssyndrom med progredierende sensibilitetsgrænse tetra- eller paraparese evt. paralyse.
► Retropharyngealt hæmatom (RH): giver hård hævelse på halsen, misfarvet cicatrice, frisk sårblødning, dyspnø (åndenød), dysphoni (talebesvær), dysphagi (synkebesvær) og evt. asphyxi (kvælning). Forårsages ved mekanisk tryk på trachea og ødem i luftvejene.
 
Almindelige postoperative gener fra hals & luftveje: Det er helt normalt at have nakkesmerter og fornemmelsen af en ”klump i halsen”, begyndende ”halsbetændelse” eller lettere synkebesvær efter ACIF.
Akutte tegn til hæmatomudvikling: bleghed, hurtig puls, respirationsbesvær, stridor, spændt hævelse på halsen. Patienten kan være urolig og vil ofte helst være i opret stilling enten siddende eller stående. Evt. blålig misfarvning af huden. Selv om der ikke er produktion i drænet, kan der være pågående blødning - check at der er sug på drænet, ved hæmatom kan drænet stoppe til.
Akut behandling af postoperativt hæmatom efter f.eks. ACIF: der er tale om en akut tilstand der behandles af vagthavende forvagt, rygkirurg, anæstesi og operationsteam. A) Ved dyspnø udføres akut fiberoptisk intubering evt. nødtracheostomi. B) Ved isoleret parese (dvs. frie luftveje) må man overveje akut MR-skanning. C) Akut hæmatomevakuering på operationsgangen – i hyperakutte tilfælde bedside.
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Ved nyopståede eller forværrede neurologiske symptomer (smerter, føleforstyrrelser og/eller parese): kontaktes vagthavende rygkirurg (30-480) som tager stilling til yderligere tiltag. Hvis bagvagten ikke kan komme kontaktes forvagten (30-322 eller 34-190). Ved lette tegn til blødning f.eks. let hævelse eller drænproduktion > 100 ml kontaktes vagthavende. Ved akutte tegn til hæmatomudvikling kaldes akut anæstesiassistance (30-366 BV, 30-364 FV) med meldingen: ”luftvejstruet cervikal patient”, kontakt rygkirurgisk bagvagt eller evt. forvagt, hent akutkassen "akut hals" (indeholder actioncard, saks, sterile handsker, afdækningsstykke, servietter, sutursæt og tracheostomisæt), bliv ved patienten som beroliges og lejres opret ca. 50-60° - pt. vil ofte selv finde den mest behagelige stilling, giv nasal ilt 5 l/min. Ved behov assisteres lægen/bagvagten: læg et sterilt afdækningsstykke foran patienten, pak sterile handsker ud. I yderste konsekvens klippes alle suturer op inden lægen/bagvagten kommer og der lægges et sterilt stykke henover.
 
Blødning efter ALIF
Ved ALIF skabes kontakt til store kar, ved livlig produktion i drænet eller faldende blodtryk må blødning mistænkes. Monitorer BT/puls, mål Hgb - kontakt straks kirurg.
[image: ]      [image: ]
Postoperativ bakteriel meningitis
Feber, hovedpine, Kvalme, opkastning, diarre, konfusion, nakkestivhed, lysskyhed, kramper. Cerebrospinalvæske med leukocyttal > 1000 mio/l, lav glukosekoncentration, høj proteinværdi, høj laktat. Initial håndtering efter ABCDE-principperne (sikre frie luftveje, respiration og cirkulation (ABC), funktions- og bevidsthedsvurdering (D) og helkropsundersøgelse (E)). Lumbalpunktur foretages straks. Der tages bloddyrkning og blodprøver (hæmatologi, CRP, nyre- og levertal), som dog ikke må forsinke lumbalpunkturen. I tilfælde af klinisk mistanke til bakteriel meningitis startes altid behandling med antibiotika og steroid samt væske, uanset spinalvæskens udseende. Behandling for bakteriel meningitis tilrådes initieret ved klinisk mistanke om bakteriel meningitis eller fund af mindst en af følgende: >1000 mio/l leukocytter og >75 % neutrofile granulocytter eller spinalvæske/blod glukose ratio < 0,4 eller ved påvisning af mikroorganismer ved akut mikroskopi af spinalvæsken.
 
Durarift
Risikoen for at påføre en peroperativ durarift er 1-10%. Man vil primært forsøge at lukke riften vandtæt ved at sy den sammen og/eller lime den. Nogle patienten skal efterfølgende holde strikte sengeleje i 48 timer for at riften kan hele. Det kan også blive nødvendigt at anlægge et såkaldt lumbalt dræn intraduralt for at lede liquor forbi riften under helingen. Dette dræn vil producere et par hundrede ml liquor altimens cicatricen holdes tør.
 
Delir
Diagnostiske kriterier: Forstyrret bevidsthed, Reduceret klarhed eller opmærksomhed med nedsat evne til at fokusere, opretholde eller ændre fokus, Ændret kognition eller opfattelse, Hukommelsessvigt, desorientering, sprogforstyrrelser eller udvikling af perceptionsforstyrrelser, Tilstanden udvikles oftest timer til få dage, og vil typisk svinge i løbet af dagen, Sygehistorie/fund der bekræfter udløsende organisk årsag. 
Hovedbehandling: Behandle underliggende sygdom (ofte infektion). Lægemidler som er kendt for at kunne udløse delirium seponeres om muligt eller gives i reduceret mængde. Eventuel autonom overaktivitet ved hyperaktivt delir kan være livstruende og bør behandles i form af opnåelse af søvn.
Miljøtiltag: Patienten bør skærmes. Patienten skal evt. placeres, så normal døgnrytme kan stimuleres (direkte dagslys, mørke om natten). Tilstræb en rolig atmosfære med færrest muligt involverede personer. Evt. reorientering af patienten vil altid være vigtig. Undgå om muligt fysiske hindringer, det kan øge risikoen for agitation og fysiske skader.
Om medikamentel behandling: Ved delirium skal ilt saturation, elektrolytniveau, metabolisme og plejesituation optimeres. Uheldig farmakologisk og toksikologisk påvirkning skal elimineres. Eventuel infektion skal behandles. Medikamentel behandling ved delirium bør kun bruges ved agitation, udadreageren der ikke kan behandles på anden vis, og psykotiske symptomer, hvor patienten er i fare for at skade sig selv eller andre. Ved delirium skal medikamenterne bruges i tilstrækkelig dosis og under adækvat overvågning, men i kortest mulig tid.
Symptomatisk behandling: Det er vigtigt at få patienten til at sove. Førstevalg ved hyperaktivt delirium er haloperidol - læs mere nedenfor. Evt. alternativt risperidon, olanzapin men der tilrådes forsigtighed med brug af disse medikamenter, fordi der synes at være øget risiko for cerebrovaskulære hændelser. I nødstilfælde kan det være nødvendigt at give benzodiazepiner. Vær opmærksom på, at al psykofarmakologisk intervention også kan forværre eller forlænge tilstanden. Husk at seponere efter at tilstanden er normaliseret.
Prognose: Tilstanden går som regel hurtigt over, men i nogle tilfælde kan den vare i måneder. Korrekt behandlet kommer de allerfleste ud af deliret. De ældste, og patienter med HIV-infektion, har dårligst prognose.
 
Lungeemboli
Disponerende faktorer: 
	Temporære faktorer: Traume eller kirurgi, specielt i bækken, kræft- og ortopædkirurgi, Svære infektioner, P-piller/østrogenbehandling, Graviditet, Puerperium, Lange flyrejser, Immobilisering, Dehydrering.
	Permanente, medfødte faktorer: Tromboembolisme i familien, Faktor V Leiden mutation (og APC resistens), Protrombin genmutation (trombinvariant 20210), Hyperhomocysteinæmi (medfødt eller erhvervet), Antitrombin III-, protein C- eller protein S-mangel (mangel på koagulationshæmmere).
	Permanente, erhvervede faktorer: Alder > 40 år, Svær overvægt (BMI > 35), Tidligere VTE, Pulmonal hypertension, Venøs insufficiens, Antifosfolipidantistof-syndrom (APA-syndrom med anticardiolipinantistof og/eller lupusantikoagulant), Autoimmun sygdom, Aktiv kræftsygdom, Myeloproliferativ sygdom, Hjertesvigt - især højresidigt, Parese/paralyse af underekstremiteter, Inflammatorisk tarmsygdom, Kronisk immobilisation.
	Specielt for kvinder: P-piller, Postmenopausal hormonbehandling (HRT), Svangerskab, fødsel eller abort (puerperiet), Østrogene agonister-antagonister som tamoxifen.
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Klinisk mistanke for LE (gradering) med Wells score:
► Kliniske tegn/symptomer på DVT: +3​
► LE mere sandsynlig end alternative diagnoser: +3​
► Hjertefrekvens > 100: +1,5​
► Sengeleje > 3 dage eller kirurgisk indgreb sidste 4 uger: +1,5​
► Tidligere DVT/LE: +1,5​
► Hæmoptyse: +1​
► Aktiv malignitet (behandling sidste 6 måneder): +1​
​
Tolkning af Wells score, dvs. sandsynlighed for LE:
► > 6 = høj
► 2-6 = moderat
► < 2 = lav
​
Akut lungeemboli debutterer med akut indsættende dyspnø, takypnø, oppression, nærsynkope og takykardi. Blodgasanalyse (hypoxæmi med hyperventilation) og positiv D-dimer øger mistanken om lungeemboli. Negativ D-dimer taler imod lungeemboli. Rtg. thorax kan være normalt, men atelektase, fortætning og mindre pleuraansamling kan ses. Ekg kan vise højresidig belastning, højresidig grenblok, højresidig aksedrejning, evt. atrieflimmer. SIQIIITIII-mønster i EKG ses ofte ved betydende lungeemboli. Ekkokardiografi kan vise højresidig dilatation og trykbelastning. CT-angiografi af lungearterier eller evt. lungescintigrafi kan bekræfte eller afkræfte diagnosen.
 
Pneumothorax efter LLIF
En lateral høj lumbal adgang kan resultere i pneumothorax.
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Kapitel 11
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Medicinske problemstillinger
Diabetespatienter
Behandlingsmål
Præ-, per- og postoperativt stiles mod BS 7-11 mmol/l - med særligt fokus på at undgå hypoglykæmi. Endvidere ingen ketonuri, normale elektrolytter og normohydrering.
Bookning
Patienten planlægges så vidt muligt som nummer 1 på operationsprogrammet for at afkorte fasteperioden mest muligt. 
Insulin
Udelad morgendosis på operationsdagen. Insulinpumper ses sjældent men har patienten en skal den fortsætte med at køre under indgrebet. 
Orale antidiabetika
Morgendosis udelades på operationsdagen. Behandlingen genoptages ved første måltid efter operationen. Princippet gælder også GLP-1 analoger og DPP-IV hæmmere.
 
Patienter i blodfortyndende behandling
Der er en række medicinske præparater og naturlægemidler der kan have indflydelse på blodets evne til at størkne, og dette kan medføre blødningskomplikationer ved en operation. Der skal derfor holdes pause inden operationen. I forhold til blødningsrisiko betragtes rygkirurgi og nerverodsblokade som højrisiko indgreb. Det er ikke nødvendigt at bridge med Innohep (www.dsth.dk/applikationer), med mindre AK-behandling er foranlediget af hjerteklapsygdom. Benyt Innohep i foroptrukne sprøjter. Se også seneste VIP-instruks: “RLB - Pausering i AK-behandling forud for rygkirurgi og nerverodsblokade” (revideret 24.01.2019).
Pauseringsoversigt
 	DAGE
	PRÆPARAT

	0
	Persantin*

	1
	Ibuprofen*

	2
	Eliquis⬇︎, Xarelto⬇︎

	3
	Pradaxa⬇︎, Magnyl*/ASA/Treo

	4
	Marevan > 5 mg dgl

	5
	Brilique, Efient, Felden

	6
	Marevan 5 mg dgl, Marcoumar

	7
	Plavix, Phenylbutazon, Naturlægemidler


* Ingen pause ved nerverodsblokade
⬇︎Pausen forlænges med 1 døgn ved nedsat nyrefunktion
Antikoagulantia
Dannelse af biologisk funktionsdygtige former af koagulationsfaktorerne II, VII, IX og X samt de antikoagulerende faktorer protein C og S kræver medvirken af vitamin K, som ved processen omdannes til vitamin K-epoxid. Vitamin K regenereres under medvirken af en reduktase. Denne reduktase hæmmes af coumariner og derivater heraf. Vitamin K-antagonister (VKA) medfører således ikke en direkte hæmning af vitamin K, men hæmning af regenerationen af dette. Virkningen af endog meget store doser VKA kan derfor altid modvirkes ved indgift af få milligram vitamin K. 
	Marevan® (warfarin):	daglig dosis = 5 mg: 6 dages pause & INR<1,5
	daglig dosis > 5 mg: 4 dages pause & INR<1,5



	Marcoumar® (phenprocoumon): pause 6 dage. 

Patienter i AK-behandling: Skal ud over rutineprøver have taget koagulationsstatus i form af INR samt trombocytter på operationsdagen.
 
NOAK (New Oral AntiCoagulants) - “PEX”:
	Pradaxa® (trombinhæmmer):	GFR > 50: pause 3 døgn
	GFR 30-50: pause 4 døgn
	Antidot: Praxbind® 5 g givet i.v. over 10 minutter.



	Eliquis®, Xarelto® (begge faktor Xa-hæmmere):	GFR > 50: pause 2 døgn
	GFR 30-50: pause 3 døgn



Perioperativ dosering af NOAK: For disse 3 præparater (PEX) er der særlige omstændigheder som gør, at Innohep ikke skal opstartes postoperativt såfremt disse præparater også administreres. Behandlingen med NOAK genoptages i ukomplicerede tilfælde 1-2 døgn efter operationen.
Heparin-bridging, som ofte anvendes ved perioperativ pausering af VKA, anvendes ikke ved NOAK-behandling, da der kun kræves en relativt kort præoperativ pause, og da effekten af NOAK indsætter hurtigt efter genoptagelse af behandlingen.
Mens vitamin K-antagonister (VKA) elimineres 100% hepatisk, elimineres en større eller mindre del af NOAK renalt. Ved stillingtagen til dosering skal nyrefunktionen derfor undersøges. Hertil benyttes ofte P-kreatinin omregnet til estimeret glomerulær filtrationshastighed (eGFR). Der er imidlertid en række situationer, hvor eGFR kan være upålidelig, f.eks. hos ældre kvinder med lav muskelmasse. Den kliniske bedømmelse af patienten er derfor vigtig i forbindelse med vurdering af eGFR.
 
Trombocythæmmere 
	Hjertemagnyl®: Pause 3 døgn. Der kræves ikke pause før nerverodblokade.
	Plavix® (clopidogrel): pause 7 døgn. 
	Brilique®, Efient®: pause 5 døgn. 

 
Øvrige
	Persantin®: OBS! behøver ingen pause før operation/nerverodsblokade. Præparatet medfører ikke øget per-/postoperativ blødning eftersom præparatet overvejende har en vasodilaterende effekt. 
	Naturlægemidler: kan øge risiko for blødning under operationen. Holde pause  minimum 1-2 uger før. De hyppigst anvendte er: Ginkgo Biloba, Hvidløgspræparater, Ginsing, Ingefær, Glucosamin, Baldrian, Fiskeoliekapsler (2 uger). Hvad angår fiskeoliekapsler har holdningen længe været at midlet har en blodfortyndende effekt. Der foreligger dog to undersøgelser der tyder på det modsatte (Kepler CK et al. J Spinal Disord Tech 2012, Erik Berg Schmidt et al. Ugeskr Læger 2017). Er man i tvivl herom er det dog altid bedst at være på den sikre side.
	NSAID:	 Ibuprofen - pauseres 1 døgn før
	 Felden, Pirom - 5 dages pause
	 Phenylbutazon: 7 dages pause
	 Der kræves ikke pause før nerverodblokade



	Acetylsalicylsyreholdig medicin (fx. Treo®):	 pause 3 døgn før
	 Der kræves ikke pause før nerverodblokade.



 
Peroperativ behandling af pågående blødning
Behandling med blodkomponenter i form af  erytrocytter, trombocytter og friskfrosset plasma ved volumentabende blødning. Ved alvorlig blødning kontaktes blødningsvagt på 35 45 42 00. Tranexamsyre kan administreres lokalt eller intravenøst 1-2 g. Anvend lokalt virkende hæmostatika (kollagenprodukter, fibrinklæber, gelatinesvamp mv.) eller systemisk virkende hæmostatika (ved ukontrolleret blødning pga Eliquis® eller Xarelto®) i form af protrombinkomplekskoncentrat (Octaplex ®) 25 IE/kg, kan evt. gentages til maks. 3.000 IE, evt. rhFVIIa (NovoSeven ®). Der kan gives specifik antidot mod Pradaxa®: Idarucizumab (Praxbind®) 5 g givet i.v. over 10 minutter.
Inden anvendelsen tages blodprøve til bestemmelse af tilgængelige koagulationsparametre (APTT, INR, TEG).
 
Trombelastografi (TEG)
TEG er navnet på et instrument, der benyttes som Viskoelastiske Hæmostase Analyse (VHA). Analysen gennemføres på fuldblod, giver resultater inden for 10-15 min og er den foretrukne hæmostatiske analyse til transfusionsmedicinske behandling af blødende patienter. Når koagulationsprocessen begynder, dannes fibrinstrenge, der øger modstanden mellem pind og kop. Med tiltagende fibrindannelse og trombocytaggregation i koppen øges koaglets fasthed og dermed også modstanden mellem pind og kop. Apparatet måler de fysiske/viskoelastiske egenskaber, og resultatet registreres både som værdier og grafisk som en kurve, der beskriver koageldannelse og nedbrydning.
[image: ]Figur 3: fra DSTH’s perioperativ regulering af antitrombotisk behandling 2016
Koagulationsinitieringen (tiden til et koagel begynder at dannes målt ved de første fibrinstrenge) vurderes ved variablen R i TEG® (reaktionstid), koagelstyrkens hastighed ved Angle(α) henholdsvis A10, den maksimale koagelstyrke ved MA (maximum amplitude) henholdsvis MCF (maximum clot firmness), samt hvor hurtig koaglet opløses (LY30/Li30; hyperfibrinolyse efter 30 min). VHA kan udføres patientnært, centralt i laboratorium eller blodbank eller decentralt med central overvågning, og har vist sig egnet ved blødning og transfusionsbehandling, hvor hurtigt analysesvar har stor betydning, og hvor anvendelse af plasma eller trombocytkoncentrat overvejes. TEG har vist at kunne reducere blødning, transfusionsbehov, komplikationer samt muligvis mortalitet i forskellige perioperative patienter. Derudover har VHA den fordel at de ved heparinase-analysen kan fjerne hepariner og vurdere fuldblodshæmostasen derunder. VHA metoden bør anvendes efter standardiserede protokoller og validerede algoritmer. TEG kan betragtes som en fuldblodkoagulationstid, hvor man endvidere får oplysninger om koagelstyrken. Fuldblodskoagulationstid er på grund af høj analyseusikkerhed i dag erstattet af APTT. Ved TEG-analyse med tilsat koagulationsaktivator er ændringer i R og CT korreleret til ændringer i APTT. Parameteren Angle er korreleret til trombindannelseshastigheden. Langsom trombindannelse fører typisk til dannelse af et svagt koagel. MA og MCF er korreleret til fibrinogenkoncentration og trombocytfunktion. Nedsat MA og MCF kan således enten skyldes lavt fibrinogenniveau/funktion eller lavt trombocyttal/-funktion, og hvilken af de to kan bestemmes ved at supplere med fibrinogenanalyse (funktionel fibrinogen i TEG) som blokerer trombocytternes funktion i koageldannelsen. LY30 og Li30 giver et mål for fibrinolyseaktiviteten og kan anvendes til påvisning af hyperfibrinolyse ved fx obstetriske katastrofer, hypo-/reperfusionsiskæmi og store traumer m.v.
Trombocytfunktionshæmmende lægemidler og TEG: MA og MCF kan i standardudførelse af TEG ikke anvendes til vurdering af effekten af trombocythæmmende lægemidler (fx acetylsalicylsyre eller ADP-receptorhæmmere: clopidogrel, prasugrel og ticagrelor). TEG standardanalysen kan suppleres med en Platelet Mapping test, hvor man ved tilsætning af trombocytaggregationsagonister kan få en vurdering af trombocytfunktionen. Følsomheden for  ADP-receptorhæmmere er dog relativt beskeden. Alternativt kan trombocytaggregationsmetoderne Multiplate Analyzer eller VerifyNow P2Y12 Assay anvendes.
Koagulationshæmmende lægemidler og TEG: R og CT tid er følsom for de fleste koagulationshæmmende lægemidler og medfører forlængelse, dog således at de ikke sikkert detekterer VKA-effekt (hvor INR er den bedste analyse). NOAK kan detekteres med TEG, således at dabigatran påvirker R og CT tid med forlængelse, og de orale faktor Xa-hæmmere påvirker ACT med forlængelse i rapid TEG analysen, som er en særlig TEG-analyse, der anvender en kombination af vævsfaktor og kaolin som aktivator. En normal TEG udelukker dog ikke tilstedeværelse af NOAK.
[image: ]
Kapitel 12
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Rygundersøgelsen
I dette kapitel gennemgås anamneseoptagelsen og rygundersøgelsen ved cervikale, thorakale og lumbale degenerative problemstillinger. Man skal som udgangspunkt være klar over at arbejdet med “rygpatienter” kan være særdeles udfordrende grundet de komplekse anatomiske forhold samt multifaktorielle årsagsfaktorer til smerte. Forholdet kompliceres yderligere af den lette adgang til MR-skanning med et skanningssvar der absolut ikke kan stå alene - omend dette kan være holdningen både blandt henvisende læger såvel i befolkningen som helhed (eksempelvis: “jeg har 5 diskusprolapser”). Det er ikke sjældent at henvisningen er lig skanningssvaret. Det kan derfor ikke understreges nok at henvisende læge bør nå frem til en klinisk diagnose der udtrykker det sande årsagsforhold - set i lyset af de psykosociale forhold hos patienten. Det er præcist denne metode der er fokus på i dette kapitel - at nå frem til hovedårsagen til patientens problem og dermed også at kunne fastlægge prognosen. Metoden kan opdeles i forskellige faser herunder identifikation af akutte problemstillinger, komorbiditet, potentielle barrierer samt sværhedsgraden. Det er også vigtigt at klaregøre hvad man præcist vil opnå ved et kirurgisk indgreb specielt ved kroniske smertepatienter. Det er således afgørende at stille de rigtige spørgsmål til patienten. Læs mere om den neurologiske undersøgelse på http://neurous.dk.
Differentialdiagnoser
Listen med differentialdiagnoser ved rygproblemer er omfattende. Hertil kommer de psykosociale faktorer som kan bidrage til kroniske smertetilstande. Man må derfor have en klar fornemmelse af hvilke anatomiske strukturer i ryggen der kan relateres til smerte. Som udgangspunkt skal strukturen være innerveret for at kunne udløse smerte. Potentielle smertegeneratorer inkluderer: muskler, sener, ligamenter, fascier, annulus, knogle, facetled, dura, nerverødder, dorsalgangliet og blodkar. Der er en tendens til fælles smerteudstråling fra anatomiske strukturer udgået fra samme embryologiske segment - dog med mulighed for overlap. Eksempelvis er smerteudstrålingen udgået fra cervikale facetled undersøgt indgående:
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Der skal også undersøges for tegn til nerverodpåvirkning med paræstesier, dysæstesi, hyperalgesi, analgesi og smerte svt. det relevante dermatom.
Smertegeneratoren
Du sidder med en patient der er henvist grundet lændesmerter med udstråling. Ved MR-skanningen af lænden er der givetvis påvist degenerative forandringer med spinalstenose evt. prolaps og sagen forekommer umiddelbar oplagt for alle (d.v.s. patienten, pårørende, den henvisende læge, radiologen, kiropraktoren og fysioterapeuten). Næste skridt er vel bookning til rygoperation? Måske, men du skal først afgøre om forandringerne på MR-skanningen overhovedet er årsagen til smerterne, dvs. du skal afdække den specifikke årsag til patientens smerter - hvad er diagnosen? hvad fejler patienten helt præcist? hvad er smertegeneratoren? Er det i virkeligheden en af differentialdiagnoserne der er i spil (eksempelvis en hoftelidelse, myoser, zoster, fraktur, spondylodiskitis, tumor, referred pain, axial artrit, Scheuermann, en vaskulær lidelse, simvastatin-behandling, somatisering osv, osv). Og skulle der været tale om en degenerativ ryglidelse hvad er da den præcise diagnose (diskogene smerter, radikulopati, facetledssmerter, HIZ-læsion, ledskred, kissing spine, osv). Det er derfor vigtigt at undersøge patienten grundigt for at identificere den relevante smertegenerator.
Red flags
Nogle af de akutte behandlingskrævende tilstande er infektion (diskit, osteomyelit, epidural absces), tumor, fraktur, cauda equina syndromet, progredierende parese og myelopati. Tabellen viser de respektive risikofaktorer:
 	tilstand
	risikofaktorer

	cancer
	alder > 50 år, tidligere cancer, vægttab, smerter der ikke lindres ved sengeleje, smerte gennem mere end 1 måned samt manglende effekt af konservativ behandling > 1 måned. Hertil kommer forøget risiko ved rygning.

	fraktur
	osteoporose, steroidbrug, alder > 50 år, DISH (Diffus Idiopatisk Skeletal Hyperostose), Bechterews sygdom samt traume.

	infektion
	 feber, iv-misbrug, kendt infektion, immunosupresiv lidelse/behandling, DM og TB

	CES
	progredierende parese i begge ben, sfinkterpåvirkning, urinretention, seksuelle problemer, ridebukseføleudfald.

	alvorlig rodpåvirkning
	svær parese

	myelopati
	føleforstyrrelser i hænder, nedsat finmotorik, benparese, gangusikkerhed, sfinkterproblemer og seksuel dysfunktion


Smerteanamnesen
	 Smertens placering (HVOR?): få patienten til at angive den præcise lokalisation (højt/lavt, cervikalt/thorakalt/lumbalt/arm/ben, højre/venstre side), er der udstråling? hvor er den dominerende placering (f.eks. lændesmerter eller iskias) gerne med fordeling f.eks. 100/0%, 80/20%, 50/50%. Det er vigtigt at afklare om smerten er aksial eller radikulær. Aksial smerter i columna kan udgå fra talrige strukturer herunder: muskler, sener, ligamenter, facetled, hvirvellegemer, anulus, aorta, carotider, n. nervus thoracicus longus, n. suprascapularis, øvre ribben, costovertebrale ledforbindelser, skuldre, pancreas, galdeblæren, lunger, pleura, mave, duodenum:
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Radikulære smerter ud i en arm skyldes oftest mekanisk rodtryk eller f.eks. herpes zoster. Øvrige lidelser der giver et lignende radikulært billede er: karpaltunnelsyndromet, ulnarispåvirkning, thoracic outlet syndrome, Pancoast tumor, blodkar, skulder, hjertelidelse, muskel-, sene-, ligament- eller ossøs årsag.
Lænde-balde-hofte-smerter ses ved lidelser i hoften, pelvis, SI-led, sacrum, ilium, nyre, ureter, pancreas, mavesår, aortaaneurysme, retroperitonealt hæmatom, endometriose, lymfadenopati ved maligne tilstande.
Radikulære smerter ud i et ben skyldes påvirkning af lumbosacrale nerverødder, conus, facetled, SI-led, hoftelidelse, trochanterbursit, vaskulær claudicatio, perifer nerveskade, kompartmentsyndromet - eller lokal lidelse i muskler, sener, ligamenter, knogler samt endometriose.
	 Varigheden (HVORNÅR?): debut & varighed (timer, dage, uger, måneder, år, årtier)
	 Karakteren (HVORDAN?): jagende, lynende, stikkende, brændende, sovende, snurrende, krampende smerter
	 Variabilitet: konstante eller turvise, intermitterende, døgnvariation (søvn?), variation over tid, lindrende faktorer (foroverbøjning, hvile, aktivitet), forværrende faktorer (gang, stand)
	 Sværhedsgraden: lette, moderate, svære, VAS
	 Smertebehandling: har den været optimal, med hvilken effekt?

Patientdemografi
De forskellige rygproblemer opstår ved forskellige aldre. Symptomatisk isthmus spondylolyse ses primært hos unge voksne. Infektion, cancer, Bechterew og juvenil RA ses hyppigere hos børn end voksne. Diskusprolapser er hyppigst i 4. og 5. dekade mens spinalstenose ses hos ældre. Lidelser som Bechterew, spondylitis ved inflammatorisk tarmsygdom, osteoid osteoma og osteoblastom ses hos yngre voksne (i 20-30‘erne) mens tilstande som osteoporose, polymyalgia rheumatica (PR), metastaser, myelomatose (Kahler sygdom) optræder hos ældre voksne (i 40-50‘erne). Kønnet spiller også en rolle: såvel osteoporose og deraffølgende brud, nakkesmerter, RA, PR og endokrine forstyrrelser ses hyppigst hos kvinder. Herimod ses spondyloarthropatier, infektioner, myelomatose, lymfom, osteoblastom og eosinofilt granulom hyppigst hos mænd. Hvide har hyppigere forekomst af osteoporose og f.eks. oftere spondylolyse end afrikanske amerikanere. Lændesmerter forekommer hyppigere i den industrialiserede verden og smerteopfattelsen og måden den kommer til udtryk på afhænger af kulturelle og sociale faktorer.
Skadeanamnese
Tidligere skader på ryggen? Sværhedsgraden af ulykken? Tilkendt méngrad? Erhvervsevnetab? Aktive sager?
Ryganamnese
Tidligere rygproblemer? Tidligere operationer og deres resultat? Rekvirer gerne den gamle operationsbeskrivelse Sequelae? Adjacent segment degeneration? Instabilitet efter fusion? arvæv? Infektion? Skrueløsning? Recidivprolaps?
Familieanamnese
Hvem i familien har haft diskusdegeneration i lænden? Der ses en arvelig tendens til dette. Blev familiemedlemmet opereret? Outcome? Barrierer i familiedynamikken?
Yellow flags
Der findes en lang række af prædiktorer for dårligt outcome og kroniske smerter. Her skal nævnes tre hovedgrupper: 1) Biomedicinske faktorer: udbredte smerter, høj grad af komorbiditet, tidligere episoder med rygsmerter, betydelig smerteudstråling til ben, dårlig søvn. 2) Arbejdsmæssige faktorer: ringe jobtilfredshed og arbejdsmiljø, fysisk krævende arbejde med ringe muligheder for aflastning, kort ansættelse, lavt uddannelsesniveau, langvarigt fravær fra jobbet. 3) Psykosociale faktorer: fear-avoidance, katastrofetanker, passiv coping strategi, depression, angst, somatisering, psykologiske problemer, misbrug (seksuelt, stof), ringe selvopfattet helbred, social isolationstendens. Efter rygkirurgi ses dårligt outcome ved: lavt uddannelsesniveau, lavt indkomstniveau, aktive erstatnings- & forsikringssager, arbejdsskader og depression - i nogle tilfælde kan rygkirurgi være kontraindiceret. Smerteopfattelse og deraffølgende funktionstab er en kompleks og multidimensionel størrelse. Studier tyder på at omtrent halvdelen af patienter med kroniske smerter i almen praksis har en personlighedsforstyrrelse hvorfor det kan være berettiget med en psykologisk test.
Smertetegning & skemaer
Det kan anbefales at anvende en smertetegning specielt ved de mere komplekse tilfælde.
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Man kan evt. også anvende det validerede McGill’s smerteskema:
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Eksempel på Oswestry’s spørgeskema (http://www.spoergeskemaer.dk):
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Det objektive undersøgelse
Efter anamneseoptagelsen udføres en fokuseret undersøgelse, herunder afdækning af positive og negative fund der kan bidrage til at afklare en specifik diagnose.
Observation
Denne vurdering starter når lægen henter patienten i venteværelset. Bemærk gangmønsteret: dropfod? bredbaset? Hæl-tå-gang? Er ryggen i balance? Inkl. hofte- og -knæ? Skoliose? Kyphose? Skulder- og scapula-symmetri? Balancen? Kan patienten stå på et ben? Antalgisk gang med forkortet standfase ses ikke ved lumbal radikulopati men snarere ved et hofte-knæ-ankel-problem. Lændens bevægeligheden kan vurderes ved finger-gulv-afstand eller Schobers test. Se også efter muskelatrofi, ødem, deformiteter og kontrakturer.
Schober’s test
Med pt. i stående stilling, tegnes en streg ud for L5. Herefter sættes streger 5 cm under og 10 cm over dette punkt. Patienten bedes om at røre sine tæer, mens han holder knæene lige. Hvis afstanden mellem de to punkter ikke stiger med mindst 5 cm (med den totale afstand større end 20 cm), så er dette et tegn på begrænsning i lændebøjningen som ses ved f.eks. Bechterew.
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Skulderabduktionstesten (Bakody’s tegn)
Patienter med cervikal radikulopati (specielt C4-C6) opnår lindring (positiv test) når ipsilaterale skulder abduceres, hvorimod patienter med en lokal skulderlidelse oplever forværring.
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Palpation
Undersøges gerne med patienten liggende på maven. Er der ømhed i midtlinien eller til siden? Myoser? Lokaliseret eller diffus ømhed? Hvad er den præcise anatomiske placering: occipitalt? scapulært? processus spinosus? crista illiaca? sacrum? SI-led? glutealt? tuber ischiadicum? trochanter?
Sensibilitet
Undersøg for let berøring og stik, evt. også proprioception, vibration, ledpositionssans og temperatursans. Hvilken type føleudfald: dermatom (nerverod), handske-strømpe (polyneuropati), nonorganisk?
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Motorik
Undersøg muskelstyrke, -tonus, -koordinationsevne, -fylde (atrofi?) og bemærk evt. ufrivillige bevægelser (Parkinsonisme?, fascikulationer?). Tonus er øget ved 1. neuronspåvirkning og nedsat ved 2. neuronspåvirkning. Koordinationsevnen er påvirket ved lidelse i cerebellum (dysdiadokokinese). Muskelstyrken testes isometrisk, de vigtigste muskelgrupper er:
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Muskelstyrken gradueres fra 0 til 5, idet aktiv bevægelse (active movement) gælder fuldt bevægeudslag:
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Øget tonus sv.t. ben kan undersøges ved hurtigt at løfte op i knæhasen på en liggende patient og ved spasticitet (supranukleær parese) bliver hælen “hængende oppe”.
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Reflekser
Ved 2. neuronspåvirkning er reflekserne reducerede/ophævede, mens de er livlige ved 1. neuronspåvirkning.
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Babinskirefleksen
Babinskirefleksen er dorsifleksion af storetåen ved strygning af fodsålens yderkant (lateralkant). Refleksen er en normal reaktion hos spædbørn, men senere i livet er det et tegn på neurologiske forstyrrelser i pyramidebanerne (tractus corticospinales), da tæerne under fysiologiske forhold krummer sig sammen (plantarflekterer). Selve opadstrækningen er normal hos børn op til 1 års alderen, men refleksen undertrykkes centralt og vil således ved beskadigelse i centralnervesystemets pyramidebaner genopstå hos den voksne. Fænomenet er opkaldt efter den franske læge Joseph Babinski, som beskrev det i 1896.
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Hoffman’s refleks
Der knipses på 3. finger. Er refleksen til stede ses fleksion af tommelfingeren. Refleksen tyder på en 1. neuronspåvirkning men kan forekomme hos raske personer.
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Ankelklonus
Undersøgeren dorsalflekterer foden hurtigt og beholder presset mod fodballen. Dette kan udløse gentagne kontraktioner af m. gastrocnemius så længe presset opretholdes. Et par ekstraslag ved denne undersøgelse kan være indenfor det normale. Genuin fodklonus er et sikkert tegn på pyramidebanepåvirkning af det motoriske system i underekstremiteterne.
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L’hermitte tegn
L’hermittes tegn eller L’hermittes symptom er en følelse af en elektrisk strøm, der løber ned langs columna og i varierende grad ud i ekstremiteterne. Symptomet opstår ved strækning af medulla spinalis hos patienten med plaques i den cervikale del af medulla og ses også ved andre sydomme, der påvirker medulla cervicalis. Det kan udløses ved foroverbøjning af hovedet. Det forekommer oftest i forbindelse med multipel sklerose, men der kan også være andre årsager. L’hermittes tegn er opkaldt efter den franske neurolog Jacques Jean Lhermitte (1877–1959).
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Spurling’s test
Testen bruges til at vurdere radikulære smerter. Undersøgeren vender patientens hoved til den berørte side, mens han under ekstension anbringer et tryk på toppen af patientens hoved. Testen er positiv, når smerten i nakken udstråler i retning af det tilsvarende dermatom ipsilateralt. Patienter med et positivt Spurling tegn kan præsentere med forskellige symptomer, herunder smerte, følelsesløshed og svaghed.
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Lasègues test
Strakt-benløft-testen (SBL) med passivt benløft er positiv ved smerteudstråling ned i benet og tyder på nedre lumbal rodpåvirkning (L4, L5 og S1). Testen udføres mens patienten ligger ned og knæet er strakt ud. Undersøgeren (og ikke patienten) løfter benet med smerter op. Prøven regnes som positiv, når smerterne stråler distalt for knæet, før benet er eleveret over 60°. I svære tilfælde opstår smerten allerede ved 10-15° løft. Strakt benløft afslører desuden hasemuskelstramning, der medfører mere diffuse smerter i benet som af og til fejltolkes som rodirritation. Når benet er løftet omkring 60°, påvirkes yderligere m. piriformis. Lasègue har høj sensitivitet (88-100%) og lav specificitet (11-45%) ved mistanke om lumbal rodirritation hos patienter med lumbago/iskias. Positiv Lasègue suppleret med passiv dorsalfleksion af foden (Bragards test) forøger nervestrækket og smerterne i benet. Samme resultat opnås ved nakkefleksion. I modsætning hertil vil knæfleksion lindre smerterne. Ved krydset SBL ses ipsilateral udstråling ved løft af kontralaterale ben. Undersøgelsen har høj specificitet ved prolaps med rodpåvirkning (86-95%) men lav sensitivitet (23-44%). Ved femoralis-stræk-testen ligger patienten på maven, knæet flekteres og benet løftes op. Positiv ved tryk på øvre nerverødder (L2, L3 og L4).
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Waddells tegn
Der kan evt. observeres non-organiske tegn i form af: 1) superficiel/nonanatomisk ømhed, 2) nonanatomisk motorisk/sensorisk udfald, 3) udtalt verbalisering/overreaktion, 4) smerter under simulation/afledning (f.eks. lændesmerterne forværres under rotation i ankelled eller ved axial belastning, f.eks. positiv liggende SBT mens den er negativ siddende). Tilstedeværelsen af 3 eller flere af disse tegn tyder på nonorganisk smertekomponent og er forbundet med ringere behandlingsoutcome. Overvej evt. også: McBride test. Burns Bench test. Er der intermitterende parese? Mankop’f test. O'Donoghue's manøvre. Hoover’s test. Ses variabelt testresultat under afledning?
Skulderundersøgelsen
Se f.eks. mini-kompendium af Klaus Bak, Parkens Privathospital.
Impingment: 1) Hawkin’s test: undersøgeren fikserer akromion og indadroterer patients arm fra en 90 grader flekteret stilling (i scapulas plan). Positiv test er genkendelige smerter som regel lateralt over deltoideus. 2) Neer’s test:  undersøgeren fikserer akromion og flekterer patientens arm maksimalt. Positiv test er genkendelige smerter som regel lateralt over deltoideus. 3) Jobe’s suprapinatus test: testen er positiv ved smerter ved abduktion imod modstand. 4) Smertebue (Painful arc): Patienten angiver smerter i bestemte grader af aktiv abduktion (fra 40-60 grader) som ofte forsvinder omkring 130 grader. Tolkning: alle tests tyder på subakromiel patologi: impingement, bursitis, tendinopati eller ruptur. OBS! kan forekomme sammen med AC-ledsartrose. 
Rotator cuff-ruptur: Subscapularis: indadrotation, Supraspinatus: abduktion, Infraspinatus: udadrotation, Teres minor: udadrotation. Lag signs: komplet lag er ophævet evne til at holde armen i en bestemt position, men blot 5 graders afvigelse fra udgangspositionen giver positiv test. Et positivt lag sign er udtryk for total seneruptur. 1) Klassisk drop arm test: evnen til at holde armen abduceret 80 grader i A scapulas plan med tommelen nedad. Pt. skal kunne holde armen i samme position. Blot 5 graders afvigelse fra udgangspositionen giver positiv test og mistanke om total seneruptur. Tester overvejende supraspinatus. 2) Infraspinatus drop test: Evnen til at holde armen i maksimal passiv udad-rotation på 90 graders abduceret arm. Pt. skal kunne holde armen i samme position. Tester overvejende infraspinatus. 3) Udadrotations lag signs: udgangsposition er armen i ca. 30 graders abduktion og maksimal passiv udadrotation. Pt. skal kunne holde armen i samme position. (Infra- og supraspinatus). 4) Indadrotations lag sign: udgangsstilling er håndryggen til lænden. Undersøgeren fører hånden i maksimal passiv indadrotation (=bagud). Pt. skal kunne holde armen i samme position. Testen har 100% positiv prædiktiv værdi for subscapularisruptur. 5) Lift-off sign: udgangsstilling er håndryggen til lænden. Patienten fører hånden lige bagud. Kan suppleres ved at lægge modstand mod patientens hånd = PUSH-OFF TEST. 100% positiv prædiktiv værdi for subscapularisruptur. 6) Belly-test: Patienten skal presse mod maven uden at albuen glider bagud. På figuren ses højre albue at falde bagud. Tyder på ruptur af subscapularissenen. Denne test er meget følsom for subscapularis idet pectoralis major ikke er aktiv ved denne manøvre. Ved total subscapularis ruptur er ingen af disse manøvrer mulige. 
Labrum: 1) O’Brien’s test (= Active Compression Test): patientens arm føres til 90 graders fleksion og 10-15 graders horizontal adduktion. Armen proneres og skal herefter eleveres mod modstand. Testen gentages med armen i supination. En god måde at udføre testen på er at lade patienten vende håndryggene mod hinanden og fra denne position flektere mod modstand, derefter med håndfladerne opad. Smerter dybt i skulderen ved proneret elevation som forsvinder ved supineret elevation indikerer superior labrum skade. Smerter fra AC-leddet er normalt til stede i både pronation og supination. 2) Jobe’s relocation test: udføres sammen med en apprehension test med patienten liggende på en briks. Armen abduceres til 90 grader og udadroteres maksimalt samtidig med at caput presses fremad. Dette giver ved superiore eller posteriore-superiore labrumlæsioner ubehag (=apprehension= afværgen = positiv apprehension test). Ved at presse caput tilbage igen med et let pres forfra (relokation) opnås lindring. Dette er en positiv Jobes relokations test, som ved smerter bagtil eller i leddet, der lindres ved manøvren, tyder på superior eller posterior-superior labrumlæsion. 
AC-led: 1) Palpation: distinkt ømhed over AC-leddet korrelerer højt med AC-ledspatologi. 2) Cross-over-test: patientens arm adduceres horizontalt fra 90 graders flekteret stilling. En positiv test udløser genkendelige smerter fra AC-leddet. 3) O’Brien’s test: se ovenfor. Smerter fra AC-leddet er normalt til stede i både pronation og supination.
Bicepstests: 1) Speed’s test: patienten flekterer med supineret strakt arm fra 90 grader mod modstand. 2) Yeragson’s test: Patienten flekterer mod modstand med supineret underarm og 90 grader flekteret albueled. Smerter tyder på irritation af caput longum. Speed’s test er mest følsom. Kan dog også tyde på intraartikulær patologi. 
Skulderinstabilitet: Apprehension test: dette er den klassiske instabilitetstest. Armen abduceres passivt til 90 grader og udadroteres maksimalt. Der appliceres et tryk på caput i anterior retning. Hos kastere og svømmere kan testen være positiv i højere grader af abduktion. Man beskriver f.ex. at apprehension test er positiv i 90 (Figur 25) eller f.ex. 135 graders abduktion. Retningen og omfanget af kapsellæsionen kan evt. kun provokeres frem i en bestemt grad af abduktion. 
Hyperlaksitet: Drawer test (skuffetest): Patienten sidder på en stol eller et undersøgelsesleje. Undersøgeren fatter med modsatte hånd om akromion og samsidige hånd om caput. Caput skubbes fremad og bagud mens man forsøger at få patienten til at slappe af. Der sammenlignes med raske side. Graderes fra 0 til 3 anteriort og posteriort. Grad 3 er fornemmelse af at få caput ud over kanten af cavitas glenoidale. Middelværdien hos normale er 8 mm i hver retning. 
Frozen skulder: udtalte subakut indtrædende smerter,  med deraf følgende nedsat bevægelighed(smertebetinget) i alle planer. Over tid reduceres smerterne og der indtræder en stivhed i leddet, som følge af kapselskrumpning. Årsag: Langvarig skulderproblematik fx impingement, kirurgi, idiopatisk.
Hofteundersøgelse
Ved artrose er der ved debut den klassiske smertetriade med igangsætningsbesvær, lindring efter kort tids belastning og forværring ved længere tids belastning. Ved inflammatoriske ledlidelser er der typisk mest udtalte smerter om morgenen. Gangfunktionen vurderes med henblik på halten, vægtoverføring og Trendelenburg-gang, hvilket vil sige at bækkenet kipper mod den raske side ved belastning tydende på gluteus medius-insufficiens og længerevarende symptomatologi. Palper bursae over trochanter major og ved tuber ischium. Palper for gluteale myoser. Bursitis dybt i lysken (bursitis iliopectinea) medfører ofte smerter ved aktiv SBL. Den samlede rotation er normalt 80-90 grader, ved klassisk hofteartrose vil patienten primært få indskrænket rotation (nedsat eller ophævet indadrotation) men også de øvrige bevægeudslag vil reduceres. Purulent artrit skal erindres ved pludselige smerter i lysken eller på indersiden af låret med samtidig feber. 
Almentilstand
Smertepåvirket? Stemningsleje? BT, puls, højde, vægt, ASA.
Columna cervicalis
Er bevægeligheden normal? Myoser sv.t. nakkeskulderåget?
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Lændeekstensionstesten
Patienten ekstenderer. Forværring af lændesmerter tyder på påvirkning af lændens facetled. Forværring af iskias tyder på spinalstenose.
Gangfunktionen
Normal, langsom, trippende, bredbaset, antalgisk, dropfodsgang, balanceproblemer, etbensstand, Rombergs test.
St.c. et p.
Udføres på alle patienter der skal opereres. Nyopdagede mislyde skal udredes inden kirurgi.
Columna lumbalis
Inspektion: cicatricer? lændelordosen (udrettet, affladet, reduceret, accentureret, normal), skoliose. Palpation og perkusion: crista illiaca, SIPS, m. erector spinae, processus spinosii, glutealt, trochanter major.
SI-led
Gillet’s test (Stork test): på en stående patient palperes SIPS på testsiden samt processus spinosus af S2. Patienten bøjer hoften mere end 90 grader og SIPS burde bevæge sig caudalt/lateralt. Testen er positiv ved manglende bevægelse. Sammenlign med modsatte side. 
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Patrick test (FABER): der udføres Flexion, ABduktion og Ekstern Rotation - bemærk om der opstår smerter ved SI-leddet.
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Kredsløbet
Fodpulse, kapillærrespons, behåring, giver strakt-ben-testen hvide fødder?
Rektaleksploration
Udføres altid ved mistanke om cauda equina, anvend denne rækkefølge: 1) inspicer for afføring, 2) perianal sensibilitet: test bilateralt med vatpind, 3) anokutan refleks (vatpind), 4) analsfinkter-tonus & voluntær knibekraft, 5) anoanalrefleks, 6) prostata.
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Kapitel 13
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MR-skanning
columna lumbalis
Generelt
Tag udgangspunkt i de T2-vægtede optagelser: T2 er kort i faste stoffer - de protoner som fik mere energi og en større effekt udsender hurtigt echo efter at radiobølgen blev slukket. Herved fremtræder cerebrospinalvæsken meget hvid, fedt er lys/grå, muskler er mørkegrå mens luft og knogle er sorte. De sagittale billeder korreleres med de horisontale. Der anvendes kontinuerlige snit med en vinkel parallelt med diskus. T1-billederne fremstiller de anatomiske forhold mens T2-billederne fremviser patologi. Vi har derfor generelt størst fokus på de T2-vægtede billeder.
[image: ]
På billedet ses degeneration af 5. lændediskus som fremtræder mørk med en lille lys (smertefuld) hiz-læsion bagtil.
 
Identificer de 5 lændehvirvlers corpora & processus spinosii. Identificer de 5 diskusskiver og bemærk deres konfiguration (farve, højre, udbulinger). Betragt spinalkanalen, bemærk placeringen af conus (L1) og nervefilamenter. Bemærk også fedtlagets tykkelse. Ligamentum flavum er et stærkt ligament på den indvendige bageste side af rygsøjlen, som forbinder laminae fra tilstødende hvirvler. Den aldersbetingede udtørring af diskusskiverne afstedkommer (mikro)instabilitet af rygsøjlen og facetledsartrose. Processen giver øget belastning af flavum, hvilket resulterer i hypertrofi. Hypertrofi af flavum ses sædvanligvis i kombination med facetledsartrose og begge resulterer i stenose i den laterale reces eller når den er bilateral i spinal stenose. Det epidural fedt der omgiver dura kan forøges under steroidbehandling og ekstrem fedme. Denne lipomatose kan også bidrage til spinalstenosen. Den hyppigste årsag til spinal stenose er bilateral facetledsartrose i kombination med diskusudbulning og flavumhypertrofi. Mindre hyppigst ses: medfødt indsnævring med korte pedikler, spinal skade og epidural hæmatom, knogletumorer, spondylodiscitis, epidural absces eller spondylolistese.
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Ved iskias vil nerverodskompressionen forekomme svarende til nedenstående fire positioner dog kan der være en del overlapning. F.eks. kan en diskusprolaps forårsage nerverodskompression på diskusniveauet, men også svt. foramen eller ekstraforaminalt, når der er migrering af disken. Når du leder efter nerverodskompression, skal alle fire positioner analyseres. Rul billederne igennem for at se, hvordan nerverne løber på diskusniveau, recessen, foramen og ekstraforaminalt:
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Diskusniveauet
Den hyppigste placering for rodkompression - forekommer hyppigst ved diskusprolaps og mindre hyppigt ved spinalstenose.
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Recessen
Området inferiort for diskus, hvor nerveroden løber mod foramen. Forsnævring af den laterale reces skyldes facetledsartrose, sædvanligvis i kombination med flavumhypertrofi og diskusudbulning. Stenose af den laterale reces er et almindeligt problem, især hos ældre patienter. (Mikro)instabiliteten af rygsøjlen resulterer i hypertrofi af facetleddene og artrose, udbulning af diskus og flavumhypertrofi. Alle disse mekanismer fører til stenose af den laterale reces.​
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Ved fremskreden facetledsartrose ses evt. en synovialiscyste, som bidrager til indsnævringen. Er cysten meget stor, kan den stikke ind i foramen.
 
Neuroforamen
Området mellem to pedikler, hvor nerveroden forlader spinalkanalen. Forsnævring af foramen ses ved facetledsartrose, spondylolistese og foraminal diskusudbuling fra samme niveau. Årsager til foraminal stenose: facetledsartrose, diskusprolaps der migrerer kranielt samt spondylolistesis. Spondylolistese er en tilstand, hvor en hvirvel rutcher frem over den underliggende, ses hyppigst ved L4/L5. Ledskredet skyldes enten spondylolyse (stressfraktur af pars interarticularis) eller facetartrose med glidning af facetterne.
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Ekstraforaminalt rodtryk
Området lateralt for foramen. Nerverodskompression i dette område ses mindre hyppigt, men kan skyldes en lateralt beliggende diskusprolaps. Ekstraforaminal nervekompression ses i ca. 5% af tilfældene. Det er næsten altid en lateral diskprolaps fra det underliggende niveau, der komprimerer den ekstraforaminale del af nerven.
 
Lændeprolaps
I dette eksempel tages udgangspunkt i de T2-vægtede optagelser. Identificer først sacrum på det sagittale snit og herefter de enkelte corpora idet du tæller i kranielt retning fra den nederste frie diskus (5, 4, 3...), Identificer og navngiv de enkelte diskusskiver (L5-T10). Bemærk processus spinosii (PS), m. erector spinae (ES), de store kar (aorta og vena cava, VA), subkutant fedt (F) samt Scarpa’s fascie (S). Lokaliser rygmarven (M), conus (C) samt overgangen til cauda equina (CE). Bemærk formen og højden på disci, herunder nucleus pulposus (N) og selve annulus (A). Ligamentum longitudinale posterior (L) er løftet op af en højresidig L4-prolaps (P). Bemærk også placeringen af modic-forandringerne (M) og de basivertebrale vener (B).
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På det horisontale snit genfindes patientens højresidige prolaps (P) til venstre på billedet (patienten ses “nedefra”). Bemærk placeringen af L4-rødderne (L4r) som ligger frie, mens højre L5-rod (hL5r) er klemt. Bemærk også placeringen af laterale reces (R), neuroforamen (NF) samt selve facetleddet (F) der dannes af processus articularis inferior fra L4 (PAI4) og processus articularis superior fra L5 (PAS5). Bemærk også placeringen af m. psoas major (PM), m. multifidus & erector spinae (MES), Scarpa’s fascie (S), subkutant fedt (F), vena cava (VC), aorta (A), annulus fibrosus (A), nucleus pulposus (N), lamina (L) og processus spinosus (PS).
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Patienten havde kraftig iskias svarende til højre L5-rod og blev opereret med fjernelse af en stor prolaps (2 cm) der blev fjernet i et sammenhængende stykke:
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Lumbal spinalstenose med neurogen claudicatio
CASE: En 70-årig kvinde med type 2 diabetes, hypercholesterolæmi og hypertension, blev henvist grundet rygsmerter gennem mange år men gennem de seneste måneder kraftig forværring med udstråling ned i begge ben, både for- og bagside ned mod begge ankler. Nedsat gangdistance til omkring 300 m hvor hun måtte holde pauser fordi benene gør ondt og føles tunge. Lindring ved foroverbøjning. Rygsmerterne og bensmerterne var lige udtalte og der var let overvægt mod højre ben. Ved den objektive undersøgelse var ekstensionstesten positiv. Medicin: hjerdyl og ipren. MR-skanning af lænden påviste svær stenose sv.t. L3/L4 (L3-diskus) og L4/L5-niveauerne (L4-diskus).
[image: ][image: ][image: ]Bemærk i denne sammenhæng at pladsen til filamenterne i durasækken er god imellem de to indsnævringer, dvs ud for L4-korpus, bemærk at der er liquor omkring filamenterne:
[image: ]Patienten fik foretaget lumbal laminektomi (KABC56) på 2 niveauer med god effekt på bensmerterne og bedring af gangdistancen.
Stenosens sværhedsgrad kan evt. gradueres ved Schizas-klassifikation (A-D) som siger noget om prognosen, idet at grad C+D oftest ikke bedres ved konservativ behandling mens at grad A+B oftest ikke har glæde af kirurgi:
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Kapitel 14
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Differentialdiagnoser
Karpaltunnelsyndrom G56.0
Definition: Symptomer på grund af tryk på nervus medianus i canalis carpi. Tilstanden medfører typiske symptomer som smerter, følelsesløshed og paræstesier i nervens forsyningsområde.
Forekomst: Prævalensen er ca. 5 % i den voksne befolkning. Karpaltunnelsyndrom er hyppigere hos kvinder end mænd, ses hyppigst hos kvinder over 45 år og prævalensen øges med stigende alder.  Hyppigst forekommende perifere neuropati. Over 70% har bilaterale symptomer.
Ætiologi og patogenese: Årsagen er i de fleste tilfælde vanskelig at fastslå, men der er ofte en uspecifik tenosynovitis i karpaltunnelen. Sekundære årsager: Rumopfyldende processer: 1) Ganglier, svulster, hypertrofisk synovialisvæv, callus fra fraktur, osteofytter, medfødte anomalier, hvor muskelbugen til superficialissenerne går helt ned i karpaltunnelen, 2) persisterende a. mediana. Metaboliske eller fysiologiske årsager: Svangerskab, myksødem, leddegigt. Infektiøse årsager og neuropatier: Diabetes mellitus, alkoholisme, arvelige tilstande.
Anatomi: Karpaltunnelen dannes af karpalknogler dorsalt og det tværgående karpalligament (ligamentum carpi transversum) volart. Tunnellen rummer medianusnerven og fleksorsenerne til hånden. Medianusnervens innervationsområde: Sensorisk omfatter det palmarsiden af tommel-, pege- og langfingeren samt mediale halvdel af ringfingeren. Motorisk kan den testes ved at tjekke, om tommelfingerspidsen kan opponere mod de andre fingre.
Andre lokalisationer: Nogle gange er årsagen skader på albueniveau (fx suprakondylær humerusfraktur). Skaden kan også sidde i aksillen (skulderdislokation).
Disponerende faktorer: Fraktur ved håndleddet, specielt forskudte brud, svangerskab: specielt hyppig i sidste trimester under svangerskab pga. generel hævelse af seneskeder. Gentagne bevægelser under arbejde: Maskinoperatører, pladearbejdere, slagtere, industriarbejdere, sanitetsassistenter og arbejde med vibrerende værktøj er eksempler på arbejde, som øger risikoen for karpaltunnelsyndrom. Arbejdsopgaver, som indebærer gentagne bevægelser og belastende arbejde med hænderne, ser ud til at være særlig associeret til tilstanden: Computerarbejde medfører dog ikke med sikkerhed øget risiko, symptomerne kan udløses, når håndleddet bøjes bagover, fx når man cykler. Endokrinologiske forstyrrelser - myksødem, Overvægt, Ganglier, svulster og inflammation.
Diagnostiske kriterier: Diagnosen er først og fremmest klinisk - typiske smerter, følelsesløshed og prikkende fornemmelse i håndfladen og i de radiale fingre ofte med natlig forværring. Påvisning af medianus-neuropati i karpaltunnelen ved neurofysiologisk undersøgelse. Den kliniske diagnose kan være vanskelig, når patienten har ukarakteristiske symptomer udenfor medianusnervens område. Der er uenighed om, hvad de bedste diagnostiske kriterier for tilstanden er. Kombinationen af klinik og neurofysiologi vil give de mest pålidelige informationer til at stille diagnosen.
Differentialdiagnoser: Læsion af nervus medianus andre steder, spec. albue. Læsion af plexus brachialis cervikalt. Cervikal radikulopati (ofte bortfald af bicepsrefleks). Kompression af n. ulnaris. Hyperventilation - giver sædvanligvis bilateral følelsesløshed. Perifer polyneuropati (symptomer fra begge hænder og evt. fødder).
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Sygehistorie: Smerter, følelsesløshed og sovende fornemmelse i håndfladen og i de radiale fingre. Efterhånden kan der udvikles nedsat sensibilitet og parese. Nedsat sensibilitet på volarsiden af de 3½ radiale fingre, svarende til nervens innervationsområde. Nedsat kraft og atrofi af thenar-muskler. 	Det hjælper at ryste eller massere hånden. Symptomerne forværres ofte om natten (pt vågner efter nogle få timers søvn pga sovende, prikkende fornemmelse i fingrene), eller når armen holdes i ro. Sensibilitetstab på fingerspidserne gør det vanskeligt at håndtere små objekter som fx synåle og mønter. Patienterne klager over tiltagende fummelfingrethed og nedsat kraft i fingrene. Karpaltunnelsyndrom kan give symptomer udenfor medianus nervens område.
Kliniske fund: Atrofi af thenarmuskulaturen især m. abduktor pollicis brevis kan påvises i langvarige tilfælde. Positiv Tinels og/eller Phalens tegn. Angives at have værdier for sensitivitet og specificitet i området 40-80%. Nedsat sensibilitet for stik volart på de 3½ radiale fingre (Monofilament-testning). Manglende evne til opposition af tommelfinger og nedsat kraft ved fleksion i interfalangealleddene i de tre radiale fingre. Påvirkning af nerven længere proksimalt kan give: manglende evne til at pronere underarmen eller flektere hånden i radial retning, manglende evne til at flektere pegefingeren og tommelens yderled, svaghed ved fleksion af resterende fingre, svaghed ved opposition og abduktion af tommelfingeren.
[image: ]
[image: ]
 
Andre undersøgelser: Diagnosen kan som regel stilles klinisk, selv om nogle patienter har atypisk klinik.  Der findes ingen enkeltstående diagnostisk guldstandard for karpaltunnelsyndrom. Neurofysiologisk undersøgelse (neurografi, nerveledningsundersøgelse) er en pålidelig og reproducerbar metode, som bekræfter klinisk karpaltunnelsyndrom med en sensitivitet på >85 % og en specificitet på mere end 95%. Kombinationen af klinisk undersøgelse og neurografisk diagnostik giver mest pålidelig information om tilstanden. Ved klinisk mistanke kan egen læge med fordel få lavet nerveledningsundersøgelse inden henvisning til ortopædkirurgisk afdeling, da dette med stor sikkerhed stiller diagnosen.
Hvornår skal patienten henvises? Vedvarende gener. Sensibilitetstab eller kraftnedsættelse. Muskelatrofi i thenarlogen.
EMG? Elektromyografi af medianusinnerverede tenarmuskler vil vise unormale resultater i 25-41 %, men er ikke nødvendig for at stille diagnosen karpaltunnelsyndrom. Er kun undtagelsesvis indiceret, fx: I atypiske tilfælde. I tilfælde, hvor man mistænker andre tilstande med symptomer, som ligner karpaltunnelsyndrom.
 
Peroneusparese
Definition: Skade på nervus peroneus
Ætiologi og patogenese: Skyldes oftest tryk på eller beskadigelse af nerven hvor den ligger overfladisk rundt om proksimale del af fibula. Klassisk forårsaget af lokalt tryk, eksempelvis at man sidder med benene over kors, støttestrømper eller gips. Længerevarende hugsiddende eller knæliggende stilling kan også forårsage peroneusparese, også kalde gulvlæggerparese. Efter langvarigt sengeleje, narkose/koma. Sjældnere årsag er Bakers cyste.
Kliniske fund: Parese/paralyse ved ekstension og eversion over ankelled. Sensorisk forstyrrelse på lateral siden af skinneben, fodryk og tæer.
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Differentialdiagnoser: Distal myopati for eksempel dystrophia myotonica. L5 radikulopati - her er det fodens inversion som er påvirket, til forskel fra eversion ved peroneusparese. Ved L5 radikulopati vil der også være nedsat kraft ved abduction i hoften, idet L5 innerverer m. gluteus medius. Denne funktion er intakt ved peroneusparese. Plexuspåvirkning. Centralt.
Behandling: Peroneusparese på grund af trykskade bedres som regel spontant indenfor uger til måneder. Dropfodsskinne kan være nyttig, mens man afventer bedring. 	Udredning kan suppleres med neurofysiologisk undersøgelse, hvis der ikke kommer spontan bedring og remission.
Prognose: Spontan bedring i de allerfleste tilfælde.
 
CASE: 38-årig mand, tidligere rask, henvender sig til almen praksis pga. pludselig opstået hø. sidig dropfod, opstod under en løbetur. Ingen smerter, ingen øvrige gener, er selv nervøs for multipel sklerose. Objektivt: AT: upåvirket, Gang: hø. fod ’klapper’ ved gang, kan ikke stå på hæle på hø. fod, står på et ben bilateralt uden problemer (trendelenburgs test). Sensorik: i.a. Motorik: nedsat kraft grad 4 hø. fod ankel dorsi fleksion, vurderes ikke forskel på inversion og eversion. Achilles refleks nedsat hø. side. SBL: negativ. Forløb: Henvises til reumatolog der finder peroneus parese, spontan bedring efterfølgende. Har selv via forsikring opsøgt neurolog, som også kommer frem til samme diagnose, ingen mistanke om MS.
 
Diabetisk neuropati
Definition: Diabetisk neuropati er en senkomplikation til både insulinafhængig diabetes mellitus (type-1 diabetes) og ikke-insulinafhængig diabetes mellitus (type-2 diabetes). Eneste effektive forebyggelse er glukosekontrol, hvilket særlig gælder type-1 diabetes og i mindre grad type -2 diabetes. Neuropati giver nedsat sensibilitet i fødder og underben, hvilket er en væsentlig årsag til tryksår på fødder, som sekundært kan føre til amputation. Andre følger kan være smerter i fødderne og erektil dysfunktion. Neuropati associeret med diabetes, kan have mangfoldige kliniske manifestationer, hvor nogle er progredierende og andre reversible.
Klassificering:
Progressiv neuropati: Distal symmetrisk polyneuropati er hyppig: Først og fremmest sensorisk, rammer først tæerne, 10-20 % har smerter. Autonom affektion er almindelig og ofte asymptomatisk. Klinisk motorisk affektion er sjælden. 	Neuropati af de tynde nervefibre: Dissocieret sensibilitetstab, udfald af temperatur og smerte, bevaret vibration og berøring. Symptomatisk autonom affektion. Småfiber neuropati er muligvis en forløber for den hyppigere tykfiber neuropati. Småfiber neuropati ses med øget hyppighed ved abnorm glukosetolerans uden manifest diabetes. Typisk for begge: Starter gradvis. Ingen bedring. 	Associeret med varighed af diabetes. Associeret med andre kroniske komplikationer af diabetes.
Reversible neuropatier: Mononeuropatier: Smerte og motoriske udfald. 	Hjernenerveparese særlig 3., 4. og 6. hjernenerve. Karpaltunnelsyndrom. 	Radikulopati oftest thorakalt. N. femoralis eller n. ischiadicus affektion. 	Cervical eller lumbosacral radikuloplexus neuropati: Ofte monofasisk med remission. Fokal og kan udvikle sig til at blive multifokal eller bilateral. Første symptom er ofte smerte efterfulgt af muskelsvaghed og følelsesløshed. Tilstanden er forårsaget af iskæmi og inflammation i nerverne. Akut diffus smertefuld neuropati er sjælden: Sokkeformet mønster. Associeret med vægttab og med opstart af insulinbehandling. Kan være ledsaget af akut reversibel autonom neuropati med eksempelvis postural hypotension. Typisk for begge: Pludselig start. Spontan, som oftest fuld, bedring. Ingen association med varighed af diabetes. Ingen association med andre kroniske komplikationer af diabetes.
Forekomst: Prævalens: Klinisk polyneuropati ses hos omkring 30%. Prævalensen øger med alderen, omkring 5 % hos 20-29 årige og omkring 45 % hos 70-79 årige. Kontrolleret for alder og sygdomsvarighed er prævalensen ens blandt personer med type 1- og type 2-diabetes. Omkring 11% af patienter med uforklaret axonal neuropati har abnormt faste blodsukker. I almen praksis: Prævalensen er omkring 20%. Ved type-2 diabetes ses ikke sjældent polyneuropati ved diagnosetidspunktet.
Ætiologi og patogenese: Det er usikkert, hvordan og hvorfor neuropati opstår ved diabetes. Men der er bred enighed om, at en kombination af forskellige metaboliske og mikrovaskulære mekanismer spiller ind. Øget omdannelse af glukose til polyoler, øget oxidativt stress og øget ikke-enzymatisk glykosylering er formentlig vigtige metaboliske ændringer, som alle fører til hypoxisk nerveskade. Nervestudier ved human diabetisk neuropati har vist både aksontab og fokal demyelinisering, samt tegn på regeneration og remyelinisering. Af vaskulære forandringer er vist basalmembranfortykkelse, endoneural hypoxi og nedsat blodgennemstrømning i n. suralis. Der er ikke fundet strukturelle forskelle mellem smertefuld og ikke-smertefuld neuropati.
Disponerende faktorer: Sygdomsvarighed. Dårlig blodsukkerkontrol. Usikre risikofaktorer er høj alder, hypertension, hypoinsulinæmi og dyslipidæmi.
Den klassiske diabetes neuropati: Patologi: Distal symmetrisk polyneuropati er den almindeligste form for diabetisk neuropati, forekommer hos 40 % som har haft diabetes >25 år. Afficerer typisk de længste nerver, det vil sige aksoner distalt i underekstremiteterne, og progredierer gradvist mere proximalt. Overvejende sensorisk. Klassisk senkomplikation af diabetes. Tynde nervefibre, C-fibre og A-delta-fibre som medierer smerter- og temperatursans rammes først. Større fibre, som medierer stilling- og vibrationssans, samt muskelkraft rammes senere. Klinik:	Klinisk præsenterer neuropatien sig som sensibilitetstab eller smerte, eller en kombination af disse symptomer: Sensibilitetstab, Følelsesløshed, kuldefølelse og/eller paræstesier, Fornemmelse af stramning omkring anklen, De fleste har sensibilitetstab uden smerter, og mange med kroniske smerter har ikke sensibilitetstab. Smerte: Smertekarakteren er ofte brændende, værkende, stikkende, prikkende eller som elektriske stød. Allodyni er almindelig. Kramper i fødderne. Mange med kroniske smerter har ikke sensibilitetstab. Muskelatrofi og muskelsvaghed er sjældent udtalt. Hænderne rammes som regel kun ved alvorlig og fremskreden sygdom. En sjældnere form for diabetisk neuropati rammer selektivt de tynde fibre.
Autonom neuropati: Subklinisk autonom affektion er almindelig hos diabetespatienter med polyneuropati. Plagsomme symptomer er derimod usædvanlige. Tilstanden opstår almindeligvis hos patienter, som har haft diabetes i >20 år eller ved dårlig blodsukkerkontrol. Svedforstyrrelse, ortostatisk hypotension og diaré ses oftest. Gastroparese (patologisk forsinket ventrikeltømning) og hypoton blære er sjælden. Hjerte (Skade på sympatiske og parasymptiske nerver, Diabetespatienter med denervering af hjertet har 2-5 gange højere 5-års mortalitet end diabetespatienter uden denervering, Diabetespatienter med autonom kardiel neuropati har 2 gange øget relative risiko for asymptomatisk iskæmisk hjertesygdom sammenlignet med diabetespatienter uden autonom kardiel neuropati, hvilket forsinker medicinsk behandling og kan føre til død, Kliniske tegn kan være nedsat arbejdstolerance, kontinuerlig bradykardi eller sinustakykardi). Blodkar: Skade på sympatiske nerver til blodkar kan forårsage ortostatisk hypotension med svimmelhed og eventuelt synkope. Tilstanden kan forværres postprandialt og af antihypertensiv medicin. Hypoglykæmi: Hypoglycæmi kan forårsages af reversibel autonom dysfunktion, som igen kan sløre symptomer på hypoglykæmi som eksempelvis manglende hjertebanken eller svedtendens. Mavetarmkanalen: Diabetespatienter har oftere og flere gastrointestinale gener end ikke-diabetikere. Hyperglykæmi og variationer i blodsukkerniveauet bidrager sandsynligvis mere til dette end autonom neuropati. Gastroparese sekundært til autonome forstyrrelser kan forårsage hypoglykæmiske episoder. Forsinket ventrikeltømning kan forårsage tidlig mæthed, kvalme og opkastning. Intermitterende diarré og obstipation ses hyppigt og skyldes øget/ukoordineret transittid i tyndtarmen, bakteriel overvækst og/eller øget intestinal sekretion. Erektil dysfunktion hos mænd: Forekommer hos 35% af mænd i alderen 20-59 år og hos 65% af mænd >60 år med diabetisk neuropati. 	Vaskulære og psykiske faktorer kan også være af betydning. Seksuel dysfunktion hos kvinder: Vaginal tørhed. Nedsat perineal sensitivitet. Dyspareuni. Nedsat libido. Blærefunktion: Affektion af de afferente fibre fra vesica urinara kan forårsage nedsat miktionstrang og urinretention, ischuria paradoxa og urinvejsinfektion. Bemærk at medikamenter som calciumblokkere, antikolinergika, alfa- og beta-adrenerge agonister, narkotika, antidepressiva og antipsykotika kan medvirke til urinvejsproblemerne. Hud: Nedsat svedproduktion kan føre til tør hud på fødder, som let sprækker med sårdannelse til følge.
Den neuropatiske fod: En neuropatisk fod er varm, tør, følelsesløs og/eller smertefuld. Motorisk denervering kan forårsage, at føddernes svang udslettes, og der opstår stress-sår. Sensorisk affektion øger risikoen for sår på grund af nedsat smerte- og temperatursans. Autonom affektion kan forårsage hypoksi og ødem samt nedsat perspiration. Artropati med patologiske brud i fodrodsknogler og metatarser. Neuropatiske fodsår uden arteriel insufficiens heles i 90 % af tilfældene med trykaflastning og infektionssanering.
Reversible neuropatier: Reversible former for diabetisk neuropati er uafhængig af diabetes varighed og andre senkomplikationer. Remission indenfor et år er vanlig. 	Mononeuropatier er relativt sjældne. Hyppigst er neuropati som rammer n. oculomotorius, n. trochlearis og/eller n. abducens (3., 4. og/eller 6. hjernenerve) med kliniske symptomer i form af øjenmuskelparese, pupildilatation, ptose og dobbeltsyn. Smerten kan være kraftig og har som regel sokkeformet udbredelse. 	Allodyni forekommer hyppigt. Akut neuropati opstår ofte i sammenhæng med vægttab eller opstart af insulinbehandling. Akut neuropati kan opstå, hvor der tidligere har været et progredierende sensibilitetsudfald, medførende klinisk paradoks situation med smertefuld følelsesløs fod.
Diagnostiske kriterier: Der findes ikke nogen standard for klinisk diagnostik af diabetisk polyneuropati. To bilaterale unormale fund, eller et symptom og et bilateralt fund, er beskrevet som tilstrækkelig for at sætte diagnosen neuropati, hvis andre årsager kan udelukkes.
Screening: Der anbefales screening for nedsat sensibilitet og vibration én gang årligt.
Anamnese: Er du usikker ved gang? Dårlig fornemmelse af underlaget? Går som en fuld mand? Forværres i mørke eller uden synets hjælp? Har du brændende, værkende smerte eller ømhed på læggene eller fødderne? Værst i hvile eller om natten, ikke relateret til anstrengelser. Claudicatio intermittens er en differentialdiagnose. Har du prikken eller stikken i fødderne? Værst i hvile eller om natten. Værre distalt end proksimalt. Sokkeformet udbredelse. 	Har du områder med følelsesløshed på læggene eller fødderne? Mere udtalt distalt end proksimalt. 	Sokkeformet udbredelse. Hos mænd: Har du problemer med erektionen? Gradvis indsættende erektionssvigt. Manglende morgenerektion. Kan være tegn på autonom dysfunktion (gælder også kvindelig seksuel dysfunktion).
Undersøgelse:  Monofilamenttest: Et 10 grams monofilament er et lille stykke plast, som har den egenskab, at det bøjer netop ved et 10 grams tryk. Herved er det muligt at applicere et ensartet tryk (10 gram) ved hver berøring i sensibilitetsbestemmelsen. Nedsat sensibilitet er til stede, når berøring ikke registreres af patienten, før monofilamentet bøjer. Monofilamentet appliceres som minimum på de typiske lokalisationer for neuropatiske tryklæsioner, dvs. på storetåen og over caput mmetatars I og V plantart på begge fødder. 	Nedsat hvis patienten ikke mærker berøringen ved to ud af tre berøringer. Forebyggelse af neuropatiske komplikationer som fodsår og amputationer er vigtig. Vibrationssans: 128 Hz stemmegaffel med lodder på enden af gaflerne sættes på storetåen pulpa. Nedsat hvis patienten ikke mærker vibrationen ved to ud af tre berøringer. Smertesans: Spids genstand på tæernes pulpa og mere proksimalt. Spørg om det gør ondt, ikke om patienten mærker det. Achillesrefleks: Ofte svækket hos ældre uden diabetes.
Differentialdiagnoser: Alkoholisk neuropati, Vaskulær insufficiens, Arvelig neuropati, Amyloidose, Vitamin B12-mangel, Malignitet, Rygmarvssygdom/skade, Vaskulitis, HIV, Medikamentelt udløst neuropati (amiodarone, metronidazol, kemoterapi), 	Statinbehandling (øger den relative risiko for polyneuropati med en oddsratio på hele 16, de kliniske fund er de samme som ved diabetisk polyneuropati), Kronisk inflammatorisk demyeliniserende polyneuropati (Diabetes medfører også øget risiko for at udvikle denne tilstand, Der ses typisk en dominerende motorisk affektion, men ofte med sensoriske udfald, paræstesier og dysæstesi distalt på ekstremiteterne).
Kliniske fund: En screening for neuropati giver lægen en mulighed for samtidigt at undersøge patientens fødder for sår og fejlstillinger og tale om profylaktisk fodpleje. Udvidet undersøgelse for diabetisk neuropati: Muskelstyrke, Achilles- og patellarreflekserne kan være svækkede, Smertesans på pegefinger og storetå, Vibrationssans, Stillingssans undersøges ved at holde på siden af tåen og siden af pegefinger, Sensibilitet for let berøring: Ca. 70 % benægter hypæstesi. Ca. 50 % kan føle berøring af vat og nålestik.
Supplerende undersøgelser i almen praksis: Autonom neuropati: Variation i hjertefrekvensen, RR-intervalvariation. Testen måler vagusrefleksfunktion, som bliver tidlig nedsat ved autonom neuropati. Forlænget QT-interval sekundær til autonom neuropati kan prædisponere for livstruende arytmi og pludselig død. Ortostatisk hypotension: Systolisk blodtrykfald på >20 mm Hg ved stillingsskift fra liggende til stående stilling, målt et-to minutter efter at patienten rejste sig. Gastrointestinalkanalen: Kronisk diaré og intermitterende obstipation med negative dyrkningssvar fra afføringsprøve styrker mistanke om autonom neuropati.
Andre undersøgelser: EMG og neuronografi: Nerveledningshastighed undersøgelse kan understøttet diagnosen diabetisk neuropati. Neuronografi er et pålidelig surrogatmål for strukturelle abnormaliteter. Urodynamiske studier ved urinvejsproblemer.
Hvornår skal patienten henvises? Ved usikkerhed om diagnosen, for eksempel hvis sygdomsbilledet er uden sammenhæng med varighed og kontrol af sygdommen, og ved mononeuropatier, cervical eller lumbosacral radikuloplexus neuropati, bør patienten henvises til neurolog. Ved mistanke om autonom neuropati henvises til organspecifik udredning ved kardiolog, gastroenterolog eller urolog.
Behandling: Behandlingsmål: Forebygge udvikling af neuropati, Standse progression og forhindre komplikationer. Generelt om behandlingen: Hovedelementerne i behandlingen er god blodsukkerkontrol, forebyggelse af sår på fødder, Adækvat smertebehandling, Forebygge risikofaktorer som rygning, alkoholmisbrug og hypertension, Psykologisk støtte er vigtig, Nogle patienter kan føle skam, fordi de antager, at dårlig blodsukkerkontrol har bidraget til de gener, de har. Faktisk kan pludselig meget god kontrol af blodsukkeret også forårsage diabetisk neuropati, Depression og søvnforstyrrelse på grund af smerter er almindelig, Det er vigtigt at anerkende smerter, selv om der er sparsomme fund. Forbedringspotentiale: Diabetisk neuropati er en almindelig tilstand, som bør opdages tidligt så det er muligt at forebygge komplikationer som sår og amputation. Screening for neuropati foretages med jævne mellemrum og journalføres.
Intensiv blodsukkerkontrol: Type-1 diabetes: God kontrol af type-1 diabetes kan forhindre eller stoppe progressionen af den kroniske neuropati. Omkring 70 % risikoreduktion for neuropati ved intensiveret blodsukkerbehandling. Type-2 diabetes: God kontrol af blodsukkeret nedsætter risikoen for neuropati. Aggressiv blodsukker regulering kan i nogle tilfælde føre til diabetisk neuropati	
Fodpleje: Risikoen for fodsår og amputation kan reduceres ved effektiv neuropatiscreening og forebyggende tiltag. Patienten bemærker ofte ikke sensibilitetstab. Det er vigtigt, at patienterne informeres om, at de har mistet følesans, og dermed har øget risiko for at skade fødderne. De skal også oplæres i at pleje og overvåge fødderne. I de tilfælde, hvor der er diabetisk neuropati, er fodpleje afgørende for at hindre sårdannelse, infektion og amputation.Råd om pleje og overvågning af en neuropatisk fod. Patienten: Tjek fødderne hver aften. Se efter sår, røde punkter og sprækker i huden. Brug trykaflastende fodtøj, eventuelt specialtilpassede ortopædiske sko. Gå nye sko til gradvist. Brug eventuelt tykke strømper uden sømme. Skiftes dagligt. Klip og fil tånegle med forsigtighed. Se op i skoene, før de tages på. Kontakt læge snarest ved sår. Lægen: Sikre at patienten forstår følgerne af at have mistet beskyttende følesans og vigtigheden af at kontrollere fødderne dagligt. Undersøg fødderne ved hvert besøg. Er huden hel? Se efter deformiteter, kallus, erytem. Behandling af tør hud og fodsvamp (for at forhindre mere alvorlige komplikationer). Ved sår, blødende kallus eller blærer: Overvej henvisning til diabetesambulatorie eller sårspecialist. Hvis der er tegn på infektion: start op med et penicillinasestabilt penicillin (Dicillin). Informer eventuelt patienten om, at belastning af foden indebærer risiko for spredning af infektion. En patient med kallus, foddeformiteter eller som ikke kan nå (eller se) sine fødder, bør henvises til en fodterapeut med erfaring med diabetes.
Smertebehandling: De allerfleste neuropatiske smerter vil kunne mindskes af medikamentel behandling. I praksis er patientens tolerance ofte afgørende for medikamentvalget. Klinisk erfaring tilsiger, at bedret blodsukkerkontrol også giver bedring af smertesymptomer. Behandling af smertefuld diabetisk neuropati. Systemisk behandling: Tricycliske antidepressiva, Gabapentin eller pregabalin, Opioider herunder tramadol, Duloxetin, Venlafaxin, Kombinationsterapi gabapentin og tricycliske antidepressiva/opioider, Svage analgetika som paracetamol og NSAID er vanligvis ikke effektive til denne type smerte. Lokalbehandling: Lidocain plaster, Capsaicin plaster.
Førstevalg: 
	Imipramin: Start med 10 mg x 3 daglig, øges ved behov. Almindelige bivirkninger: mundtørhed, obstipation, besvær med initiering af vandladning, vægtøgning. Tolereres i praksis godt.
	Amitriptylin. Specielt fordelagtig ved natlige smerter der giver søvnbesvær (sederende). Start med 10-25 mg 1 time før sengetid, øges ugentlig med 10-25 mg ved behov hver 3. dag op 75 mg 1 time før sengetid. 	Almindelige bivirkninger: sedation, mundtørhed, obstipation, besvær med initiering af vandladning, vægtøgning. Tolereres i praksis godt.
	Gabapentin: Startdosis 300 mg daglig. Øges til 300 mg x 2 daglig dag 2 og til 300 mg x 3 daglig dag 3. Døgndosis kan øges gradvist op til 1800-4800 mg fordelt på 3 daglige doser. Almindelige bivirkninger: initial træthed, svimmelhed og ataksi, virale infektioner og vægtøgning.
	Pregabalin: Startdosis typisk 150 mg daglig fordelt på 2-3 daglige doser. Døgndosis kan øges op til maksimalt 600 mg fordelt på 2-3 daglige doser. 	Almindelige bivirkninger: Hovedpine, træthed, svimmelhed og kognitiv påvirkning.
	Duloxetin (SNRI): Start med 30 mg x 1 daglig. Vanlig vedligholdelsesdosis er 60 mg x 1 daglig. Døgndosis kan øges til maksimalt 120 mg x 1 daglig. Almindelige bivirkninger: Kvalme, mundtørhed, hovedpine og kvalme.
	Venlafaxin (SNRI): Start med 37,5 mg 1-2 x daglig. Øges gradvist efter behov til maksimalt døgndosis på 225 mg. Almindelige bivirkninger: Kvalme, mundtørhed, obstipation, hovedpine, søvnløshed, svimmelhed, øget svedtendens inklusiv nattesved.

Andetvalg:
	Lidocain plaster: Almindelig bivirkning: Lokal irritation af huden.
	Lamotrigin: Start med 25 mg mane. Dosis øges til 50 mg mane efter uge 2. Derefter øges dosis med 50-100 mg hver eller hver anden uge. Sædvanlig vedligeholdelsesdosis er 100-300 mg dagligt fordelt på 1 eller 2 doser. Enkelte har behov for højre doser 500-1200 mg daglig. Almindelige bivirkninger: Hududslet og hovedpine og i sjældne tilfælde Steven Johnson syndrom.
	Tramadol: Start med 50 mg x 3 daglig, dosis kan øges til 50-100 mg x 3-4 daglig. 	Almindelige bivirkninger: Kvalme, svimmelhed, træthed, obstipation og mundtørhed.
	Morphinpræparater: Start med 0-15 mg ekvipotent morphin/4.time. Konverter efter 1-2 uger til langtidsvirkende opioid. Almindelige bivirkninger: Kvalme, svimmelhed, træthed, obstipation og mundtørhed.

Symptomatisk behandling af autonom neuropati: Gastroparese: Kan afhjælpes ved hyppige, små måltider, eventuelt med most mad. Erythromycin øger tømningen af mavesækken og bliver ofte brugt forsøgsvis i dosering 200 mg x 4. Når ventrikeltømningen er forsinket, kan man kompensere for dette ved at tage hurtigvirkende insulinanalog efter måltidet. Ved diabetisk diarré kan man prøve tetracyclin 250 mg x 4 i en uge. Dette vil virke mod en eventuel bakteriel overvækst i tyndtarmen, men af og til ser man effekt selv uden tegn til bakteriel overvækst. Loperamid 2 mg x 2 daglig, maximal døgndose er 16 mg og/eller codein 25 mg x 4 daglig i 1 uge.
Forebyggende behandling: God blodsukkerkontrol og regelmæssig pleje af fødder
Progressiv neuropati starter gradvis og progredierer. Reversibel neuropati starter brat og bliver ofte spontant bedre. Komplikationer: Diabetisk fodsår, Atropati, Vaskulær sygdom. Prognose: Den hyppigste type neuropati, distal symmetrisk polyneuropati, er progredierende, associeret med lang varighed af diabetes og andre kroniske komplikationer af diabetes. Plan: Det anbefales at undersøge for neuropati én gang årlig hos personer med type-2 diabetes samt hos personer med type-1 diabetes og høj HbA1c, langvarig diabetes eller andre senkomplikationer. 	Øvrige personer med type-1 diabetes anbefales undersøgt for neuropati hvert andet år. Hvad bør man kontrollere? Spørg efter smerte/ændret følesans, autonomt svigt. Undersøg følesans og trofik.
Charcot–Marie–Tooths sygdom
Synonymer: CMT, neuropati, Charcot–Marie–Tooth disease, Charcot–Marie–Tooth neuropathy, hereditary motor and sensory neuropathy (HMSN), peroneal muscular atrophy (PMA).
Beskrivelse: Arvelig lidelse der rammer PNS med progressivt tab af muskelvæv og følesans.
Forekomst: 1:2.500
Symptomer: Begynder som regel i den tidlige voksenalder men kan vente til 30-40 års alderen. Første symptom er som regel dropfod.
Årsag: Duplikation af en stor region på den korte arm af kromosom 17 (75% af CMT) som indeholder genet PMP22.
Myelomatose
Myelomatose er en alvorlig kræftform, som helt overvejende ses hos ældre mennesker. Den er kendetegnet ved ukontrolleret vækst af en bestemt gruppe af knoglemarvens celler, såkaldte plasmaceller. 
[image: ]De hyppigste symptomer skyldes 1) lav blodprocent (anæmi) som giver træthed, svimmelhed, nedsat fysisk ydeevne, hjertebanken, åndenød, hovedpine, øresusen 2) knoglepåvirkning med brud i skelettet, som giver smerter og 3) nedsat immunforsvar, som giver træthed, feber, kulderystelser og andre infektionssymptomer. Svigtende knoglemarvsfunktion kan også give blødninger i huden og fra slimhinder. Komplikationen nyresvigt kan give kvalme, tørst, træthed, kløe og ophobning af væske i kroppen. Sygdommen kan ikke helbredes men holdes i ro ved behandling med binyrebarkhormon, forskellige cellegifte (kemoterapi) samt immunbehandling. Overlevelsen er øget betydeligt i de sidste 10 år - primært på grund af anvendelse af ny effektiv medicin samt stamcelletransplantation.
Mononeuropati eller radikulopati?
I det følgende gives en oversigt over de vigtigste forskelle mellem de to tilstande. Generelt er de proksimale muskler mere påvirkede ved radikulopati end de distale mononeuropatier.
Axillarisneuropati eller C5-radikulopati?
 	SKULDERABD.
	Axillaris
	C5

	IRRITATIV
		Spurling, gener ved nakkebevægelser

	SENS
		
	REFLEX
	normal
	(svækket biceps)

	MOTO
	atrofi? deltoideus (15-90 grader), teres minor (udadrotation), triceps
	biceps, pectoralis major, rhomboideus


	Klinik ved axillarisneuropati: Nedsat kraft ved abduktion i skulderled ved affektion af m. deltoideus, nedsat udadrotation i skulderled ved affektion m. teres minor samt sensibilitetstab lateralt på skulderen.
	N. axillaris er eksponeret for kompression og skade, hvor den passerer fra forsiden af skapula og rundt om collum chirurgicum. F.eks. dislokation af skulderen fortil.
	Skulderundersøgelser: sulcus sign (tyder på glenohumeral instabilitet), apprehension test, Jobe relocation test, anterior release test, Bertelli’s test.

[image: ]
	Bertelli’s test: skulderabduktion med skuldrene er indadroterede, evt. hjælper undersøgeren ved at placere armene. Se efter deltoideuspåvirkning.
	Differentialdiagnoser: frossen skulder (sjælden hos pt. under 40 år), rotator cuff læsion (rtg? UL?), plexus brachialis skade - neurofysiologisk undersøgelse kan tidligst foretages efter 3 uger. Quadrilateral space syndrome. Parsonage-Turner Syndrome (akut brachial neuritis).
	Rotatormanchetten:	supraspinatus: elevation (første 15 grader)
	infraspinatus & teres minor: udadrotation
	subscapulatis: indadrotation



[image: ]
 
Medianusneuropati eller C6-radikulopati?
 		G56.0 Medianus (CTS - EMG)
	C6 (MR)

	IRRITATIV
	Tinel, Phalen
	Spurling

	SENS
	Natlig forværring, dysæstesi 3½ radiale fingre, splitting 4. finger (palmart)
	Tommel

	REFLEX
	Normale
	Svækket biceps/brachioradialis

	MOTO
	Tommelabduktion, -opponation, thenaratrofi
	Albuefleksion


Radialisneuropati eller C7-radikulopati?
En radialislæsion kan være lokaliseret proximalt: 1) i axillen ved tryk fra krykkestok, sjælden, 2) ved humerus (saturday night palsy med drophånd), 3) ved albuen (RTN, PIN med drop-fingre men uden føleudfald) - eller distalt: 4) ved underarmen (Wartenbergs syndrom, f.eks. ved håndjern). Neurofysiologiske undersøgelser er tidligst indiceret efter 3 uger.
 	DROPHÅND
	Radialis (Saturday Night)
	C7

	IRRITATIV
	Tinel (humerus, underarm)
	Spurling

	SENS
	Hypæstesi 1. dorsale inteross. (1.-3. fingre dorsalt), splitting af 4. finger dorsalt
	Hypæstesi 3. palmare finger (medianus)

	REFLEX
	Brachioradialis
	(triceps)

	MOTO
	Brachioradialis (C6)
	Håndledspronation & -fleksion (medianus/ulnaris)


Ulnarisneuropati eller C8-radikulopati?
N. ulnaris giver motorisk innervation til muskler i underarm og hånd og sensorisk innervation til den ulnare del af hånden. Kompression eller skade af n. ulnaris kan forekomme i hele nervens forløb. Hyppigst er der kompression eller skade af n. ulnaris ved albuen og næst hyppigst ved håndleddet. 	Smerter og paræstesier i ulnare del af hånden samt ulnare del af finger 4. og 5. finger. Nedsat kraft i n. ulnaris innerverede muskler. Generne forværres eventuelt ved albuefleksion.
 	FINGERSPRED
	Ulnaris (kubital tunnel syndrom)
	C8/T1

	IRRITATIV
	Tinel (over sulcus), albueflex
	Spurling

	SENS
	splitting af 4. finger (palmart og dorsalt), 5. finger (inddrager ikke underarmen)
	hele 4. og 5. fingre

	REFLEX
		
	MOTO
	Adductor pollicis (A): Froments tegn, Wartenberg (abd 5.), Klohånd
	n. medianus: Abductor pollicis brevis (B), laterale Lumbricaler (C), Flexor pollicis brevis (D), Opponens pollicis (E)

	ANDET
		evt. Horners syndrom
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	På billedet er MCP-leddet markeret med gul cirkel.
	Isoleret C8-påvirkning er relativt sjælden. Ulnarispåvirkning er relativt hyppig (næst hyppigst efter medianus) dog kan nerveledningshastighedstest sagtens være falsk negativ. Ved mild ulnaris påvirkning ses subjektive føleforstyrrelser uden tab af 2-punktsdiskrimination eller muskelatrofi. Ved moderat påvirkning: svaghed ved pincetgreb og håndtryk uden (eller kun let) atrof, Ved svær påvirkning ses svær atrofi og føleforstyrrelser. Patienten kan ikke lave aktiv fingerkrydsning.
	Martin-Gruber anastomose: anomali hos 17%, motorisk nerveforbindelse mellem n. medianus (eller interosseus anterior) og n. ulnaris i proksimale antebrachium. Anastomosen - som altså er relativt hyppig - sørger for innervation af underarmen/hånd ved en evt. medianus/ulnarislæsion og kan forklare atypiske fund.
	Froments tegn: grib et stykke papir mellem tommel og pegefingeren. Ved ulnarispåvirkning vil patienten have problemer med at fastholde papirer og vil kompensatorisk bøje tommelfingeren (flexor pollicis longus).
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	Wartenbergs tegn: ses ved lav ulnarispåvirkning med svage interosser, dette giver abduktion af lillefingeren.
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	Klohånd: skyldes svage ulnare lumbrikaler ved n. ulnarispåvirkning.
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Femoralisneuropati eller L234-radikulopati?
 	HOFTEFLEX/KNÆEXT
	Femoralis
	L234

	IRRITATIV
		
	SENS
	medialt knæ/crus
	L3 over knæet, medialt

	REFLEX
		
	MOTO
	hoftefleksion
	hofteadduktion, (ankeldorsalfleksion)


	Meralgia paraesthetica (MP, n. cutaneus femoralis lateralis, Bernhardt-Roth syndromet): evt positiv Tinel. MP er karakteriseret ved stikken, prikken, smerte, følelsesløshed, brændende parestæsier på den anterior eller den anterolaterale del af låret. Sygdommen skyldes skade , kompression eller sygdomme som påvirker nerven.
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Ischiadicuslæsion
Ved komplet ischiadicus læsion parese af knæflexion og al muskulatur distalt for knæet. Ophævet achillesrefleks. Sensibilitetstab distalt for knæ. Ved påvirkning af n. ischiadicus højt proximalt kan også sensibiliteten bag på låret være påvirket. Omkring 60% ses på bækkenniveau (halvdelen som følge af intramuskulær injektion), 20% som følge af hoftealloplastik, alternativt som følge af bækken- eller hoftefraktur eller operation. Omkring 40% ses på lårniveau overvejende i forbindelse med femurfraktur eller kontusionstraume. I sjældne tilfælde er der et schwannom i n. ischiadicus.
Peroneusneuropati eller L5-radikulopati?
Læs mere om peroneusparese her.
 	DROPFOD
	Peroneus (EMG)
	L5 (MR)

	IRRITATIV
	Ingen smt, Tinel (caput fib.)
	Iskias, positiv strakt-ben test

	SENS
	1. dorsale inteross.
	Hypoæstesi fodsål samt lateralt ben

	REFLEX
		⬇︎Mediale haserefleks

	MOTO
		Ankelinversion, hofteabduktion, Trendelenburg


Tibialisneuropati eller S12-radikulopati?
Læs mere om tibialisneuropati her.
 		Tibialis
	S12

	IRRITATIV
		Positiv strakt-ben test

	SENS
		
	REFLEX
		
	MOTO
		Hofteekstension, knæfleksion


Subakromialt impingement syndrom
Skrevet af Adam Witten: Subakromialt impingement-syndrom (SIS) er en af de hyppigste årsager til skuldersmerter. Der ses en øget forekomst af SIS hos personer med skulderkrævende arbejde og i skulderfokuserede sportsgrene. Den typiske patient vil klage over gradvist indsættende skuldersmerter, uden et reelt traume, der forværres ved aktivitet, særligt når armen eleveres. Der findes ingen definitive test, der kan be- eller afkræfte diagnosen, men såfremt mindst tre ud af fem nedenstående test er positive, er sandsynligheden for SIS stor. Èn eller to positive test vil imidlertid stadig tale for en skulderrelateret smertekomponent. Ultralyd og MR kan benyttes i differentialdiagnostisk øjemed, men kan heller ikke be- eller afkræfte diagnosen endeligt. Muskelstyrken vil ofte være smertebetinget nedsat, ligesom den aktive skulderbevægelse kan være det. Den passive skulderbevægelse er normal, men kan være nedsat, hvis tilstanden overlapper med en frossen skulder. Se evt. Witten A, Barfod K.W, Thorborg K, Foverskov M, Clausen M.B (2019) Subakromialt impingement-syndrom (Statusartikel). Ugeskr Læger 2019;181
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Hawkins test: Undersøgeren står bagved patienten og fikserer scapula med den ene hånd. Patients arm flekteres 90 graders i scapulas plan og indadroteres. Positiv ved genkendelige smerter.
 
 
[image: ]
Neers test: Undersøgeren står bagved patienten og fikserer scapula med den ene hånd. Med den anden hånd, løftes patientens arm til fuld fleksion. Positiv ved genkendelige smerter.
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Jobes test (Empty can test): Patientens arm flekteres 90 grader i scapulas plan og indadroteres. Undersøgeren lægger pres på armen oppe fra, mens patienten forsøger at holde udgangspositionen. Positiv ved genkendelige smerter.
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Test for smertebue: Patienten abducerer armen i scapulas plan. Testen er positiv ved smertemaksimum mellem 60 og 120 graders abduktion. 
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Udadrotation med modstand: Patienten flekterer albuen 90 grader. Undersøgeren pålægger medialt pres på håndleddene, mens patienten forsøger at holde udgangspositionen. Positiv ved genkendelige smerter.
 
Billeder og tekst må ikke kopieres uden tilladelse fra Adam Witten.
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Kapitel 15
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Procedurer & instrumenter
Hvad er rygkirurgi? Hvordan udføres operationerne? Hvilke instrumenter anvendes? Hvad er deres navne? Hvad kan gå galt? Disse og lignende spørgsmål er relevante ikke mindst for nyansat personale på afdelingen. I dette kapitel introduceres de mere basale indgreb trin-for-trin og de hyppigst anvendte instrumenter præsenteres. Det er naturligvis en kæmpe fordel for kommende kirurg-aspiranter - på forhånd - at have et vist kendskab til kapitlets indhold.
Lumbal laminektomi (KABC56)
• Patienten identificeres og indgrebet bekræftes: dvs. uændrede gener (= fortsat operationsindikation), CPR-nummer & fulde navn, allergier gennemgås, pausering af blodfortyndende behandling bekræftes, niveauet/siden markeres. Risikoen for evt. komplikationer og behovet for ekstraudstyr drøftes.
• Patienten bedøves og der kaldes portører. Du bliver også tilkaldt.
• Buglejring i proneview og på laminektomiramme. Rammen kan hæves for at udrette lordosen, men hæv ikke for meget da det venøse afløb derved hæmmes med deraf følgende hypotension og øget peroperativ venøs blødning.
• C-armen (røntgen) køres i stilling. Niveauet markeres under gennemlysning (anvend en grøn kanyle eller en dissektor). Hudincisionen markeres med tusch. Længden afhænger af antal niveauer hvor der skal skabes plads. Den bør forløbe 1-2 torntappe kranielt og kaudalt for de (n) torntap(pe) der skal fjernes.
• Der anlægges lokalbedøvelse. Operationssygeplejersken overtager og klargører inkl. afdækning.
• Når alle er klar afholdes ”time-out”: den enkelte siger navn og rolle, pt’s navn og CRP gentages, indgrebet nævnes samt evt. komplikationer.
• Hudincision hvorefter subcutis deles ned til fascia thoracolumbalis. Fridisseker fascien bilateralt, bortskrab evt. fedt (med en lige mejsel og serviet). Placer 1-2 Adson-spærrer.
• Fascien åbnes med kniv, overskær tilhæftningerne af semispinalis- og multifidus-musklerne.
• Fridisseker gradvist den paraspinalemuskulatur med en lige mejsel og en serviet der gradvist ”proppes” ned langs knoglekanten. Servietten bidrager med hæmostase. Du får den bedste frilægning hvis der er godt med skrabe/knaselyde. Til sidst ses de frilagte lamina(e) af de(t) relevante niveau(er). Marker med en enkloet hage under lamina og verificer niveauet under gennemlysning.
• Afbid de interspinøse ligamenter med en Leksell og herefter relevante torntap indtil du kommer i niveau med lamina. Afbid evt ¼ af underliggende torntab hvis det kniber med pladsen.
• Identificer underkanten af lamina, frirouginer med enkloet hage eller dissektor hvorefter du kan bide i kraniel retning med en skrå stansetang (3-4 mm) idet der bides parallelt med knoglekanten samtidig med at du forsigtigt presser instrumentet i retning mod loftet. Såfremt instrumentet ”smutter” fra dig, mindskes herved risikoen for at introducere tryk på cauda equina.
• Lav en smal kanal idet der arbejdes i kraniel retning (i zig-zag bevægelser) indtil du har fjernet flavum ved næste niveau.
• Herefter skal frilægningen ske til begge sider, nu gradvist i caudal retning dog således at du arbejder systematisk bid-for-bid med skrå vest (2-3 mm)
	Det er en smagssag om man fjerner flavum straks. I nogle tilfælde kan det anbefales at bevare flavum så længe det er muligt for at beskytte durasækken. Fjern ikke flavum før du har kontrolleret for og evt. frigjort evt. adhærencer med en dissektor.
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• Undgå at fjerne for meget af facetleddet, da dette kan medføre instabilitet. Fjern således højst 1/3 af mediale del af facetleddet (specielt vigtigt for processus articularis inferior). Da er risikoen for instabilitet ca. 2-5%. Risikoen er naturligvis højere såfremt der foreligger præoperativt ledskred men da bør primær stabilisering udføres.
• I takt med dekompressionen vil dura efterhånden folde sig ud og begynde at pulsere.
• Afslutningsvist gennemgås begge sider med en dissektor for flavumrester og pladsforholdene til de enkelte nerverødder kontrolleres med en enkloet hage. Ved behov suppleres med rodfrilægning.
• Hæmostasen sikres (bipolar, evt. med spongostan), der anlægges sårdræn til sug, drænet fastgøres. Vær omhyggelig for at undgå udvikling af et epiduralt hæmatom.
• Muskelfascien lukkes først (enkeltsuturer), efterfulgt af subcutis (enkeltsuturer) og huden (fortløbende).
• Indgrebet registreres i DaneSpine.
	Hils evt. på patienten i opvågningen.

 
Partiel hemilaminektomi (ABC16)
	 Patienten i bugleje evt. med let kyphosering for at åbne det interlaminære rum
	 Diskusniveauet markeres med en grøn kanyle synligt ved gennemlysning
	 Incision på ca. 4 cm imellem de to relevante processus spinosii. Muskelfascien åbnes og m. multifidus separeres fra knoglen og holdes væk fra feltet med Caspar-spærren.
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	 Oprensning til synligt ligamentum flavum, enkloet hage under lamina og niveauet verificeres under gennemlysning.
	 Påbegynder partiel hemilaminektomi indtil overkanten af flavum kommer til syne. Herefter kan flavum fjernes i caudal retning indtil dura kommer til syne.
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	 Frilægger distalt langs roden, indtil denne kan mobiliseres medialt og diskus(-prolapsen) kommer til syne i feltet. Start mobiliseringsprocessen ved rodens skulder. Epidurale kar hen over diskus koaguleres præventivt.
	 Ligamentet incideres hvorefter der kan introduceres en dissektor i diskusrummet alternativt en hypofysetang (indføres maksimalt 3 cm i dybden).
	 Prolapsen fjernes enten ved “skulderen” eller i “axillen”.
	 Ved lukning sikres hæmostasen og der chekkes for liquor. Anlægger dræn. Lukker fascien, subkutis og huden. Lokalanalgesi.

 
Instrumenter
En Disc Bakke indeholder: knivskafte (1+2), osteotom (3), nåleholdere (4+5), sakse (6 Metzenbaum, 7+8 Mayo), pean (9), Kocker (10), korntang (11), papirluse (12), Lexell knogleafbider (13+14), pincetter (15 anatomisk, 16 kirurgisk, 17 Adson), dissektorer (18+19), Encloig hager (20+21+22+23), Langebeck (24), hypofysetænger (25+26+27+28), stansetænger/skrå veste 3-4-5 mm (29+30+31), Copps rougine (32), AO-rougine (33), hulmejsler (34+35), rodretraktorer (36+37+38).
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En Cervical Bakke indeholder: hammer, nåleholdere (1+2), sakse (3 Mayo + 4 Metzenbaum + 5 Carrel), peanner (6+7+9), korntang (8), papirluse (10), selvholdende sårhage (11), knivskafte (12+13), dissektorer (14+15), encloig hage (16+17), lineal (18), pincetter (19 anatomisk, 20 kirurgisk, 21 Adson), stansetænger/skrå veste 1-2-3 mm (22+23+24), hypofysetænger (25+26+27), sårhager (28+29 Langenbeck, 30 skrå Zenker-Langenbeck), Lexell (31).
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Øvrigt udstyr: Bipolar, Adson-spærre, drænspyd, den kæmpestore knogleafbider, myrtebladsonde, Caspar-systemet:
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Hæmostase
Der ses betydelig variation i graden af peroperativ blødning under de forskellige typer af rygoperationer. Variationen afhænger af faktorer som:
 
	manglende pausering af blodfortyndende behandling (f.eks. ved akutte indgreb)
	forudbestående evt. ikke erkendte medicinske problemstillinger (alkoholikere, trombocytopeni, koagulopati)
	øget venetryk eller blodtryk
	sivende venøs eller pulserende arteriel blødning
	blødning fra kar, muskler eller knogle
	lokaliseret eller diffus blødning
	en mindre rodfrilægning (MIS-teknik) sammenlignet med en lang dese

 
Blødningstendens kan modvirkes ved en række af hæmostatiske tiltag der kan beskrives i tre trin:
Trin 1: sørg for at pausere evt. blodfortyndende behandling rettidigt, som udgangspunkt forbehandles alle patienter med 1 g Cyklokapron iv ved anæstesiens indledning, tilstræb korrekt lejring uden at hæve patienten for meget på bugrammen, anvend lokalbedøvelse med adrenalin, anvend løbende god kirurgisk teknik inkl. dissektion af de anatomiske lag (bevar muskulaturen), anvend bi(mono)polaren løbende (effektiv ved arteriel blødning), anvend kombinationen af servietter og kompression hvor det er muligt, korrekt placerer spærrer giver også et bidrag, anvend evt vand.
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Trin 2: anvend Spongostan (Ferrosan, svinegelatine, 30 kr) evt. i kombination med Ray-Cot “sutter” (5 kr). Knoglebivoks (20 kr) ved blødning fra knogle.
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Trin 3: doseringen af Cyklokapron kan evt gentages eller anvendes topisk, der kan supplere med anvendelse af Surgicel (oxideret cellulose, 90 kr, ekspanderer og bliver hårdt) hhv. Traumastem. Ved manglende effekt af ovenstående må man overveje at anvende Surgiflo (1.000 kr) eller Flowseal (trombin, 1.600 kr). I sjældne tilfælde H2O2 (40 kr) som dog er vævstoksisk. På dette tidspunkt er det naturligt at overveje supplerende udredning med TEG/Multiplate og evt. supplere med trombocytter hvis dette er indiceret. NovoSeven koster 5.500 kr for 1 mg.
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Sundhedsplatformen
I dette kapitel finder du et par nyttige tips & tricks vedr. anvendelsen af SP. Det anbefaler løbende at bidrage til SPwiki (spwiki.regionh.dk)- den interaktive manual til SP som alle kan redigere (obs: findes kun på intranettet).
 
Importer afdelingens SmartPhrases
Vælg [Mine SmartPhrases] under [Brugertilpasning], klik på fanen Håndter fraser til venstre, vælg bruger [BARDRAM, CHRISTIAN JØRGEN], klik på ‘Gå’, marker de SmartPhrases du ønsker at importere: f.eks. [.GUL] (Tidligere kaldt det gule faneblad fra dengang vi havde Orbit) der udfyldes i casebestillingen under Bookinginfo. Andre nyttige SmartPhrases: VRRABC56, VRRABC56E, VRRCSJOURNAL, VRRINFTAL, VRRJOURME osv.
List alle mine patienter
Denne liste findes under patientlister. Her får du en glimrende oversigt over aktionsdiagnosen (eller mangel på samme ◼︎), nye notifikationer (nye notater og blodprøvesvar) samt stuenummer. Du får også direkte adgang til at skrive et notat eller ordinere en bestilling.
Check-ind i Ambulatoriet
I SP anvendes følgende farvekoder på de ambulante patientlister: gul = tjekket ind, rød = udeblevet, blå = færdig, grøn = sygeplejekonsultation og grå = lægekonsultation.
Best./Ord.-sæt til operation
Når du booker en patient til operation skal patienten tildeles et af afdelingens 4 Rygkir Best./Ord.-sæt:
	 Lumbal stenose/non dese
	 Lumbal prolaps
	 Cervikal prolaps/stenose
	 Instrumenteret dese

Du finder disse ved at klikke på ‘Avanceret’ under Best./Ord.-sæt. Søg på ‘BARDRAM, CHRISTIAN JØRGEN’ for at finde afdelingens sæt. Tilføj dem som dine favoritter ved at højreklikke på hver enkelt.
‘Lumbal Prolaps’-sættet indeholder følgende:
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Check din In-basket regelmæssigt
Sørg for løbende at holde din In-basket “tom”, check dine meddelelser et par gange ugentligt således:
	Resultater, Filtrer på ‘Ordineret af mig’, Check planen enten i journalen eller se i skærmbilledet til højre hvor det f.eks. er anført: Næste aftale: **-**-2020, Afsnit for næste aftale: RH RLBGAK01, når du véd at der er en plan da klik på ‘Signer’. 
	Best./ord.: Sorter på ‘Læge’ og find dit egen navn på listen.
	Billeddiagnostik - behov for opfølgning: her finder du en oversigt over de undersøgelser der er blevet afvist og som skal seponeres manuelt.

Præjournalføring
Det er en stor fordel at forberede sig dagen inden patienten kommer til FUS. Herved er det muligt dels at drøfte sagen med en speciallæge dels at afsøge mulige operationskandidater og -datoer. Det siger dog sig selv at indikationen først stilles når du selv har talt med og undersøgt patienten. Her beskrives arbejdsgangen: find pt på din liste, bemærk alder, i notat-feltet kan man se hvornår MR-skanningen er udført samt hvilken type af operation der er foreslået. Åbn IMPAX og find den relevante skanning gerne således at du har de sagittale T2-vægtede billeder til venstre og de horisontale T2-billeder mod højre. Gennemse skanningen. Dobbeltklik på pt. i SP for at åbne Præ-journalføring, klik evt. på [Forespørg/gennemgå FMK-lægemidler] og vælg [Alle til SP], Marker som ajourført, Acceptér. Er patienten i blodfortyndende behandling? Er den analgetiske behandling optimal? Find henvisningen under Vis journal: Henvisninger og få et indtryk hvad pt rent faktisk er henvist for, hvad er den kliniske diagnose? (rodpåvirkning? claudicatio? lændesmerter?) Korreler dette med MR-skanningen. Få også indtryk af komorbiditeten ved at gennemse diagnoselisten. Såfremt der ikke er tilknyttet en diagnose til RLBGAK-forløbet markeres blå rhombe (◇) eller diagnosen tilknyttes via tilknytning af patientkontakt ([image: ]) når du er færdig lukkes med x.
Receptfornyelse
Under præjournalføring: afstem FMK, klik på rediger ([image: ]), marker [Send Recept] og udfyld resten.
I ambulatoriet: klik på Afrund besøg, klik på rediger ([image: ]) til højre, marker [Send Recept] og udfyld resten.
Under indlæggelsen: vælg Udskrivelse, vælg FMK og best./ord., under [Medicinering under indlæggelse]: marker præparatet ved at klikke på +, klik herefter på øverste linje med præparatnavn og styrke, marker [Send Recept]
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Ryggens anatomi
Hos alle hvirveldyr og således også hos mennesket findes i kroppen det aksiale skelet, rygsøjlen, columna vertebralis. Columna har flere funktioner. Dels beskytter den rygmarven, dels tjener den som strukturel støtte for hoved, skulderbælte, thorax samt ekstremiteter. Dertil kommer at knoglemarven i hvirvellegemerne indgår i det hæmatopoietiske (bloddannende) væv, og dermed produktionen af røde blodlegemer.
Ryghvirvler
Columna består af i alt 33 hvirvler, som tilsammen udgør hvirvelsøjlens fire afsnit: vertebrae cervicales (7 hvirvler), vertebrae thoracicae (12 hvirvler), vertebrae lumbales (5 hvirvler) og endelig os sacrum (korsbenet), som omfatter 9 sammenvoksede hvirvler og os coccygis (halebenet).
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Den typiske ryghvirvel består af en krop fortil (corpus vertebrae). Fra corpus vertebrae og bagud udgår på begge sidder en knoglebro (pediculus arcus vertebrae). Pediklerne samles bagtil i hvirvelbuen (lamina arcus vertebrae). Hvor lamina mødes bagtil afgår torntappen (processus spinosus).
Hals-, bryst- og lændehvirvler er indbyrdes forbundet fortil med båndskiver (disci intervertebrales) og bagtil med en række ægte led (facetled).
Discus mellem hvirvlerne er en fjedrende skive bestående af en ydre fibrøs ring (anulus fibrosus) og en indre blødere kerne med højt vandindhold (nucleus pulposus).
Facetleddene mellem to tilstødende hvirvler danner på hver side foramen intervertebrale, hvorigennem nerveroden passerer.
Hvirvlerne er stabiliseret til hinanden ved længdegående ledbånd på for- og bagsiden af hvirvellegemerne (ligamentum longitudinale anterius og posterius). Mellem hvirvelbuerne bagtil aflukkes spinalkanalen af det gule ligament (ligamentum flavum). Herudover findes ledbånd mellem torntappene (ligamentum interspinale og ligamentum supraspinale). Mellem tværtappene ses ligamentum intertransversale.
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Rygmuskulatur
Multifidus (multifidus spinae, pl. multifidi) består af et antal kødfyldte og seneagtige fasciculi, der fylder fordybningen på hver side af torntappene på vertebrae, fra sacrum til axis. Selvom den er meget tynd, spiller multifidus en vigtig rolle i at stabilisere leddene i rygsøjlen.
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	Diskusprotusion
	En bagudbuling af diskus med bevaret kontinuitet af nucleus fibrosus kaldes en diskusprotusion.

	Inkomplet prolaps
	En diskusprolaps, der er dækket af ligamentum longitudinale posterior, kaldes en inkomplet (eller ikke-fri) diskusprolaps.

	Spurlings test
	Ved objektiv undersøgelse kan radikulære smerter til det afficerede dermatom udløses med foramen kompressionstest (Spurlings test). Undersøgelsen udføres på stående eller siddende patient ved hovedfældning mod højre eller venstre og et forsigtigt tryk i længderetningen oven på caput. Såfremt testen er positiv, udløses der et radikulært fænomen, enten smerte eller paræstesi, til det afficerede dermatom. Prøven modsvarer Lasègues prøve ved lumbal diskusprolaps.
 

	C5-radikulopati
	Ses ved C4/C5-prolaps, smerterne og føleforstyrrelser er lokaliseret ved skulderrundingen, evt. med deltoideusparese. Tilstanden kan ligne en akut rotator cuff læsion men uden ømhed ved skulderen. Ved motorisk udfald findes evt. påvirkning af skulderabduktion (deltoideus) og albuebøjning (biceps). Deltoideusparalyse giver store problemer i hverdagen ikke mindst når armen skal løftes over hovedet. Der kan evt. også påvises parese svt. udadrotation af skulderen (supraspinatus og infraspinatus).  Bicepsrefleksen er evt. afsvækket. Abduktion af armen: supraspinatus initierer de første 15°, deltoideus op til 90°, trapezius og serratus anterior over 90°. Tilstanden kan være vanskelig at adskille fra en regelret skulderlidelse, undersøg derfor også skulderens bevægelser - specielt indad- og udadrotationen. Test også styrken af rotator cuff musklerne, dvs. mm. supraspinatus (elevation), infraspinatus (udadrotation), subscapularis (indadrotation) og teres minor (udadrotation). Nogle patienter med C5-påvirkning udvikler en frossen skulder pga. smerterne.

	C6-radikulopati
	Hyppigste rodpåvirkning cervikalt. Ses ved C5/C6-prolaps, nakkesmerter med udstråling langs biceps, laterale underarm og radiale fingre (1.-3. fingre). Det kliniske billede inkluderer smerter proximalt i armen og føleforstyrrelser i hånden. Evt. afsvækket bicepsrefleks. Evt. bicepsparese (albuefleksion). Smerterne provokeres ved Spurlings test og lindres ved skulderabduktion. Bicepsmusklen er evt. øm under undersøgelsen, evt. parese er ofte diskret og evt. ledsaget af nedsat håndledsekstension. Evt. ses også parese af infraspinatus, serratus anterior, supinator og extensor pollicis. Kan minde om karpaltunnelsyndrom (n. medianus) hvor pt. vågner med sovende fornemmelse i hånden svt. radiale 3-5 fingre - generne kan provokeres med Phalen's eller Tinel's test (håndledsfleksion hhv. tapping over nerven).

	C7-radikulopati
	Næsthyppigste rodpåvirkning cervikalt. Ses ved C6/C7-prolaps. Smerter bag på skulderen, ned langs triceps, dorsolateralt på underarmen (radialt) mod 3. finger (2.-4. fingre). Tab af tricepsrefleksen. Evt. tricepsparese (albueekstension) som patienten ikke selv har bemærket med mindre der er tale om en person som træner meget. Evt. også påvirkning af pectoralis major (adduktion af humerus), pronator, extensor digitorum, latissimus dorsi og flexor carpi radialis (håndledsfleksion).

	C8-radikulopati
	Sjælden. ses ved C7/Th1-prolaps, smerterne stråler mod ulnarsiden af underarmen samt 4.-5. fingre, evt. afsvækket tricepsrefleks og evt. parese svt. triceps og fingerekstension. Evt. nedsat håndgreb. Føleforstyrrelser underarmens & håndens ulnarside (4. og 5. fingre). Motorisk findes evt. påvirkning af håndens små muskler: fingerfleksion (flexor digitorum profundus og superficialis), fingerabduktion (interosserne), giver nedsat håndgreb, problemer med at dreje nøgler samt holde på små genstande (specielt 1. interosseus). Ligner en n. ulnarispåvirkning (klohånd, Froment's tegn, Wartenburg's tegn).

	Thorakal diskusprolaps
	Thorakale diskusprolapser er relativt sjældne og påvises med en incidens på 5 pr. million indbyggere pr. år. Incidensen er stigende, formentligt betinget af den forbedrede diagnostik med MR. I Danmark opereres der årligt ca. 25 patienter for thorakal diskusprolaps. Prolapserne kan være lokaliseret overalt i thorakal columna, men forekommer hyppigst i den nederste halvdel.
Patienter med en thorakal diskusprolaps har sædvanligvis flere år forud for diagnosetidspunktet haft ukarakteristiske kroniske rygsmerter, flanke- eller lyskesmerter, og en del er blevet opereret på mistanke om galdesten, lyskebrok eller behandlet for angina pectoris.
Ved rodtryk sv.t. interkostalnerven ses bælteformede udstrålende smerter.
På diagnosetidspunktet har de fleste patienter ofte udviklet symptomer med spastisk parese i underekstremiteterne på grund af medullær påvirkning fra prolapsen.
 

	L3-radikulopati
	Ses ved L2/L3-prolaps, smerteudstråling ned mod forsiden af låret. Evt. nedsat ekstension af knæled. Evt. nedsat patellarrefleks. Kan minde om en hoftelidelse.

	L4-radikulopati
	Ses ved L3/L4-prolaps, smerterne stråler mod forsiden af femur og medialsiden af crus, evt. afsvækket patellarrefleks. Nedsat følesans ved mediale ankel. Evt. dropfod (tibialis anterior) eller påvirkning af quadriceps (ekstension af knæled). 

	L5-radikulopati
	Ses ved L4/L5-prolaps, smerterne stråler mod ydersiden af femur, lateralsiden af crus og fodryg samt storetåen, smerterne forværres ved hoste og løft. Evt. afsvækket mediale haserefleks og evt. dorsalfleksionsparese over ankelled og tæer. Nedsat følesans mellem 1. og 2. tå. Motorisk findes evt. dropfod og Trendelenburgs gang (hofteabduktion) der skyldes svaghed af gluteus medius, dorsalfleksion af tæer og specielt storetåen (extensor hallucis longus). Evt. påvirkning af ankel eversion & inversion. Udstrålende smerter ved strakt-ben testen (Lasègue) med forværring ved Bragard's test og lindring ved knæfleksion. Differentialdiagnose: peroneusparese.

	S1-radikulopati
	Ses ved L5/S1-prolaps, smerterne stråler mod bagsiden af crus/læg, hæl og laterale fodrand, evt. afsvækket Achilles-refleks. Nedsat følesans lateralt på foden. Evt. ankelplantarfleksionsparese og problemer med tågang.

	Lasègues prøve
	Ved strakt benløft (Lasègues prøve) vil de nederste lumbale nerverødder bevæge sig flere cm ud ad rodkanalerne og dermed blive strammet hen over en eventuel prolaps. Resultatet angives med det gradantal, som det strakte ben passivt kan løftes til, fx 45°/90°, hvorved der forstås, at det højre ben kan løftes til 45°, inden der udløses radikulære smerter, og venstre til de normale 90°. Det anføres, hvilken type smerter der udløses (lændesmerter eller radikulære smerter), samt hvilken nerverod der afficeres i tilfælde af radikulære smerter. Det er kun udløsning af radikulære smerter inden løft til 60°, der kaldes positiv Lasègues prøve. Ved krydset Lasègues prøve forstås radikulære smerter fremprovokeret i det kontralaterale ben. Lokale rygsmerter og hasesmerter ved strakt benløft skyldes ikke rodirritation og defineres ikke som positiv Lasègues prøve. Strakt benløftningstest kan suppleres med en aktiv fremoverbøjning af hovedet og en passiv dorsalfleksion af foden. Roden vil dermed yderligere strammes over en evt. prolaps, og de radikulære smerter accentueres. Dette kaldes Bragards test eller buestrengsfænomen.

	Cauda equina syndrom
	Ved et cauda equina syndrom er der tryk på nervefilamenterne i durasækken. Dette omfatter også filamenterne til de sakrale rødder, hvorved der kommer symptomer fra blære, analsfinkter og de sakrale dermatomer. Disse dermatomer innerverer huden på indersiden af lårene, perineum og det perianale område, samlet betegnet ridebukseområdet, svarende til læderforstærkningen i et par ridebukser. Blæredysfunktionen er infranukleær, især med manglende blærefyldningsfornemmelse, residualurin og evt. overløbsinkontinens. Analsfinkteren bliver slap med nedsat voluntær kraft, og der kommer flatus- og afføringsinkontinens. Et ubehandlet cauda equina syndrom fører til svære blivende deficit, og der bør derfor foretages akut udredning (inkl. MR) ved den mindste mistanke om et partielt, halvsidigt eller komplet cauda equina syndrom.

	Facetsyndrom
	Det klassiske facetsyndrom med akut indsættende, voldsomme lænderygsmerter lokaliseret over facetled er en hyppig differentialdiagnose. Syndromet ledsages sjældent af egentlige radikulære symptomer, men ofte af såkaldte meddelte smerter, der strækker sig ned over glutealregionen og ned bag på femur.

	ACIF
	Ved kirurgisk behandling af cervikale diskusprolapser anvendes en anterior adgang a.m. Cloward (ACIF), hvorved man skarpt åbner hud og platysma for derefter stumpt at dissekere ned mellem halsens bløddele til forsiden af columna. Herefter foretages en distraktion mellem hvirvelcorpora, en udhuling af diskusskiven med efterfølgende åbning af ligamentum longitudinale posterior. Eventuelle osteofytter kan afbides eller fræses af for således at skabe plads omkring nerverødderne bilateralt. Derefter indsættes en kunststofdiskusskive, som efterfølgende vil hele ind med dese (spondylodese) af de to hvirvler til følge. Der opereres ca. 600 patienter om året i Danmark.

	Partiel hemilaminektomi
	Den kirurgiske behandling ved lumbal diskusprolaps er en bagre adgang med åbning i midtlinjen til processus spinosi, frilægning af lamina, partiel hemilaminektomi og fjernelse af ligamentum flavum. Durasæk og nerverod holdes herefter til side, således at diskusprolapsen kan fjernes gennem et lille hul i ligamentum longitudinale posterior og annulus fibrosus. Når prolapsen er fri, fjernes den fra epiduralrummet. I dag anvendes rutinemæssigt mikrokirurgisk teknik, evt. i kombination med brug af lupbriller eller mikroskop.

	Rodinkarcerationssyndrom
	Akut operationsindikation foreligger ligeledes ved rodinkarcerationssyndrom, som er karakteriseret ved pludselig smertefrihed samt paralyse i den afficerede nerverods innerveringsområde.

	Discitis
	Discitis som komplikation hos patienter opereret for lumbal diskusprolaps forekommer med en hyppighed på under 1%. Disse patienter er sædvanligvis symptomfri i de første uger efter operationen, men udvikler herefter tiltagende svære rygsmerter og spasmer i rygmusklerne. Rygsmerterne forværres af bevægelser og bedres ved sengeleje. Der er evt. temperaturforhøjelse og stigning i de inflammatoriske parametre (SR, CRP og leukocyttal) i det perifere blod. Diagnosen verificeres ved MR-skanning, der viser destruktion af diskus og de tilstødende endeplader. Behandlingen er, ud over antibiotika og analgetika, sengeleje, indtil symptomerne er aftaget, hvilket i de sværeste tilfælde kan tage op til seks måneder.

	Komplet prolaps
	En diskusprolaps, der ligger frit i epiduralrummet, kaldes en komplet (fri) diskusprolaps.

	Akutte rygkirurgiske problemstillinger
	► Svære radikulære, evt. intratable smerter
► Rodinkarceration med progredierende, svær pares
► Cauda equina syndromet
► Akut tværsnitssyndrom
► Komplikation til rygkirurgisk behandling (infektion, blødning, liquoré)

	Metformin
	Metformin skal IKKE seponeres før elektiv operation med universel anæstesi.

	Karpaltunnelsyndrom
	Symptomer på grund af tryk på nervus medianus i canalis carpi. Tilstanden medfører typiske symptomer som smerter, følelsesløshed og paræstesier i nervens forsyningsområde. Diagnosen er først og fremmest klinisk - typiske smerter, følelsesløshed og prikkende fornemmelse i håndfladen og i de radiale fingre ofte med natlig forværring.

	Charcot–Marie–Tooths sygdom
	Arvelig lidelse der rammer PNS med progressivt tab af muskelvæv og følesans.

	Red flags
	Nogle af de akutte behandlingskrævende tilstande er infektion (diskit, osteomyelit, epidural abscess), tumor, fraktur, cauda equina syndromet, progredierende parese og myelopati

	Axillarisneuropati
	Nedsat kraft ved abduktion i skulderled ved affektion af m. deltoideus, nedsat udadrotation i skulderled ved affektion m. teres minor samt sensibilitetstab lateralt på skulderen

	Radialisneuropati
	En radialislæsion kan være lokaliseret proximalt:
	i axillen ved tryk fra krykkestok, sjælden
	ved humerus (saturday night palsy med drophånd)
	ved albuen (RTN, PIN med drop-fingre men uden føleudfald)

eller distalt: 
	4) ved underarmen (Wartenbergs syndrom, f.eks. ved håndjern)

Neurofysiologiske undersøgelser er tidligst indiceret efter 3 uger.

	Ulnarisneuropati
	N. ulnaris giver motorisk innervation til muskler i underarm og hånd og sensorisk innervation til den ulnare del af hånden. Kompression eller skade af n. ulnaris kan forekomme i hele nervens forløb. Hyppigst er der kompression eller skade af n. ulnaris ved albuen og næst hyppigst ved håndleddet. 	Smerter og paræstesier i ulnare del af hånden samt ulnare del af finger 4. og 5. finger. Nedsat kraft i n. ulnaris innerverede muskler. Generne forværres eventuelt ved albuefleksion.

	Ischiadicuslæsion
	Ved komplet ischiadicus læsion parese af knæflexion og al muskulatur distalt for knæet. Ophævet achillesrefleks. Sensibilitetstab distalt for knæ. Ved påvirkning af n. ischiadicus højt proximalt kan også sensibiliteten bag på låret være påvirket. Omkring 60% ses på bækkenniveau (halvdelen som følge af intramuskulær injektion), 20% som følge af hoftealloplastik, alternativt som følge af bækken- eller hoftefraktur eller operation. Omkring 40% ses på lårniveau overvejende i forbindelse med femurfraktur eller kontusionstraume. I sjældne tilfælde er der et schwannom i n. ischiadicus.

	N. cutaneus femoralis lateralis
	Meralgia paraesthetica: n. cutaneus femoralis lateralis, Bernhardt-Roth syndromet, evt positiv Tinel. MP er karakteriseret ved stikken, prikken, smerte, følelsesløshed, brændende parestæsier på den anterior eller den anterolaterale del af låret. Sygdommen skyldes skade , kompression eller sygdomme som påvirker nerven.

	Peroneusneuropati
	Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipisicing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi ut aliquip ex ea commodo consequat. 


	Diskusprotusion
	En bagudbuling af diskus med bevaret kontinuitet af nucleus fibrosus kaldes en diskusprotusion.
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	Inkomplet prolaps
	En diskusprolaps, der er dækket af ligamentum longitudinale posterior, kaldes en inkomplet (eller ikke-fri) diskusprolaps.

	Beslægtede opslagsord
	Partiel hemilaminektomi
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	Spurlings test
	Ved objektiv undersøgelse kan radikulære smerter til det afficerede dermatom udløses med foramen kompressionstest (Spurlings test). Undersøgelsen udføres på stående eller siddende patient ved hovedfældning mod højre eller venstre og et forsigtigt tryk i længderetningen oven på caput. Såfremt testen er positiv, udløses der et radikulært fænomen, enten smerte eller paræstesi, til det afficerede dermatom. Prøven modsvarer Lasègues prøve ved lumbal diskusprolaps.
 

	Beslægtede opslagsord
	ACIF
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	C5-radikulopati
	Ses ved C4/C5-prolaps, smerterne og føleforstyrrelser er lokaliseret ved skulderrundingen, evt. med deltoideusparese. Tilstanden kan ligne en akut rotator cuff læsion men uden ømhed ved skulderen. Ved motorisk udfald findes evt. påvirkning af skulderabduktion (deltoideus) og albuebøjning (biceps). Deltoideusparalyse giver store problemer i hverdagen ikke mindst når armen skal løftes over hovedet. Der kan evt. også påvises parese svt. udadrotation af skulderen (supraspinatus og infraspinatus).  Bicepsrefleksen er evt. afsvækket. Abduktion af armen: supraspinatus initierer de første 15°, deltoideus op til 90°, trapezius og serratus anterior over 90°. Tilstanden kan være vanskelig at adskille fra en regelret skulderlidelse, undersøg derfor også skulderens bevægelser - specielt indad- og udadrotationen. Test også styrken af rotator cuff musklerne, dvs. mm. supraspinatus (elevation), infraspinatus (udadrotation), subscapularis (indadrotation) og teres minor (udadrotation). Nogle patienter med C5-påvirkning udvikler en frossen skulder pga. smerterne.

	Beslægtede opslagsord
	ACIF
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	C6-radikulopati
	Hyppigste rodpåvirkning cervikalt. Ses ved C5/C6-prolaps, nakkesmerter med udstråling langs biceps, laterale underarm og radiale fingre (1.-3. fingre). Det kliniske billede inkluderer smerter proximalt i armen og føleforstyrrelser i hånden. Evt. afsvækket bicepsrefleks. Evt. bicepsparese (albuefleksion). Smerterne provokeres ved Spurlings test og lindres ved skulderabduktion. Bicepsmusklen er evt. øm under undersøgelsen, evt. parese er ofte diskret og evt. ledsaget af nedsat håndledsekstension. Evt. ses også parese af infraspinatus, serratus anterior, supinator og extensor pollicis. Kan minde om karpaltunnelsyndrom (n. medianus) hvor pt. vågner med sovende fornemmelse i hånden svt. radiale 3-5 fingre - generne kan provokeres med Phalen's eller Tinel's test (håndledsfleksion hhv. tapping over nerven).

	Beslægtede opslagsord
	ACIF
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	C7-radikulopati
	Næsthyppigste rodpåvirkning cervikalt. Ses ved C6/C7-prolaps. Smerter bag på skulderen, ned langs triceps, dorsolateralt på underarmen (radialt) mod 3. finger (2.-4. fingre). Tab af tricepsrefleksen. Evt. tricepsparese (albueekstension) som patienten ikke selv har bemærket med mindre der er tale om en person som træner meget. Evt. også påvirkning af pectoralis major (adduktion af humerus), pronator, extensor digitorum, latissimus dorsi og flexor carpi radialis (håndledsfleksion).

	Beslægtede opslagsord
	ACIF

	Register
	Kapitel 6 - Diskusprolaps


	C8-radikulopati
	Sjælden. ses ved C7/Th1-prolaps, smerterne stråler mod ulnarsiden af underarmen samt 4.-5. fingre, evt. afsvækket tricepsrefleks og evt. parese svt. triceps og fingerekstension. Evt. nedsat håndgreb. Føleforstyrrelser underarmens & håndens ulnarside (4. og 5. fingre). Motorisk findes evt. påvirkning af håndens små muskler: fingerfleksion (flexor digitorum profundus og superficialis), fingerabduktion (interosserne), giver nedsat håndgreb, problemer med at dreje nøgler samt holde på små genstande (specielt 1. interosseus). Ligner en n. ulnarispåvirkning (klohånd, Froment's tegn, Wartenburg's tegn).

	Beslægtede opslagsord
	ACIF
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	Thorakal diskusprolaps
	Thorakale diskusprolapser er relativt sjældne og påvises med en incidens på 5 pr. million indbyggere pr. år. Incidensen er stigende, formentligt betinget af den forbedrede diagnostik med MR. I Danmark opereres der årligt ca. 25 patienter for thorakal diskusprolaps. Prolapserne kan være lokaliseret overalt i thorakal columna, men forekommer hyppigst i den nederste halvdel.
Patienter med en thorakal diskusprolaps har sædvanligvis flere år forud for diagnosetidspunktet haft ukarakteristiske kroniske rygsmerter, flanke- eller lyskesmerter, og en del er blevet opereret på mistanke om galdesten, lyskebrok eller behandlet for angina pectoris.
Ved rodtryk sv.t. interkostalnerven ses bælteformede udstrålende smerter.
På diagnosetidspunktet har de fleste patienter ofte udviklet symptomer med spastisk parese i underekstremiteterne på grund af medullær påvirkning fra prolapsen.
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	L3-radikulopati
	Ses ved L2/L3-prolaps, smerteudstråling ned mod forsiden af låret. Evt. nedsat ekstension af knæled. Evt. nedsat patellarrefleks. Kan minde om en hoftelidelse.

	Beslægtede opslagsord
	Partiel hemilaminektomi
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	L4-radikulopati
	Ses ved L3/L4-prolaps, smerterne stråler mod forsiden af femur og medialsiden af crus, evt. afsvækket patellarrefleks. Nedsat følesans ved mediale ankel. Evt. dropfod (tibialis anterior) eller påvirkning af quadriceps (ekstension af knæled). 

	Beslægtede opslagsord
	Partiel hemilaminektomi
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	L5-radikulopati
	Ses ved L4/L5-prolaps, smerterne stråler mod ydersiden af femur, lateralsiden af crus og fodryg samt storetåen, smerterne forværres ved hoste og løft. Evt. afsvækket mediale haserefleks og evt. dorsalfleksionsparese over ankelled og tæer. Nedsat følesans mellem 1. og 2. tå. Motorisk findes evt. dropfod og Trendelenburgs gang (hofteabduktion) der skyldes svaghed af gluteus medius, dorsalfleksion af tæer og specielt storetåen (extensor hallucis longus). Evt. påvirkning af ankel eversion & inversion. Udstrålende smerter ved strakt-ben testen (Lasègue) med forværring ved Bragard's test og lindring ved knæfleksion. Differentialdiagnose: peroneusparese.

	Beslægtede opslagsord
	Lasègues prøve, Partiel hemilaminektomi
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	S1-radikulopati
	Ses ved L5/S1-prolaps, smerterne stråler mod bagsiden af crus/læg, hæl og laterale fodrand, evt. afsvækket Achilles-refleks. Nedsat følesans lateralt på foden. Evt. ankelplantarfleksionsparese og problemer med tågang.

	Beslægtede opslagsord
	Lasègues prøve, Partiel hemilaminektomi
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	Lasègues prøve
	Ved strakt benløft (Lasègues prøve) vil de nederste lumbale nerverødder bevæge sig flere cm ud ad rodkanalerne og dermed blive strammet hen over en eventuel prolaps. Resultatet angives med det gradantal, som det strakte ben passivt kan løftes til, fx 45°/90°, hvorved der forstås, at det højre ben kan løftes til 45°, inden der udløses radikulære smerter, og venstre til de normale 90°. Det anføres, hvilken type smerter der udløses (lændesmerter eller radikulære smerter), samt hvilken nerverod der afficeres i tilfælde af radikulære smerter. Det er kun udløsning af radikulære smerter inden løft til 60°, der kaldes positiv Lasègues prøve. Ved krydset Lasègues prøve forstås radikulære smerter fremprovokeret i det kontralaterale ben. Lokale rygsmerter og hasesmerter ved strakt benløft skyldes ikke rodirritation og defineres ikke som positiv Lasègues prøve. Strakt benløftningstest kan suppleres med en aktiv fremoverbøjning af hovedet og en passiv dorsalfleksion af foden. Roden vil dermed yderligere strammes over en evt. prolaps, og de radikulære smerter accentueres. Dette kaldes Bragards test eller buestrengsfænomen.

	Beslægtede opslagsord
	L5-radikulopati, S1-radikulopati

	Register
	Kapitel 6 - Diskusprolaps


	Cauda equina syndrom
	Ved et cauda equina syndrom er der tryk på nervefilamenterne i durasækken. Dette omfatter også filamenterne til de sakrale rødder, hvorved der kommer symptomer fra blære, analsfinkter og de sakrale dermatomer. Disse dermatomer innerverer huden på indersiden af lårene, perineum og det perianale område, samlet betegnet ridebukseområdet, svarende til læderforstærkningen i et par ridebukser. Blæredysfunktionen er infranukleær, især med manglende blærefyldningsfornemmelse, residualurin og evt. overløbsinkontinens. Analsfinkteren bliver slap med nedsat voluntær kraft, og der kommer flatus- og afføringsinkontinens. Et ubehandlet cauda equina syndrom fører til svære blivende deficit, og der bør derfor foretages akut udredning (inkl. MR) ved den mindste mistanke om et partielt, halvsidigt eller komplet cauda equina syndrom.

	Beslægtede opslagsord
	Akutte rygkirurgiske problemstillinger

	Register
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	Facetsyndrom
	Det klassiske facetsyndrom med akut indsættende, voldsomme lænderygsmerter lokaliseret over facetled er en hyppig differentialdiagnose. Syndromet ledsages sjældent af egentlige radikulære symptomer, men ofte af såkaldte meddelte smerter, der strækker sig ned over glutealregionen og ned bag på femur.

	Register
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	ACIF
	Ved kirurgisk behandling af cervikale diskusprolapser anvendes en anterior adgang a.m. Cloward (ACIF), hvorved man skarpt åbner hud og platysma for derefter stumpt at dissekere ned mellem halsens bløddele til forsiden af columna. Herefter foretages en distraktion mellem hvirvelcorpora, en udhuling af diskusskiven med efterfølgende åbning af ligamentum longitudinale posterior. Eventuelle osteofytter kan afbides eller fræses af for således at skabe plads omkring nerverødderne bilateralt. Derefter indsættes en kunststofdiskusskive, som efterfølgende vil hele ind med dese (spondylodese) af de to hvirvler til følge. Der opereres ca. 600 patienter om året i Danmark.

	Beslægtede opslagsord
	C5-radikulopati, C6-radikulopati, C7-radikulopati, C8-radikulopati, Spurlings test
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	Partiel hemilaminektomi
	Den kirurgiske behandling ved lumbal diskusprolaps er en bagre adgang med åbning i midtlinjen til processus spinosi, frilægning af lamina, partiel hemilaminektomi og fjernelse af ligamentum flavum. Durasæk og nerverod holdes herefter til side, således at diskusprolapsen kan fjernes gennem et lille hul i ligamentum longitudinale posterior og annulus fibrosus. Når prolapsen er fri, fjernes den fra epiduralrummet. I dag anvendes rutinemæssigt mikrokirurgisk teknik, evt. i kombination med brug af lupbriller eller mikroskop.

	Beslægtede opslagsord
	Inkomplet prolaps, Komplet prolaps, L3-radikulopati, L4-radikulopati, L5-radikulopati, Rodinkarcerationssyndrom, S1-radikulopati
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	Rodinkarcerationssyndrom
	Akut operationsindikation foreligger ligeledes ved rodinkarcerationssyndrom, som er karakteriseret ved pludselig smertefrihed samt paralyse i den afficerede nerverods innerveringsområde.

	Beslægtede opslagsord
	Akutte rygkirurgiske problemstillinger, Partiel hemilaminektomi
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	Discitis
	Discitis som komplikation hos patienter opereret for lumbal diskusprolaps forekommer med en hyppighed på under 1%. Disse patienter er sædvanligvis symptomfri i de første uger efter operationen, men udvikler herefter tiltagende svære rygsmerter og spasmer i rygmusklerne. Rygsmerterne forværres af bevægelser og bedres ved sengeleje. Der er evt. temperaturforhøjelse og stigning i de inflammatoriske parametre (SR, CRP og leukocyttal) i det perifere blod. Diagnosen verificeres ved MR-skanning, der viser destruktion af diskus og de tilstødende endeplader. Behandlingen er, ud over antibiotika og analgetika, sengeleje, indtil symptomerne er aftaget, hvilket i de sværeste tilfælde kan tage op til seks måneder.
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	Komplet prolaps
	En diskusprolaps, der ligger frit i epiduralrummet, kaldes en komplet (fri) diskusprolaps.

	Beslægtede opslagsord
	Partiel hemilaminektomi

	Register
	Kapitel 6 - Diskusprolaps


	Akutte rygkirurgiske problemstillinger
	► Svære radikulære, evt. intratable smerter
► Rodinkarceration med progredierende, svær pares
► Cauda equina syndromet
► Akut tværsnitssyndrom
► Komplikation til rygkirurgisk behandling (infektion, blødning, liquoré)

	Beslægtede opslagsord
	Cauda equina syndrom, Rodinkarcerationssyndrom
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	Metformin
	Metformin skal IKKE seponeres før elektiv operation med universel anæstesi.


	Karpaltunnelsyndrom
	Symptomer på grund af tryk på nervus medianus i canalis carpi. Tilstanden medfører typiske symptomer som smerter, følelsesløshed og paræstesier i nervens forsyningsområde. Diagnosen er først og fremmest klinisk - typiske smerter, følelsesløshed og prikkende fornemmelse i håndfladen og i de radiale fingre ofte med natlig forværring.

	Register
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	Charcot–Marie–Tooths sygdom
	Arvelig lidelse der rammer PNS med progressivt tab af muskelvæv og følesans.

	Register
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	Red flags
	Nogle af de akutte behandlingskrævende tilstande er infektion (diskit, osteomyelit, epidural abscess), tumor, fraktur, cauda equina syndromet, progredierende parese og myelopati

	Register
	Kapitel 12 - Rygundersøgelsen


	Axillarisneuropati
	Nedsat kraft ved abduktion i skulderled ved affektion af m. deltoideus, nedsat udadrotation i skulderled ved affektion m. teres minor samt sensibilitetstab lateralt på skulderen
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	Radialisneuropati
	En radialislæsion kan være lokaliseret proximalt:
	i axillen ved tryk fra krykkestok, sjælden
	ved humerus (saturday night palsy med drophånd)
	ved albuen (RTN, PIN med drop-fingre men uden føleudfald)

eller distalt: 
	4) ved underarmen (Wartenbergs syndrom, f.eks. ved håndjern)

Neurofysiologiske undersøgelser er tidligst indiceret efter 3 uger.
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	Ulnarisneuropati
	N. ulnaris giver motorisk innervation til muskler i underarm og hånd og sensorisk innervation til den ulnare del af hånden. Kompression eller skade af n. ulnaris kan forekomme i hele nervens forløb. Hyppigst er der kompression eller skade af n. ulnaris ved albuen og næst hyppigst ved håndleddet. 	Smerter og paræstesier i ulnare del af hånden samt ulnare del af finger 4. og 5. finger. Nedsat kraft i n. ulnaris innerverede muskler. Generne forværres eventuelt ved albuefleksion.
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	Ischiadicuslæsion
	Ved komplet ischiadicus læsion parese af knæflexion og al muskulatur distalt for knæet. Ophævet achillesrefleks. Sensibilitetstab distalt for knæ. Ved påvirkning af n. ischiadicus højt proximalt kan også sensibiliteten bag på låret være påvirket. Omkring 60% ses på bækkenniveau (halvdelen som følge af intramuskulær injektion), 20% som følge af hoftealloplastik, alternativt som følge af bækken- eller hoftefraktur eller operation. Omkring 40% ses på lårniveau overvejende i forbindelse med femurfraktur eller kontusionstraume. I sjældne tilfælde er der et schwannom i n. ischiadicus.
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	N. cutaneus femoralis lateralis
	Meralgia paraesthetica: n. cutaneus femoralis lateralis, Bernhardt-Roth syndromet, evt positiv Tinel. MP er karakteriseret ved stikken, prikken, smerte, følelsesløshed, brændende parestæsier på den anterior eller den anterolaterale del af låret. Sygdommen skyldes skade , kompression eller sygdomme som påvirker nerven.

	Register
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	Peroneusneuropati
	Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipisicing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi ut aliquip ex ea commodo consequat. 

	Register
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Oswestry-spergeskema

Dette sporgeskema er lavet for at give os viden om, hvordan dine ryg- og/eller bensmerter pavirker din
evne til at klare dig i hverdagen. Saet kun ét kryds i hvert afsnit. Veelg det udsagn, der passer bedst pa
dig i dag. Vi er klar over, at du maske mener, at to eller flere udsagn i samme afsnit passer pa dig i dag,
men af hensyn til undersogelsens klarhed, beder vi dig om kun at markere det udsagn, som bedst
beskriver dit problem.

ooooO0oDo

Afsnit 1: Smerter

Jeg har ingen smerter for gjeblikket

Smerterne er meget svage for gjeblikket
Smerterne er moderate for ejeblikket
Smerterne er forholdsvis kraftige for ojeblikket
Smerterne er meget kraftige for ojeblikket
Smerterne er de veerst teenkelige for gjeblikket

Q
a
a

Afsnit 2: Personlig pleje (f.eks. vaske sig, klede sig pa)

Jeg kan klare mig selv som normalt, uden at det giver flere smerter
Jeg kan klare mig selv som normalt, men det giver smerter

Det er meget smertefuldt at klare mig selv, og jeg er langsom og
forsigtig

Jeg har brug for nogen hjaelp, men kan klare det meste af min
personlige pleje selv

Jeg skal have hjeelp hver dag til det meste af min personlige pleje
Jeg tager ikke toj pa, kan kun vanskeligt vaske mig og bliver i
sengen

a
Q
a

Afsnit 3: Lofte

Jeg kan lofte noget tungt uden at fa flere smerter

Jeg kan lofte noget tungt, men det giver mig flere smerter
Smerterne hindrer mig i at lofte noget tungt fra gulvet, men jeg kan
Kklare det, hvis det er anbragt bekvemt, f.eks. pa et bord

Smerterne hindrer mig i at lofte tunge ting, men jeg kan klare noget
let til middeltungt, hvis det er anbragt bekvemt

Jeg kan kun lofte noget meget let

Jeg kan ikke lofte eller baere noget som helst

oooooo

Afsnit4: Ga

Jeg kan ga sa langt jeg har lyst, selvom jeg har smerter
Smerterne hindrer mig i at ga mere end 2 kilometer

Smerterne hindrer mig i at ga mere end 1 kilometer

Smerterne hindrer mig i at ga mere end 500 meter

Jeg kan kun ga, nar jeg bruger stok eller krykker

Jeg ligger i sengen det meste af tiden og ma kravle ud til toilettet

ooooO0oDo

Afsnit 5: Sidde

Jeg kan sidde i en hvilken som helst stol, sa leenge jeg har lyst
Det er kun min yndlingsstol jeg kan sidde i, sa leenge jeg har lyst
Smerterne hindrer mig i at sidde mere end 1 time

Smerterne hindrer mig i at sidde mere end %2 time

Smerterne hindrer mig i at sidde mere end 10 minutter

Jeg kan overhovedet ikke sidde pa grund af smerterne

1
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Afsnit 6: Sta

oooooo

Jeg kan sta op sa leenge jeg vil uden at fa flere smerter

Jeg kan sta op sa leenge jeg vil, men det giver mig flere smerter
Smerterne hindrer mig i at sta op i mere end 1 time

Smerterne hindrer mig i at sta op i mere end %2 time
Smerterne hindrer mig i at sta op i mere end 10 minutter

Jeg kan overhovedet ikke sta pa grund af smerterne

Afsnit 7: Sove

ocooooo

Min sgvn forstyrres aldrig af smerterne

Min sgvn forstyrres af og til af smerterne

Pa grund af smerterne far jeg mindre end 6 timers sovn
Pa grund af smerterne far jeg mindre end 4 timers sovn
Pa grund af smerterne far jeg mindre end 2 timers sovn
Jeg kan overhovedet ikke sove pa grund af smerterne

Afsnit 8: Sexliv (hvis relevant)

oooooo

Mit sexliv er som normalt og giver ikke flere smerter

Mit sexliv er som normalt, men giver flere smerter

Mit sexliv er naesten som normalt, men giver mange smerter
Mit sexliv er alvorligt heemmet af smerterne

Mit sexliv er naesten ophert pa grund af smerterne
Smerterne hindrer sexliv overhovedet

Afsnit 9: Mit sociale liv

u]
Q
a

u]
a
a

Mit sociale liv er som normalt og giver mig ikke ekstra smerter
Mit sociale liv er som normalt, men eger mine smerter

Smerterne begraenser ikke mit sociale liv vaesentligt, bortset fra de
mere fysiske aktiviteter som f.eks. sport osv.

Smerterne har begraenset mit sociale liv, og jeg gar ikke ud sa ofte
Smerterne har begraenset mit sociale liv til mit hjem

Jeg har ikke noget socialt liv pa grund af smerterne

Afsnit 10: Rejse

a
[m]
a
[m]
a

Q

Jeg kan rejse hvorhen jeg vil uden smerter

Jeg kan rejse hvorhen jeg vil, men det giver mig flere smerter
Smerterne er slemme, men jeg kan godt klare over 2 timers rejse
Smerterne begraenser mine rejser til mindre end 1 time

Smerterne begraenser mine rejser til korte, nodvendige rejser under
30 minutter

Smerterne hindrer mig i at rejse, undtagen for at fa behandling

Mange tak for hjelpen.

Version 2.1a
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C7—elbow extensors, wrist pronators

C8—extension of index finger, finger abduction and flexion, abduction of thumb

T1—finger abduction

L2—hip flexion

L3—hip flexion, hip adduction, knee extension

L4—knee extension, ankle dorsiflexion

L5—ankle dorsiflexion, great toe extension, ankle eversion, hip abduction and internal rotation
S1—ankle plantar flexion, toe flexion
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