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de skyldes hyppigst nyrepatologi [5]. Vi har set en sidan fistel
forarsaget af duodenale fremmedlegemer, hvilket kun er be-
skrevet et par gange for [2]. Symptomer og fund i form af ab-
dominalsmerter, almen svaekkelse, vagttab, feber, pyuri og
hamaturi er fremtreedende ved duodenorenale fistler. Ofte
har symptomerne staet pa i maneder eller ar, for den korrekte
diagnose stilles [5]. Retrograd pyelografi er beskrevet som den
bedste diagnostiske metode [5]. I dette tilfzelde var CT af ab-
domen afgorende for diagnosen, og den synes at vaere velin-
diceret hos patienter med pica og ovennavnte symptomer,
sifremt de szedvanlige initiale undersogelser ikke afklarer
diagnosen.

I det her beskrevne savel som i tidligere beskrevne tilfzelde
kunne tilstanden kureres ved simpel lukning af fistlen [5].

Det er vigtigt at ithukomme risici for komplikationer ved
indtagelse af fremmedlegemer. Ved ukarakteristiske symp-
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tomer hos personer med pica eller born ma man vzre op-
merksom pa komplikationer fra fremmedlegemer i mave-
tarm-kanalen.
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Objektiv kneundersogelse

1. reserveleege Thomas Hahn & overleege Bent Wulff Jakobsen

Klinisk knzeundersogelse omfatter sivel anamnese som ob-
jektiv knzeundersogelse. En fuldstendig redegerelse for alle vae-
sentlige anamnestiske forhold ligger uden for denne artikels
rammer. Anamnesen er dog afgerende for tilretteleggelsen af
en relevant objektiv knzeundersogelse. Anamnesen ber derfor
som minimum omfatte oplysninger om akut opstdede sympto-
mer, forudgdende traumer, affektion af evrige led og sympto-
mer pd infektion. Yderligere oplysninger er ofte pakrevet. Ob-
jektiv knaeundersogelse omfatter inspektion, palpation og test
af knzeets funktioner. Supplerende undersogelse af ryg og hof-
ter samt almen klinisk undersogelse er ofte pakraevet.

Funktionel anatomi
Knzet udgeres af knzleddet, der er sammensat af patello-
femoralled, tibiofemoralled, tibiofibularled og omgivende
bleddele, herunder muskler, ledband og slimszkke. Knzets
vigtigste funktioner er at give bevagelighed og stabilitet.
Knzets bevegelighed omfatter fleksion, ekstension og
fleksionsrotation. Knzeets stabilitet varetages i det vaesentligste
af menisker, ledkapsel, korsband, kollaterale ligamenter
(statisk stabilitet) samt omgivende muskler og det neuro-
muskulzre system (dynamisk stabilitet) [1].

Inspektion

Fejlstillinger

Patienten undersoges stdende med benene 5-15 cm fra hinan-
den. Der inspiceres for varus (hjulben) og valgus (kalveknz).

Varusdeformitet kan udmailes som afstanden mellem knzene,
ndr patienten stir med sammenferte fodder, og valgusdefor-
mitet kan udmaéles som afstanden mellem malleolerne, nar
patienten stir med sammenfeorte knze. Hyperekstensions-
deformitet (genus recurvatum) bedemmes med patientens
knz maksimalt strakte.

Hzvelse

Ansamling i ledhulen samt haevelse af bursae og bleddels-
strukturer bemzerkes. Ansamling i knahulen kan ses bade
over patella i ressessus suprapatellaris og langs patella og pa-
tellasenen. Desuden kan ansamling i knzhulen udfylde reces-
sus subpopliteus (Bakers cyste) og bevirke udposning i knze-
hasen, eventuelt strekkende sig ned imellem leegmusklerne.
Pree- og infrapatellar bursitis ses som haevelse henholdsvis
foran og nedenfor patella.

Huden

Rodme af huden over knzet som led i akut inflammation ek-
sempelvis bursit, purulent artrit og krystalsynovit bemarkes.
Psoriasis, tophi og noduli reumatici som led i psoriasisartrit,
artritis urica og artritis rheumatoides bemarkes.

Muskelatrofi

Omfang og tonus af quadriceps- og hasemuskler sammenlig-
nes pa de to sider. Vastus medialis obliquus undersoges szr-
skilt. Quadriceps vurderes med patienten rygliggende, haser
vurderes med patienten bugliggende. Quaricepsatrofi kan ud-
males som laromfanget 10-15 cm over patellas avre pol, mens
hasemuskelatrofi kan udmaéles som lzzgomfanget 10-15 cm un-
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der patellas nedre pol. Tonus vurderes ved, at patienten for-
soger at kontrahere musklen eventuelt under stimulation af
et tommelfingertryk.

Palpation

Varme

Varme af huden over knzet ses i lighed med redme ofte som
led i akut inflammation.

Heavelse
Ledhzvelse palperes med patienten rygliggende og med af-
slappet quadricepsmuskulatur.

Der skelnes mellem diffus heevelse, synovialissvulst, ledan-
samling og bursit. Synovialis kan normalt ikke palperes. Ved
synovialissvulst feles synovialis elastisk eller bled og svampet.

Ledansamling erkendes ved, at man kan forskyde ledvee-
ske fra side til side i ledhulen med frembuling af synovialis til
folge (fluktuation). Alternativt ved pavisning af patellaranslag,
der foretages ved, at man distalt og proksimalt fra presser led-
vaske ind under patella, hvorved man med pegefingeren kan
fole patella ballotere, nar den ved et fingertryk med et klik
rammer femur (Figur 1). Bakers cyste palperes i knzhasen,
ofte bedst med patienten rygliggende og med knzet strakt.
Fluktuation i bursa praepatelleris og infrapatellaris palperes.

Figur 1. Pavisning af
ansamling. Med den ene
hand presses eventuel
vaeske ned under
knaeskallen, og med den
anden hand pavises en
eventuel ballotering.

Figur 2. Medial stabilitetstest. Undersggelsen kan udfgres med undersggers lar
som pol, eller med den ene hand som pol. Der anleegges et valgusstress, og om-
fanget af mediale abning gradueres.
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Ombhed

Anteriorsiden

Patellas omkreds palperes. Patellas nedre pol loftes ved et tryk
pa evre pol, hvorved undersiden af nedre pol kan palperes.
Patella forskydes med et fast tryk distalt, hvorved der under-
soges for ledskurren. Ligamentum patella palperes, og dens
feeste pa tibia, samt evt. vaekstzone palperes.

Medialsiden

Den mediale ledlinje, ligamentfzester og pes anserinus pal-
peres. Med knzet ekstenderet palperes forkanten af den
mediale menisk, og under samtidig fleksion og ekstensions-
bevagelighed foles menisken.

Lateralsiden

Den laterale ledlinje, ovre ende af fibula, laterale collaterale
ligament og bicepssene palperes. Det laterale collaterale liga-
ment palperes med knzet i fleksion og varus.

Posteriorsiden

Ledlinje samt hase- og leegmuskelsener palperes for emhed.
Samtidig vurderes Baker cyste-dannelse og pulsforhold i arte-
ria poplitea.

Rotationsombed

Rotationsemhed undersoges med patienten rygliggende og
med 90 graders fleksion i hofte og knz. Ved et greb om foden
roteres knzeleddet og emhed noteres.

Bevagelighed
Bevaegelighed undersoges med patienten rygliggende. Aktiv og
passiv bevaegelighed undersoges. Fuld udstrekning angives
som 0 grader. Det vurderes, om bevagelsen foregar frit eller be-
svearet, evt. smertefuld. Aflasning, hvor knzet ikke kan bejes
og streekkes eller kun kan bevages ganske fa grader noteres.
Ekstensionsdefekt kan undersoges med patienten ryglig-
gende med 90 graders fleksion i hoften og maksimal eksten-
sion af knzeet. Defekten kan udmales som 180 grader - vink-
len mellem 1ar og leeg. Fleksionsdefekt kan undersoges med
patienten bugliggende og med maksimal fleksion af knzet.
Defekten kan udmales som vinklen mellem lar og leeg.

Stabilitet

Sideloshed

Sideloshed undersoges med patientes rygliggende. Larbenet
fikseres med undersogerens ene hind. Med modsatte arm fik-
seres patientens underben ind til undersegers krop. Med an-
laeggelse af varuspres vurderes lateral sideloshed, og med
valguspres medial sideloshed.

Medial sideleshed
Indvendig loshed underseges med patienten rygliggende.
Patientens hofte udadroteres, og knzet lejres med lateral side
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mod undersogers bajede ben. Knaeet flekteres 15 grader. Lar-
benet fikseret med undersegerens ene hind, hvor pegefinger
placeres pa ledspringet (Figur 2). Med modsatte hind anleg-
ges en valgusbelastning pa underbenet, og lashed palperes
med pegefingeren. Knap erkendbar leshed angives som grad
1, tydelig loshed som grad 2 og betydelig lashed pa bejet savel
som strakt knz angives som grad 3 leshed [2].

Anterior-posterior leshed

Skuffeloshed

Anterior-posterior lashed undersoges med patienten ryglig-
gende. Undersogelsen foretages med modsatte kne til sam-
menligning. Knzeet flekteres 70 grader. Med patientens hzele
samlet undersoges spontan bagudglidning af tibia. Herefter
undersoges skuffeloshed ved, at man griber om evre skinne-
ben med begge hender, siledes at begge tomler hviler pa led-
springene. Der appliceres et stigende tryk bagud, hvorved
skinnebensplateauets glidning i forhold til larbenskondyler
vurderes. Efterfolgende legges et stigende trek, hvorved skin-
nebensplateauets glidning fremad i forhold til larben vurde-
res. I begge retninger vurderes det, om man fornemmer et fast
stop, eller man fornemmer at kunne fortsztte translokationen
uden ende (bledt endepunkt).

Lachmanns test

Lachmanns test foretages med patienten rygliggende og knzle-
det flekteret 25 grader [3]. Med et greb om larbenet med den ene
héand og et greb om den ovre ende af skinnebenet med den an-
den appliceres der med tomlens pulpa pa ledspringet et stigende
fortilrettet treek pa skinnebenet. Graden af skred mellem skinne-
ben og larben vurderes. Et let skred (ca. 2-5 mm) betegnes grad 1
loshed, et mere udtalt skred (5-8 mm) angives grad 2-leshed og
sveer loshed (>8 mm) angives som grad 3-leshed (Figur 3) [4].

Rotationsleshed
Rotationslashed undersoges ved indad- og udadrotation af
skinnebenet i forbindelse med undersegelse for skuffeloshed.

Udadrotationsleshed

Udadrotationsleshed undersoges med patienten bugliggende.
Graden af udadrotation i savel 90 graders som 30 graders flek-
sion sammenlignes med modsatte side. Udadrotation i for-
hold til larbenet angives i grader.

Pivot shift

Pivot shift undersoges med patienten rygliggende. Under-
benet eller foden holdes med begge heender. Knzet bejes 90
grader, indadroteres i underben og valgiseres. Graden af sub-
luksation under udstrzekning af knzeet vurderes.

Dynamisk instabilitet
Vurdering af dynamisk instabilitet beror primzert pa anamne-
stiske oplysninger om instabilitetsfornemmelse ved gang og
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Figur 3. Lachmans test udfgres med knzeleddet let flekteret, og graden af
anterior-posterior-translokation af tibia i forhold til femur vurderes. Fornemmelse
af endepunkt vurderes tillige.

stand. Eventuel quadricepsatrofi kan stette vurderingen. Dy-
namisk instabilitet kan undersoges med patienten stiende pa
et ben med lukkede gjne. Ved dynamisk instabilitet kan der
iagttages sideforskel i styring og stabilitet af knzleddet, evt.
saledes at positionen ikke kan opretholdes.

Ledpunktur

Ved akut ledansamling uden forudgdende traume eller ved mis-
tanke om ledinfektion er der altid indikation for ledpunktur
med udtemning af ledvaeske, der undersoges med dyrkning og
mikroskopi for bakterier, urat- og pyrofosfatkrystaller. Ved akut
ledansamling som foelge af forudgiende traume er drsagen som
oftest bledning, hvor der ikke er indikation for knzpunktur.

Ultralydundersggelse

Ultralydundersogelse er i stigende grad en klinisk bedside-un-
dersogelse, primzrt undersoger man for vaeskeansamlinger,
muskelskader og tendinopatier.
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