Bispergsmal: Undersagelse af hoftelcddet. Le Gjerum

Til ledundersagelse herer en vurdering af om leddets beveegelighed er normal for det pageldende
led. Det er vigtigt at foretage en general vurdering af, om bevaegeligheden er normal set i lyset af
personens kon, alder, erhverv og sportsvaner.

Hvis den aktive bevaegelighed er indskraenket, undersoges den passive bevagelighed for at afslore
om indskreenkningen skyldes muskel/nervelasion.

Det undersoges om leddet er bevageligt ud over de normale akser som tegn pa brist af styrende
ledband.

Nogle mennesker er hypermobile, fordi deres ledbénd og ledkapsler er slappere end normalt.

Ved alle undersogelser af ekstremitetsleddene skal man undersoge for hojre/venstre sideforskel.

Hofteleddet:

Inspektion:

Gdende (uden fodtey):

eEr gangen naturlig?

el]alter patienten?

e Vugger patienten unaturligt meget/lidt med hofterne?

elores hoften pa svingbenets side naturligt frem (20-30° omkring en vertikal akse gennem
standbenets hofteled ved normalt gangtempo)?

oGir patienten foroverbgjet eller med unaturligt stort svaj (lordose) i lendehvirvelsejlen?

Staende:

Set forfra:

o1 backkenet vandret/flankevinklerne symmetriske?'

el'r fodderne spontant rettet lige frem eller er de roteret indad/udac 7

- Indadroterede fodder (in-toing). enkelt eller dobbeltsidig, kan skyldes spontan korrektion af en
unormalt stor indadrotation af collum femoris (normalt 15%). Hele benet er da roteret indad og
patellac skeler indad. Det kan ogsa skyldes drejning af tibia, i dette tilfaclde peger patellae lige frem.
- Udadroterede fodder (out-toing), navnlig hos xldre mennesker. er at hofteleddets udadrotatorer er
forkortede, saledes at hele benet er roteret udad og patellae tilsvarende skelende udad.

oEr patellae symmetriske og vender de lige frem eller “skeler” de udad/indad?

'Hyis ikke, vil det ofte skyldes forskel i benleengde; en lille forskel er helt almindelig.
* Arsagen til unormal fodstilling ligger ofte i hofteleddet.
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Bispergsmal: Undersagelse at holteleddet. Le Gjerum.

eValgus (kalveknxet)/varus (hjulbenet), normalt valgus. Tet/moderat valgusstilling er normalt,
specielt hos kvinder pga. den storre bazkkenbredde.

®Q-vinklen vurderes (vinklen mellem en linic i spina iliaca anterior superior til patellas midte 0g en
linie videre herfra til tuberositas tibiae, dvs. vinklingen af m. quadricips femoris trackretning ved
patellae); storst hos piger pga. den storre bakkenbredde. Varusstilling hos @ldre er ofte tegn pa
fremskreden artrose i det mediale ledkammer.

- Den absolutte benlengde bestemmes ved at male afstanden mellem spina iliaca anterior superior
og spidsen af den mediale malleol pa rygliggende patienter.

- Den relative laengde af de to ben og af femur og tibia kan bestemmes 1 rygliggende stilling med ca.
90" bejede kna og med mediale malleoler anbragt precis ud for hinanden. Knaecne vil da ligge
pracist ud for hinanden i et transversalplan, hvis benleengden og lengden af lar- og skinneben er
ens.

elr larmuskulaturen symmetrisk? Ved mistanke om asymmetri méales larenes circumferens med et

malcband 10 cm over basis patellae for at fa et objektivt mal.

Sct fra siden og bagfra:

el lxvelser?

Trendelenburgs test: Patienten skal std pa et ben. Normalt vil bakkenet (crista iliaca) loftes i
modsatte side og skal kunne holdes sadan i et halvt minuts tid. Synker bakkenet ned til modsatte
side (modsat standbenet) er det tegn pé svackkelse af abduktorerne (m. gluteus medius og minimus

0g m. tensor fasciae lateae) pa standbenets side.

Bevaegeomfanos:

eI:kstension-fleksion (157-130)

e Abduktion-adduktion® (457-0"-25")

e Udadrotation-indadrotation® (45-0"-35")

Undersog om bevageomfanget er symmetrisk pa hejre og venstre side samt for det passive, hvis det

aktive er indskranket.

' yvear opmerksom pé at bakkenet ikke roterer med.
* Foran modsatte ben.
* Underbenel bojes.
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Bispergsmal: Undersopclse af holteleddet. Le Gjerum.

Ved undersogelse af hofteleddets bevazgelighed kan man blive snydt af medbevacgelse al bakkenet.
Med en hand pa crista iliaca kontrolleres det hvornér hofteleddets cgenbevacgelighed ophorer og
afloses af @wndringer | bakkenkipning. Fndringer i bakkenkipning under ckstension (typisk pga.
flekstonskontraktur i hoftefleksorerne eller skrumpning i hofteledskapslen) maerkes tydeligt med en
hand anbragt mellem lendehvirvelsajlen og underlaget.

Rotationsbevageligheden bor undersoges savel i bugliggende stilling, dvs. med ckstenderet hofte
som 1 rygliggende stilling med 90 flekteret hofte, hvor hofteleddets ligamenter er afspendte. I

begge stillinger bajes knaeet 907, saledes at underbenet tjener som viser for rotationen.

Palpatorisk undersogelse:

Selve hofteleddet er utilgeengeligt for palpation pga. bleddelsdeekke, men en rakke
bleddelsstrukturer i dets omegn er klinisk interessante.

eKnogledele: Som udgangspunkter for stedfaestelse af strukturer pa hofteleddets forside benyttes:

- Spina iliaca anterior superior og tuberculum pubicum, hvorimellem lig. inguinale er udspeandt.

- Trochanter major: P4 lateralsiden af hoften dekket af tractus iliotibialis med bursa trochanterica
interponeret.

- Tuber ischiadicum: Kan palperes ved flckteret knea.

eMuskler og sener:

- Udspringssenen af m. adductor longus: Palperes og ses tydeligt under huden ved abduceret,
udadroteret lar.

- M. iliopsoas: Dakker hofieledshovedet fortil. Mellem musklen og bakkenknoglen (eminentia
iliopubica) og videre ned over hofteledkapslens forside ligger bursa iliopectinea interponeret.

- Udspringssenerne for sedemusklerne: Ligger ved tuber ischiadicum.

- M. quadriceps femoris: Tilhaftningen langs patellas overkant og lig. patellae. M. vastus medialis
er kodet helt frem til insertionen opadtil, medialt pd patellae. M. rectus femoris kan i reglen palperes
opaditil ved tilhafiningen til spina iliaca anterior inferior, nar musklen spandes.

- Tractus iliotibialis: L.okaliseres pa staende patient med let bojede knz og foden fri af gulvet. Pa
liggende patient ved at bede patienten lofte benet en smule med strakt knz. I begge stillinger bliver
tractus iliotibialis spendt, og for- og bagkanten af den bandformede sene kan fattes med to fingre

lige over condylus lateralis femoris og felges ned til tilhafiningen pd condylus lateralis tibiae.

3
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Bispergsmal: Undersogelsc af hofteleddet. Le Gjerum.

- M. gracilis og m. semitendinosus: Senerne ligger tazt ved hinanden (gracilis mest medialt) og
danner den mediale begransning af fossa poplitea. M. gracilis’ bug kan folges op til udspringet fra
0s pubis, nar musklen er spendt. Ved palpation foles pes anscrinus som en {lad pude pa tibia.

- M. semimembranosus: Den nedre del al dens kedede bug palperes profund for m. semitendinosus.
- M. biceps femoris: Dens sene danner den laterale begraznsning af fossa poplitea og kan folges til
tilheeftningen pé caput fibulae.

- M. adductor magnus: Senestroppen der hafier pa tuberculum adductorium palperes lige over den
mediale femurkondyl.

eKar:

- A. femoralis: Ligger foran m. iliopsoas ca. midt for hofteledhovedet.

eNerver og andre bloddele:

- N. ischiadicus: Kan palperes midtvejs mellem tuber og trochanter major.

- Bursa m. semimembranosi: Beliggende mellem den nedre kodede bug af m. semimembranosus og
det mediale gastrocnemiushoved skal kendes, men kan kun palperes, hvis der er ansamling 1 den
(Baker’s cyste).

eMuskelstyrken ved hofteleddets aktive beveegelser undersoges mod modstand ved
ckstension/fleksion med flekteret kna, udadrotation/indadrotation og adduktion/abduktion. Iajre

og venstre side undersgges samtidig for at afslore asymmetri.

Klinik:
e Springhofte”: En spendt tractus iliotibialis "smutter” over trochanter major f.eks. nar modsatte
hofie fores frem under gang.

eBaker’s cyste: Ansamling i bursa m. semimembranosi, ofte af kronisk karakter, og ofte forbundet

med ledhulen.
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Bisporgsmal: Undersogelse af kneregionen og knazleddet. Le Gjerum.

Til ledundersegelse herer en vurdering af om leddets bevaegelighed er normal for det pageldende
led. Det er vigtigt at forctage en general vurdering af, om bevageligheden er normal set i lyset af
personens kon, alder, erhverv og sportsvaner.

Hvis den aktive bevargelighed er indskranket, undersoges den passive bevazgelighed for at afslore
om indskrankningen skyldes muskel/nervelasion.

Det undersoges om leddet er bevaegeligt ud over de normale akser som tegn pa brist af styrende
ledband.

Nogle mennesker er hypermobile, fordi deres ledband og ledkapsler er slappere end normalt.

Ved alle undersogelser af ckstremitetsleddene skal man undersege for hejre/venstre sideforskel.

Hofteleddet:

Inspektion:

Gaende (uden fodtej):

oEr gangen naturlig?

e Halter patienten?

eVugger patienten unaturligt meget/lidt med hofterne?

eFores hoften pa svingbenets side naturligt frem (20-30" omkring en vertikal akse gennem
standbenets hofteled ved normalt gangtempo)?

o (rar patienten foroverbgjet eller med unaturligt stort svaj (lordose) 1 leendehvirvelsojlen?
oEr knaet - som det normalt - gennemstrakt ved halanslag og bejet under svingfasen?
eBojcs knaet naturligt nar patienten satter sig eller holdes det strakt?

e lir der sideforskel?

Staende:

Set forfra:

oEr beekkenet vandret/{lankevinklerne symmetriske?!

oEr fodderne spontant rettet lige frem cller er de roteret indad/udad?”.

- Indadroterede fodder (in-toing), enkelt eller dobbeltsidig, kan skyldes spontan korrektion af en
unormalt stor anteversion (deklinationsvinkel) af collum femoris (normalt 15%). Iele benet er da
roteret indad og patellae skeler indad. Det kan ogsé skyldes torsion af tibia, 1 dette tilfelde peger

patellae lige frem.
"Hvis ikke, vil det ofte skyldes forskel i benlangde; en lille forskel er helt almindelig.
* Arsagen til unormal fodstilling ligger ofte i hofteleddet.
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Bispergsmal: Undersagelse af kneregionen og kneleddet. Le Gjerum.

- Udadroterede fodder (out-toing), navnlig hos @ldre mennesker, er at hoficleddets udadrotatorer er
forkortede, saledes at hele benet er roteret udad og patellae tilsvarende skelende udad.

oLEr patellae symmetriske og vender de lige frem eller “skeler” de udad/indad?

eDen absolutte benlangde bestemmes ved at male afstanden mellem spina iliaca anterior superior
og spidsen af den mediale malleol pa rygliggende patienter.

eDen relative leengde af de to ben og af femur og tibia kan bestemmes i rygliggende stilling med ca.
90" bejede knz og med mediale malleoler anbragt preecis ud for hinanden. Knaene vil da ligge
pracist ud for hinanden 1 et transversalplan, hvis benlengden og leengden af lar- og skinneben er
ens.

o [ir larmuskulaturen symmetrisk? Ved mistanke om asymmetri males larenes circumferens med et

maleband 10 cm over basis patellae for at fa et objektivt mal.

Set fra siden:

eHaxvelser?

elir knaene strakte/let bojede/overstrakte (sabelben)? Overstraekning kan ofte vare tegn pa
hypermobilitet, men mange, specielt piger, kan pa opfordring preestere en let overstrackning.

elr en evt. overstreekning symmetrisk (normalt) eller usymmetrisk (tegn pa ligamentskader)?

e [r tuberositas tibiae unormalt prominerende?

Set bagfra:
eHavelser? o el g

eVinkler tuber calcanei unaturligt meget udad (valgus) eller indad (varus)? Dette kan medfore

knaproblemer.

Bevwegeomfang:

Undersoges med patienten siddende pa et leje eller bord med underbenene hangende ud over
kanten af lejet og knachaserne helt fri af lejets kant.

Bemark om bevageomfanget pa hejre og venstre side er symmetrisk og underseg for passiv
bevageomfang, hvis det aktive er indskranket.

Bevageomfanget: - Ekstension-fleksion (0-130°)°

3 Ved passiv ekstension/fleksion omkring 10” mere (maksimal passiv fleksionsforméen ses i hugsiddende stilling pa
gulvet).
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Bispargsmal: Undersogelse al knzregionen og knacleddet. Le Gjerum.

Strwkkedefekt vil i reglen skyldes svackkelse af m. quadriceps femoris (her vil den passive
bevagelighed vare normal) cller aflasning pga. meniskskade eller ledmus. Ved en storre
vaeskeansamling i ledhulen er sdvel ekstension som fleksion indskranket.

Med retvinklet flekteret knae*: - Udadrotation/indadrotation (10°-0°-10°).

eUndersogelse for sideloshed: Udfores pa let bejet kna, hvor knledskapsiens bagside og
korsbandene er afspandte, da disse strukturer ellers vil vikariere for evt. lose kollaterale ligamenter.
Med den ene hand tages et fast greb om laret, tact over knaet, med den anden hand gribes om
anklen. Alternativt kan undersegeren sette sig foran patienten og klemme dennes ankel fast i sin
armhule eller mellem sin albue og krop og skubbe patientens kna lateralt.

Der undersages for:

- Prove for det tibiale ligament: Undersege om underbenet kan vinkles udad, dvs. at ledfladerne i
det mediale ledkammer skilles.

- Prave for det fibulare ligament: Undersoge om underbenet kan vinkles indad, dvs. at ledfladerne 1
det laterale ledkammer skilles.

En lille loshed i det laterale sideligament er helt normalt, det mediale ligament er i reglen sa stramt,
at kun en ganske lille eller ingen sideloshed kan pévisess.

Sidelosheden oges, nar knaet flekteres mere, fordi sideligamenterne afspaendes tiltagende med
graden af fleksion.

el achman’s test: Undersogelse for loshed 1 forreste korsband (skuffeloshed).

- Ved en frisk lesion: Patienten ligger pa ryggen lejet med let bojet knae. Med den ene hand fattes
om laret lige over knzet; med den anden undersoges det om tibia kan trazkkes fremad 1 forhold til
femur som tegn pa forreste korsbandslasion.

- Ved en @ldre lassion: Patienten ligger pd ryggen med 90° flekteret knze. Undersogeren satter sig pa
patientens fod for at holde denne fast mod lejet og fatter med begge hander omkring crus, lige
under knaet og prever om tibia kan forskydes frem eller tilbage 1 forhold til femur. Udfores bedst i
en hurtig, urcgelmeessig rytme, saledes at patienten ikke kan folge med i rytmen og kompensere for

en forreste korsbandsleshed ved at kontrahere hasemusklerne.

“ De kollaterale ligamenter afspaendes ved fleksion, men strammes ved ekstension. Rotationsfriheden er derfor ophavet
ved fuld ekstension.

3 Hos visse sportsfolk vil der dog i reglen findes en lille medial loshed, uden at dette har betydning.

I
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Bispergsmdl: Undersogelse af knaregionen og knaleddet. Le Gjerum.

e Undersoge for vaskeansamling i knaleddet’: Kan afslores ved anslag af patellac. Ved et fast tryk
med en hdnd anbragt lige ovenfor patella presses vaesken, der vil samle sig i recessus
suprapatellaris, ned i knzleddet, hvor den lefter patella fri af facies patellaris pa femur. Med den
anden hands tommel, pege- og langfinger fattes patella og trykkes med sma stad mod femur. Ved en
ansamling maerkes et karakteristisk anslag af patella mod femur. Ved storre ansamlinger er der ogsa
anslag uden kompression af recessus suprapatellaris. Ved kompressionen af en vaskelyldt recessus

suprapatellaris kan der iagttages en udbuling pa hver side af lig. patellae, nar veesken presses distalt.

Palpatorisk undersogelse:

eKnogledele:

- Patella, basis og apex: Patella’s mediale/laterale forskydelighed undersoges pa strakt knae med
quadriceps afslappet. Bruskkvaliteten kan vurderes ved at forskyde patella op og ned, mens den
presses fast ned mod femur. Den skal feles glat og smuttende; ved brusklasioner foles skurren.

- Tuberositas tibiac: Forsterrct ved morbus Osgood-Schlatter.

- Overkanten af condylus medialis/lateralis tibiae lokaliseres pa hver side af lig. patellae pa et
retvinklet bojet knae, og der palperes med fast tryk bagud langs ledlinien, dvs. langs meninskernes
tilheeftning til ledkapslen. Hen over lig. collaterale tibiale kan ledlinien kun falges ved meget fast
tryk, fordi ligamentet normalt er meget stramt.

- Condylus medialis/lateralis femoris: Tilhaftningsstedet for lig. collaterale mediale/laterale pa
femur cstimeres. Pa overkanten af condylus medialis kan tuberculum adductorium evt. palperes ved
tilheftningen af senestroppen fra m. adductor magnus, der foles tydeligt.

- Caput og collum fibulae: Ved forceret dorsifleksion af ankelleddet foles en let forskydning 1 art.
Tibiofibulare med en finger anbragt ud for ledlinien.

eMuskler og sener:

- M. quadriceps femoris: Tilhaftningen langs patellas overkant og lig. patellac. M. vastus medialis
cer kedet helt frem til insertionen opadtil, medialt pa patellac. M. rectus femoris kan i reglen palperes
opadtil ved tilhaftningen til spina iliaca anterior inferior, nar musklen spandes.

- Tractus iliotibialis: Lokaliseres pa staende patient med let bgjede kna og foden fri af gulvet. Pa
liggende patient ved at bede patienten lofte benet en smule med strakt kna. I begge stillinger bliver
tractus iliotibialis spendt, og for- og bagkanten af den bandformede sene kan fattes med to fingre

lige over condylus lateralis femoris og folges ned til tilhaetiningen pa condylus lateralis tibiae.

¢ Blod: Heemarthron. @demvaske: Hydrathron.
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Bisporgsmal: Undersogelse af knaregionen og knaleddet. Le Gjerum

- M. gracilis og m. semitendinosus: Senerne ligger teet ved hinanden (gracilis mest medialt) og
danner den mediale begransning af fossa poplitea. M. gracilis’ bug kan folges op til udspringet fra
0s pubis, nar musklen er spandt. Ved palpation foles pes anserinus som en flad pude pd tibia.

- M. semimembranosus: Den nedre del af dens kedede bug palperes profund for m. semitendinosus.

- M. biceps femoris: Dens sene danner den laterale begraznsning af fossa popliteus og kan folges til
tilheftningen pa caput fibulae.

- M. adductor magnus: Senestroppen der hafter pa tuberculum adductorium palperes lige over den
mediale femurkondyl.

- M. gastrocnemius: Det mediale og laterale hoved palperes nedadtil i poples (det laterale sammen
med m. plantaris).

- M. poplitcus’ inscrtionssene: Kan ofte palperes bagtil, lateralt over condylus lateralis femoris,
hvor den “smutter” under fingeren, nar underbenet ud- og indadroteres fra en 90" flekteret
udgangsstilling i knaeleddet.

o] cdband:

- Lig. collaterale tibiale: Dets forkant og bagkant kan palperes ud for ledlinien.

- Lig. collaterale fibulare: Kan normalt kun palperes, nar det er udspandt, f.cks. ved at legge foden
oven pa det andet knz. I denne stilling palperes det tydeligt som en spandt streng ovenfor caput
fibulae.

eKar:

- A. poplitea: Pulsation kan undertiden palperes dybt i fossa poplitea, bedst nedadtil, hvor arterien
lober ind mellem gastronemiushovederne, men den kan vare ganske sver eller umulig at palpere,
iser pa fyldige personer.

eNerver og andre bloddele:

- N. peroneus communis: Kan palperes, hvor den krydser collum fibulae, og hos de flest ogsa 1
forlobet ned langs medialsiden af m. biceps femoris’ insertionssene.

- Bursa prepatellaris subcutanea: Giver huden dens forskydelighed over patellae.

- Bursa tuberositas tibiae: Ligger over tuberositas tibia (variabelt udviklet).

- Bursa anserina: Kan ikke palperes, hvis der ikke er ansamling 1 den, men dens beliggenhed skal
kunne udpeges.

- Corpus adiposum infrapatellaris: Palperes ved strakt kna som en bled prominens pa begge sider af
lig. patellae. Nar knaet flekteres suges fedtlegemet ind i den fortil gabende ledspalte.

- Meniscus medialis/lateralis: De forreste 2/3 kan palperes langs ledlinien.

N
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Bisporgsmal: Undersogelse af knacregionen og kneleddet. Le Gjerum.

Reflekser med relation til knzleddet: Patellarrefleksen (spinalscgment 1.2-L4). Med patientens
knz flekteret 90" og underbenct frithaengende, f.eks. ud over lejets kant, slas med reflekshammeren

midt pa lig. patellae, hvilket udloser en kontraktion i hele m. quadriceps femoris.

Klinik:

e[ ateral luxation af patellae.

e Kneledsartrose.

eLedmus: Lost legeme, 1 reglen et stykke lesrevet ledbrusk, der kan komme i klemme mellem
ledfladerne.

eMenisklasioner, ofte mediale.

eKorsbandslasioner: Hyppigst forreste. Ofte opstaet ved at underbenet indadroteres, mens benet er
veegtbarende og knaet bojet.

e Sideligamentlasioncr.

eMorbus Osgood-Schlatter: Smertefuld reaktion pa overbelastning af lig. patellas tilheftning pa
tuberositas tibiae, der forstorres. Ses is@r hos meget sportsaktive born.

e Jumper’s knee: Smertefuld reaktion pa overbelastning af lig. patellaes tilh@ftning pa apex patellac.
eRunner’s knee: Smertefuld tilstand 1 tractus iliotibialis, hvor denne passerer condylus lateralis
femoris.

eDet gvre laterale hjorne af patellae udvikles fra en (undertiden to) selvsteendig(e) benkerne(r). hos
ca. 2 % af voksne bestar denne del af patella som en selvsteendig knogle i synchondroseforbindelse
med resten af patellac. Dette kan fordrsage smerter pa dette sted efter storre belastninger, siasom

gentagne spring.
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Bispergsmal: Undersogelse af fodleddet. l.e Gjerum

Inspektion:

Gaende (uden fodtej):

eHalter patienten (alle smertevoldende tilstande i foden medforer halten).

ePcger fodderne lige frem, eller peger de udad eller indad under gang?

eSattes halen 1 forst?

e Kommer hele foden i kontakt med gulvet?

e Afvikles foden normalt? (fra halen frem langs laterale fodrand til tdballerne; storetien slipper
underlaget sidst).

eSlidmensteret pa skoene (sdlesliddet og “bejefurerne” i overlaederet) kan vere afslorende, bl.a. af

asymmetrier.

Staende:

eNogle foddeformiteter manifesterer sig kun tydeligt, nar foden er belastet (vagtbxrende), bl.a.
almindelig platfod.

e(Generelt: Undersog for edem, misfarvninger, hudforandringer, callositeter (partier med fortykket,
hard hud, “ligtorne™), negleforandringer, sar, varicer (arcknuder), ansamlinger 1 ankelleddet viser
sig som havelse pi leddets forside m.m.

eBagfra: Valgus og varusstilling af helen. Den vegtberende hel er normalt 1 valgus (op til 20°
valgus er normalt, bedemt som vinklen mellem underbenets leengdeakse og en linie pa langs af de
sidste ca. 5 cm af achillessenen. Mere end 20° valgus er tegn pa platfod eller “overeversion™).
Prominerer caput tali medialt? (ses ved sver platfod).

eMedialt fra: Er fodbuen normalt hvaelvet siledes at mediale fodrand er fri af underlaget'? Eller
flad (platfod, pes planus)?

Lller abnormt hejt hvaelvet fod (hulfod, pes cavus)*?

el'orfra: Peger taeerne, specielt storetaen, lige frem? Ved hallux valgus er os metatarsale 1 vinkelt
medialt (varus) og storetden lateralt (valgus) med en knystdannelse ud for grundleddet.

Er fodens tvacrbue normal eller affladet?

[Hammertaer (dorsiflcksion i grundleddet, fleksion i mellemleddet, fleksion eller ekstension (oftest)
1 vderleddet).

Knyster pa fodryggen?

o] ateralt fra: Hviler laterale fodrand pa underlaget?

' Ses tydeligst ved belastning.
? Kan iagttages pa en lyskasse.
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Bisporgsmal: Undersogelse af fodleddet. e Gjerum

Bevagcomfang:

Som en hurtig test af den aktive bevacgelighed kan man bede patient:

¢(a pa teerne (plantarfleksion i ankelled (m. triceps surae), dorsifleksion i teernes grundled).

¢Ga pa helene (dorsifleksion 1 ankelled (m. tibialis anterior)).

¢Ga pa den ydre fodrand (inversion i subtalarleddet (m. triceps surae)).

®Ga pd den indre fodrand (eversion i subtalarleddet (m. extensor digitorum longus og mm.
peronei)).

Ved undersogelse for den passive beveegelighed findes normalt i:

- Articulatio talocruralis: 20" dorsifleksion og 50 plantarfleksion.

- Articulatio subtalaris: 5-10" inversion og 5-10° eversion.

Med fastholdt calcaneus kan forfoden (bedemt ud fra en linie langs os metatarsale ) normalt ab- og
adduceres 10" og vrides 5-10".

Tazernes grundled kan normalt dorsiflekteres 70-90° (storetéden mest) og plantarflekteres 45°.

Stabilitetstest af ankelled: Fremadglidning af talus 1 forhold til tibia (tegn pa bristning af de
kollaterale ligamenter) underseges ved at gribe om anklen med den ene hand og om halen med den
anden. Kan foden trekkes frem som en skuffe er ligamenterne skadet.

Sidelashed som tegn pa bristning af lig. deltoideum eller lig. calcaneofibulare undersoges ved at
gribe om healen nedefra og holde to af den gribende héands fingerspidser (f.eks. tommel og
langemand) pa hver sin maleolspids. Kan calcancus vinkles udad (fingerspidsen fjernes fra mediale
maleol) er lig. deltoideum skadet. Kan den vinkles indad (den anden fingerspids fjernes sig fra den
laterale maleol) er lig. calcancofibulare skadet. Grebet om haelen skal veere fast for ikke at forveksle
sidelosheden med den normale bevazgelse 1 subtalarleddet. Kan foden inverteres unaturligt meget, er
det tegn pa skade af lig. talofibulare anterius.

Sidevaerts forskydelighed af crus i forhold til talus med dorsiflekteret ankelled er tegn pa at
fodledsgaflen er breddepget som folge af en bristning af syndesmosis tibiofibularis (pa

plantarflekteret fod findes normalt en lille loshed, fordi trochlea tali er lidt smallere bagtil).

Palpation:
eKnogledele:
- Malleolus medialis og lateralis: Bemaerk at den laterale malleol nér leengere distalt end den

mediale.
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Bisporgsmal: Undersogelse af fodleddet.

Le Gjerum.

Sustentaculum tali: Maerkes som en knoglekant en tommelfingerbredde nedenfor spidsen afl
malleolus medialis.

Tuberositas ossis navicularis: Maerkes som en knop lige under huden et par em foran og lidt
lavere end spidsen af malleolus medialis (undertiden (5-10%) findes en lille knogle (os
tibiale externum) lige bag ved og forbundet med tuberositas ossis navicularis, som i de
tilfeelde maerkes specielt fremspringende).

Trochlea tali: Kan fattes mellem to fingre foran fodledsgaflen, nar foden er plantarflekteret;
forsvinder ind 1 gaflen ved dorsifleksion.

Caput tali: Markes midt mellem spidsen af mallecolus medialis og tuberositas ossis
navicularis.

Os cuneiforme mediale: Fattes mellem to fingre lidt distalt for tuberositas ossis navicularis.
Distalt herfor findes storetaens rodled.

Processus posterior tali’s tuberculum mediale: Kan i reglen palperes ved dybt tryk mellem
achillessenen og mediale malleol.

Ossa metatarsalia’s skafter: Kan palperes fra fodens dorsalside, og deres distale ledhoveder
(teeernes grundled) fra plantarsiden gennem tabalderne. Under storetdens grundled kan de to
ossa sesamoidea 1 reglen palperes.

Tuberositas ossis metatarsalis V: Palperes midt pa den laterale fodrand.

Os cuboideum: Palperes fra dorsalsiden lige proksimalt for tuberositas ossis metatarsalis V.
Trochlea peronealis: Findes pa lateralsiden af calcancus under laterale malleol.

Tuber calcanei: Gribes bagfra og kan palperes ved dybt tryk nedefra gennem hzlbalden.

e Muskler og sener:

Forberedelse til eksamen pa 3. semester.

Tendo calcanei (Achillis).

M. tibialis posterior: Senen kan palperes lige bag ved den mediale malleol og folges til
insertionen pa tuberositas ossis navicularis, nar senen er spandt.

M. flexor digitorum longus og m. flexor hallucis longus: Kan i reglen ikke palperes, men
deres beliggenhed skal kunne udpeges.

M. tibialis anterior: Kan palperes 1 hele sit forleb medialt over ankelleddets forside.

M. extensor hallucis longus: Lokaliseres, nar storetaen dorsiflekteres.

M. extensor digitorum longus: Senen tegner sig tydeligt, nar 2-5 ta dorsiflekteres.

M. peroneus tertius (inkonstant): Tegner sig tydeligt fra midt for ankelleddet til tuberositas

ossis metatarsalis V ved eversion af foden.
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Bispergsmal: Undersagelse af fodleddet. Le Gjerum

- M. peroneus longus og brevis: Senerne palpercs bag og nedenfor laterale malleol, tydeligst
nar de spaendes ved cversion af foden.

- M. extensor digitorum brevis og m. extensor hallucis brevis: Den lille muskelbug tegner sig
tydeligt og foles fast og spandt lateralt pa fodryggen oven for tuberositas ossis metatarsalis
V, nar teeerne dorsiflekteres.

- M. abductor hallucis: Palperes i hele sin lengde langs den mediale fodrand.

o] cdband:
- Aponeurosis plantares: Palperes let, nar den speendes ved dorsifleksion af teeerne.
- Lig. deltoideum, talofibulare anterius, calcaneofibulare, talofibulare posterius og bifurcatum:

Kan ikke tydeligt identificeres ved palpation, men deres beliggenhed skal kunne udpeges.

eKar:

- A. tibialis posterior: Palperes bag mediale malleol.

- A. dorsalis pedis: Palperes midt pa fodryggen, lige lateralt for m. extensor hallucis longus’
sene.

- V. saphena magna: Tegner sig ofte tydeligt under huden foran mediale malleol, hvis benet
har veret passivt nedhangende et lille stykke tid, hvor ogsa rete venosum pa fodryggen
fyldes af blod.

- (dem pavises ved fast tryk med en finger under mediale mallcol. Trykket holdes 5-10
sckunder, hvorunder evt. edemvaske presses til side. Efterlades der en fordybning, der hvor
fingeren sad, er der tale om odem.

Klinik:

efraktur at mediale/laterale malleol.

eFraktur af tuber calcanei, kompressionsfraktur; ofte opstaet ved lodret fald pd halen med strakte
ben (cksempelvis nar et stigetrin knaekker).

eMarchfraktur (tracthedsbrud) af os metatarsale opstaet ved lang tids vandring med tung oppakning;
personer hvis os metatarsale 11 er lengere end I og 111 er serlig disponerede.

eRuptur af Achillessenen, oftc som folge af forceret traening med mange spring (badminton), hvor
styrken af m. triceps surae oges hurtigere end senens styrke kan folge med.

eOverpronering afl foden; skyldes utilstreekkelig fotal pronation af forfoden, hvilket medforer at

hazlen ma vinkles mere udad (valgus) for at opna jevn veagtfordeling pa tvaers af forfoden. Kan
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<

medfore knasmerter, navnlig ved lob, pga. skeev belastning i kneaeleddet. En lignende tilstand ses
hos bern, der vokser sa hurtigt, at achillessenen ikke kan folge med tibia’s langdevaekst.

ePlatfod (pes planus) skyldes 1 sin klassiske form slaphed i1 de ligamenter, der opretholder fodens
leengdebue (specielt lig. plantare longum og lig. calcanconaviculare plantare, samt aponcurosis
plantaris), samt af de muskler der spander sig pa langs af den mediale fodrands underside (m.
flexor hallucis longus og m. abductor hallucis).

eHallux valgus (hammertd); udviklingen af denne deformitet forsterkes af treekket af m. flexor
hallucis longus pé en storetd, der er vinklet lateralt pga. trykket fra en spids sko. Det kan udvikles
som folge af svage mm. interossei, der modvirker den ckstension i grundled og fleksion i
mellemled, som kendetegner hammertadeformiteten.

e Dropfod (hanefjedsgang) som folge af perroncgl;}))arcsc.
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