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HVORFOR SKAL MAN KUNNE NOE OM
DETTE?

Bedre kunne forsta «hva som foregar» hos pasienten. Radikulzer smerte!?
Radikulopati? Somatisk referert smerte!?

For a bedre forsta MR-beskrivelsen som pasienten kommer med
Vite nar MR-funnene er relevant for pasientens plager
Bedre forklaring for pasienten

lgangsette rett tiltak




KLASSIFISERING

1-2 %: Alvorlig patologi (malignitet, fraktur, infeksjon, revmatisk sykdom som
aksial spondyloartritt)

5-10: Spesifikk patologi med eller uten radikulaer smerte/radikulopati
(skiveprolaps, spinal stenose, spondylolistese)

85-90 %: Uspesifikke korsryggsmerter (kan ikke med sikkerhet
identifisere en spesifikk nociseptiv smertedriver)

Jull, G,, Moore, A, Falla, D., Lewis, J., McCarthy, C., Sterling, M. (Eds.), 2015. Grieve’s Modern Musculoskeletal Physiotherapy. Elsevier, Edinburgh New York.
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Redaksjonen svarer:
prolaps

prolaps substantiv

SPRAKSPALTEN
BOYNIN @ pbrolapsen, prolapser
UTTALE [prola’ psid ARTIKKEL Erlend Hem Om forfatteren Publisert: 13. ma'i 2014
. - - L ’ Utgave 9, 13. mai 2014
ETYMOLOGI fra latin prolapsus, perfektum partisipp av prolabi 'falle ned'; i denne betydningen forkortet form av LITTERATUR :
Tidsskr Nor Legeforen 2014

discusprolaps, skiveprolaps Ordbokene etterlater ingen tviljProlaps er et hankjennsord (1)-|  134: 955
KOMMENTARER (0) . . doi: 10.4045/tidsskr.14.09E1
(3). Det foyer seg inn i rekken av ord som mange leger bruker
annerledes enn ordbekene foreskriver. Andre eksempler er ,
A Mottatt 19.3. 2014 og godkjent
«struman (4), «design» og «case» (5), som mange oppfatter som 27.3. 2014. Redaktor: Marit
intetkjonnsord, mens de ifolge ordbekene er hankjonnsord (6).  FHellhaug Nylund.
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Figure 4. Potential drivers contributing to specific multidimensional profiles
in patients with entrapment neuropathies. The spiderweb highlights how
distinct drivers may be more prominent in 3 distinct patient presentations
(green, blue, and pink). The weighting of these drivers in individual patients
may contribute to the design of personalized management for patients with
entrapment neuropathies.

Schmid AB, Fundaun J, Tampin B. Entrapment neuropathies: a contemporary approach to pathophysiology, clinical assessment, and management. Pain Rep [Internett]. 22. juli 2020 [sitert 24. september 2020];5(4).
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FIGURE 3-3. Rigt posterolateral dissection of a
cadaveric lumbar spine noting the L1-L5 exiting
rootlets. Note the “ridges” that L2-15 are

Slicin Shanibeaba coursing over and representing the intervertebral
discs.

Fra https: //www.wheelessonline.com/ISSLS/lumbar-nerves-
anatomy/
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*Skadelig (noxious) stimuli
(faresignaler))
*Slav, verkende smerte i rygg

*Bakre skivevegg er en potent kilde
til smerte, ved eksperimentelt
indusert korsryggsmerte
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www.elsevier.com/locate/pain

Topical review
On the definitions and physiology of back pain, referred pain, and radicular pain
Nikolai Bogduk*

University of Newcastle, Newcastle Bone and Joint [nstitute, Royal Newcastle Centre, PO Box 664), Newcastle, NSW 2300, Australia

*Slav, verkende, gnagende,
trykkende

*Pasientene har vanskeligheter med
a angi grensene pa smerten —
smerten folger ikke
dermatomet!

*Kjennes i regionen som deler det
samme segmentelle
innervasjonsomradet som
kilden. Ingen funn pa nevrologisk
orienterende undersgkelse

*Smerten gar i et tynt band

*Gjennomtrengende, huggende,
elektrisk

*Smerte pga. «irritasjony av en
nerverot eller spinalganglie.

*Trykk eller drag pa en normal
nerverot produserer ikke radikuler
smerte, men ved en
inflammertl/irritert nerve kan
dette skje

+*Kan ikke angi segmentelt niva
ved radikulaer smerte!

*Faresignaler fra nerveendinger i en
struktur i ryggen (skive,
zygapophysealledd, IS-ledd).

L3 L4 Ls s1

Fig. 1. Patterns of somatic referred pain evoked by noxious stimulation of the
interspinous ligaments at the segments indicated. Based on Kellgren [18]
limb along a narrow band.

iz. 2. An illustration of the lancinating quality of radicular pain traveling into the

*Nar nervekonduksjonen er
blokkert

*lkke definert av smerte, men av
nevrologiske funn

*Kan ha radikulopati uten radikulaer
smerte og vice versa

Bogduk N. On the definitions and physiology of back pain, referred pain, and radicular pain. Pain. 15. desember 2009;147(1-3):17-9.



Low back pain

Without leg pain, With leg pain

No neurological deficit No neurological deficit Hemological detiols

Somatic referred Neural
paln mecchunaaEIRS
[ Co-existence of presentations

D Nociceptive characteristics

D Neuropathic charactenistics

Schmid AB, Tampin B. Section 10, Chapter 10: Spinally Referred Back and Leg Pain — International Society for the Study of the Lumbar Spine. I: Boden SD, redaktgr. Lumbar Spine Online Textbook [Internett]. 2020 [sitert 4. oktober 2020].



Figure 1. The three different types of pain defined by the IASP give rise to overlap which can be acknowledged as “mixed pain” (Freynhagen (). Conditions
described as “mixed pain” in the literature share a common characterization of manifesting clinically with a substantial overlap of the different known pain types.

Freynhagen R, Parada HA, Calderon-Ospina CA, Chen J, Rakhmawati Emril D, Ferndndez-Villacorta FJ, mfl. Current understanding of the mixed pain concept: a brief narrative review. Curr Med Res Opin. juni 2019;35(6):1011-8.



KLINISK TIPS

Neural
mechanosensitivity

Det kan vare nociseptiv, nevropatiske og Nocicentive oa
ocmeptlve pain
nociplastiske smertedrivere, og ofte er drivers

Neuropathic pain

drivers
det en kombinasjon
Contextual Nociplastic
drivers drivers

Cognitive-emotional Comorbidity
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Figure 4. Potential drivers contributing to specific multidimensional profiles
in patients with entrapment neuropathies. The spiderweb highlights how
distinct drivers may be more prominent in 3 distinct patient presentations
(green, blue, and pink). The weighting of these drivers in individual patients
may contribute to the design of personalized management for patients with
entrapment neuropathies.

Schmid AB, Fundaun J, Tampin B. Entrapment neuropathies: a contemporary approach to pathophysiology, clinical assessment, and management. Pain Rep [Internett]. 22. juli 2020 [sitert 24. september 2020];5(4).



RADIKULOPATI

*Nar nervekonduksjonen er
blokkert

*lkke definert av smerte, men av
nevrologiske funn

*Kan ha radikulopati uten radikulaer
smerte og vice versa

Bogduk N. On the definitions and physiology of back pain, referred pain, and radicular pain. Pain. 15. desember 2009;147(1-3):17-9.



RADIKULOPATI

Physical
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Figure 1. Potential pathomechanisms and risk factors contributing to
entrapment neuropathies.

Bogduk N. On the definitions and physiology of back pain, referred pain, and radicular pain. Pain. 15. desember 2009;147(1-3):17-9.

Hartvigsen J, Hancock MJ, Kongsted A, Louw Q, Ferreira ML, Genevay S, mfl. What low back pain is and why we need to pay attention. Lancet Lond Engl. 09 2018;391(10137):2356-67.

Harris JJ, Jolivet R, Attwell D. Synaptic Energy Use and Supply. Neuron. 6. september 2012;75(5):762-77.

Schmid AB, Fundaun J, Tampin B. Entrapment neuropathies: a contemporary approach to pathophysiology, clinical assessment, and management. Pain Rep [Internett]. 22. juli 2020 [sitert 24. september 2020];5(4).



HVA ER ARSAKEN TIL RADIKULOPATI
OG RADIKULZAR SMERTE!?

~ —~

MEKANISK DEFORMASJON
(TRYKK/STREKK) KJEMISK IRRITASJON

Behgver ikke gi plager, men over » Skivemateriale

lengre tid kan det gi radikulaer * Inflammasjon fra narliggende ledd
smerte * Mekanisk trykk
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Schmid AB, Tampin B. Section 10, Chapter 10: Spinally Referred Back and Leg Pain — International Society for the Study of the Lumbar Spine. I: Boden SD, redaktgr. Lumbar Spine Online Textbook [Internett]. 2020 [sitert 4. oktober 2020].

e Jesson T. Sciatica - The clinician’s guide. Book 1: What is it? 2021.

Schmid AB, Fundaun J, Tampin B. Entrapment neuropathies: a contemporary approach to pathophysiology, clinical assessment, and management. Pain Rep [Internett]. 22. juli 2020 [sitert 24. september 2020];5(4).



TRYKK

Hvor stort trykk, varighet av trykk og type trykk er avgjerende for om det
utvikler seg til a bli nerveskade

a

Nordin M, Frankel VH, redaktgrer. Basic biomechanics of the musculoskeletal system. 4th ed, international ed. Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins; 2012. 454 s. (Wolters Kluwer Health).

¢ Jesson T. Sciatica - The clinician’s guide. Book 1: What is it? 2021.



STREKK

Strekk av nerverot kan ogsa gi radikulopati

Kompresjon vil gi strekk (derfor heller kalle det mekanisk deformasjon?)

Axonotomesis _—WNeurotomesis

Nerve fiber injury Widely demyelination —»

N

Local demyelination

Weakness

{ Sensory disturbance
Root pain

—» [ctopic discharge —» Root pain only

Edema (Sciatica)
Neuropraxia
Ischemia (Hypoxia)

ANTERAARRR RN
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Nerve root S ¥

Figure 6. Pathomechanisms of distal
nerve root dysfunction induced

by compression of hernia. Disc herniation

Berthelot J-M, Laredo J-D, Darrieutort-Laffite C, Maugars Y. Stretching of roots contributes to the pathophysiology of radiculopathies. Joint Bone Spine. 2018;85(1):41-5.
Kobayashi S, Shizu N, Suzuki Y, Asai T, Yoshizawa H. Changes in nerve root motion and intraradicular blood flow during an intraoperative straight-leg-raising test. Spine. 1. juli 2003;28(13):1427-34.



Normal sirkulasjon

mechanical
pressure
Stase
edema venous
buildup congestion
Iskemi

Schmid AB, Fundaun J, Tampin B. Entrapment neuropathies: a contemporary approach to pathophysiology, clinical assessment, and management. Pain Rep [Internett]. 22. juli 2020 [sitert 24. september 2020];5(4).
Jesson T. Sciatica - The clinician’s guide. Book 1: What is it? 2021.



KLINISK TIPS

Etter en radikulopati og kraftig kraftsvikt prover jeg a spille pa kroppens
reparasjonsevne. Nerveskjeden er fortsatt intakt, og man vet at nerven
regenererer/bedrer seg |-2 mm (?) hver dag ved axonotomese. Ma ha
talmodighet, kan fortsatt fa bedring halvannet ar (?) etter hvis trykket pa nerven
er borte. Noen far dessverre ikke tilbake kraft pga. nerveskade.

Chhabra A, Ahlawat S, Belzberg A, Andreseik G. Peripheral nerve injury grading simplified on MR neurography: As referenced to Seddon and Sunderland classifications. Indian J Radiol Imaging. 2014;24(3):217-24.



RADIKULAR SMERTE

T T T

*Smerten gar i et tynt band

*Gjennomtrengende, huggende,
elektrisk

*Smerte pga. «irritasjony av en
nerverot eller spinalganglie.

*Trykk eller drag pa en normal
nerverot produserer ikke radikuler
smerte, men ved en
inflammertl/irritert nerve kan
dette skje

*Kan ikke angi segmentelt niva

ved radikulaer smerte!

Fig. 2. An illustration of the lancinating quality of radicular pain traveling into the
lower limb along a narrow band.

Bogduk N. On the definitions and physiology of back pain, referred pain, and radicular pain. Pain. 15. desember 2009;147(1-3):17-9.



RADIKULAR SMERTE

Smerten kjennes ofte som et tynt band nedover i benet, er
av gjennomtrengende, elektrisk og/eller huggende folelse. Pasienten har
som regel ryggsmerter, men typisk er bensmertene verst.

| Varieties of radicular pain |

— ) ~—— _——

Classic Extra-territorial Jumping Occult

Bogduk N. On the definitions and physiology of back pain, referred pain, and radicular pain. Pain. 15. desember 2009;147(1-3):17-9.

Koes BW, van Tulder MW, Peul WC. Diagnosis and treatment of sciatica. BMJ. 23. juni 2007;334(7607):1313-7.

Hartvigsen J, Hancock MJ, Kongsted A, Louw Q, Ferreira ML, Genevay S, mfl. What low back pain is and why we need to pay attention. Lancet Lond Engl. 09 2018;391(10137):2356-67.
Jesson T. Sciatica - The clinician’s guide. Book 1: What is it? 2021.



RADIKULAR SMERTE

En nerverot ma vere «irritert» for a gi radikuler smerte

Skyldes ektopisk aktivitet fra bl.a. bakre horn eller spinalgangliet (dorsal
root ganglion)

Dorsal root
\

Dorsal root
ganglion

Peripheral
nerve

Spinal cord Ventral root

Sensory
(receptor)

Motor response

(muscle fiber)

Schmid AB, Tampin B. Section 10, Chapter 10: Spinally Referred Back and Leg Pain — International Society for the Study of the Lumbar Spine. I: Boden SD, redaktgr. Lumbar Spine Online Textbook [Internett]. 2020 [sitert 4. oktober 2020].

Jesson T. Sciatica - The clinician’s guide. Book 1: What is it? 2021.



Sciatica and the Intervertebral Disc

An ExrERIMENTAL STupy

BY M., J, BMYTH, MB, BLOH., F.R.CH, AND ¥V, WRIGHT,

LEEDZ, EXGLAND

M., MECF,

From the Orthopscdic Lrepariment. 31, Jowes's Hoapitel, ond the Umivernly of Leeds, Leeds

SERIES B

There were 18 patients in this series,
13 of whom, at operation, showed defi-

Fia. 1. Michg nite disk herniation. No herniation was found
‘:‘;s:fh Smyth, 189 in the other 5 but the roots were bound

down by adhesions. A procedure identical
with that of Series A was adopted but with
some additions.

In 5 patients, a loop of nylon thread was
passed through the dura mater and brought

to the surface alongside the loop around the
herniation pressing on the fifth lumbar and root, In the spinal canal it was about half an
first sacral roots was demonstrated at opera- inch distant from the root loop.

SERIES C

There were 11 patients, 10 with herni-
ated disks. Instead of testing a nerve root or
the dura mater, the ligamentum flavum, inter-
spinous ligament, and the annulus fibrosus
were tested. In 8 patients, one nylon
suture was passed through the ligamentum
flavam and one through the interspinous
ligament. In 2 patients, the ligamentum
flavum was tested; in the last the annulus
fibrosus alone was tested.

In all patients, the nylon was led through
a small hole in the dressing and wrapped in

tion. The disk material was removed through
a small aperture cut in the ligamentum fla-
vum. An cffort was made to center this aper-
ture directly over the protruding disk. When
the disk material was removed, a loop of
nylon thread was passed around the involved
root and its two ends brought to the surface.
It was so placed that when the slack was
taken up, the loop pressed on the root at
the same place as the disk had. It tended
to maintain this relation to the root because
of its passage through the small aperture
in the ligamentum flavum dircctly above.
It was hoped that, by pulling on this nylon
thread in order to bring it in contact with
the root, the effects of disk pressure would
be closely simulated.

In 6 patients a nylon loop was passed sterile gauze. It could thus be manipulated
around 2 roots, in 5, the first sacral and Without disturbing the wound. It must be
fifth lumbar, and in the other, the third and stressed that there was no question of trac-
fourth lumbar. In the remaining 7, a pro- tion on the nerve root; just a gentle pull was
cedure similar to that in the first series was exerted to bring the nylon in contact with it,
followed but additional roots were tested. causing a moderate degree of pressure. The
Testing was performed at periods varying amount of pressure on the root could be
from one to 10 days after operation. gauged by the fact that only a shallow groove

was made on the pulp of the finger used to
exert the pull. There was no suffering for the
patients. The purpose of the experiment was
explained to them and they all took a coop-
crative and intelligent part of the proceedings.
Indeed some asked to have the root stimu-
lated repeatedly so that they could more ac-
curately localize the pain. Nevertheless, it



KLINISK TIPS

Radikuleer smerte er ofte veldig vondt. Det kan senke pasientens fareniva ved
a sammenligne det med et biestikk. Et biestikk gir en heftig kjemisk irritasjon
men er ikke tegn pa alvorlig skade (hvis du har utelukket starre radikulopati)




KLINISK TIPS

Nevrodynamiske gvelser fungerer kanskje bedre hvis det er gkt
mekanosensitivitet (mye kjemisk irritasjon), ved f.eks. ekstrusjon og
inflammasjon av nerverot

Schafer A, Hall T, Muller G, Briffa K. Outcomes differ between subgroups of patients with low back and leg pain following neural manual therapy: a prospective cohort study. Eur Spine J. 2011;20(3):482-490.



GAIN OF LOSS OF
FUNCTION FUNCTION

(okt funksjon) (nedsatt funksjon)
Radikulaer smerte Radikulopati
Dkt nevral fyring Nedsatt nervefunksjon
En nerve fyrer av for mange En nerve fyrer av for fa impulser

impulser

Schmid AB, Tampin B. Section 10, Chapter 10: Spinally Referred Back and Leg Pain — International Society for the Study of the Lumbar Spine. I: Boden SD, redaktgr. Lumbar Spine Online Textbook [Internett]. 2020 [sitert 4. oktober 2020].
Jesson T. Sciatica - The clinician’s guide. Book 1: What is it? 2021.



Lumbal skiveprolaps er i 90 % av tilfellene arsak til radikulaer smerte i ben

Koes BW, van Tulder MW, Peul WC. Diagnosis and treatment of sciatica. BMJ. 23. juni 2007;334(7607):1313-7.



SKIVEENDRINGER

Genetic factors with/without
aging, injury, deformity

g Aldring
Skade
Susceptibility to stress
. + Metabolic changes in IVD
Degenerasjon

v v

Mellomvirvelskiven er et lukket miljg med lite [ e A ] [ ol | ]
blodforsyning. Det er vanskelig for oksygen og nring a | |

komme inn, og avfallsstoffer a komme ut v
IVD ECM degradation
and structural changes

. . . v
Aldring, skade og degenerasjon overlapper og pavirker
hverandre. Noen skiver endres fortere pa grunn av arv.

Jesson T. Sciatica - The clinician’s guide. Book 1: What is it? 2021.
Feng Y, Egan B, Wang J. Genetic Factors in Intervertebral Disc Degeneration. Genes Dis. september 2016;3(3):178-85.




MEKANISME

Nucleus pulposus kan degenerere (ugunstig arv, alder, traume, ikke-adekvat
metabolsk transport) =

Redusert trykk i skiven =
Fordeler mer av belastningen pa annulus fibrosus 2
Annulus fibrosus responderer pa belastning =2

Blir mer fibrgs for a motsta kompresjon =

@kt stress kan gi sjanse for sprekker =

e 1 £ Fig. 3 A-B-C degenerative changes. (a) A-changes. The degenerative C-changes. The advance degeneration may eventually involve distant
Progreslon tll flssurer Og k|¢ftel‘ 9 process usually starts within the nucleous pulposus representing A- structures and lead to facet joint osteoarthrosis, ligamentum flavum
changes. (b) B-changes. The abnormalities extend to the disc, annulus hypertrophy (not shown) and spinal canal stenosis (not shown)
Tap av stru ktu re” integ ritet kan gl Skivep rolaps fibrosus, end plates and bone marrow of the adjacent vertebral bodies. (¢)

Kushchayev SV, Glushko T, Jarraya M, Schuleri KH, Preul MC, Brooks ML, mfl. ABCs of the degenerative spine. Insights Imaging. april 2018;9(2):253-74.



KLINISK TIPS

Kanskje man burde se pa en skive mer som et bildekk enn en donut med




SKIVER LIKER BELASTNING!

De som driver fysisk aktivitet har en
sunnere skive enn de som er inaktive

Det har blitt sett at tvillinger med storre
forskjell i kroppsvekt har like «sunny
skive, til og med hadde den tyngre
tvillingen muligens noe «sunnere» skive

Belavy DL, Quittner MJ, Ridgers N, Ling Y, Connell D, Rantalainen T. Running exercise strengthens the intervertebral disc. Sci Rep. 19. april 2017;7(1):45975.

Maurer E, Klinger C, Lorbeer R, Rathmann W, Peters A, Schlett CL, mfl. Long-term effect of physical inactivity on thoracic and lumbar disc degeneration-an MRI-based analysis of 385 individuals from the general population. Spine J. september 2020;20(9):1386—-96.

Owen PJ, Hangai M, Kaneoka K, Rantalainen T, Belavy DL. Mechanical loading influences the lumbar intervertebral disc. A cross-sectional study in 308 athletes and 71 controls. J Orthop Res. mai 2021;39(5):989-97.

Teichtahl AJ, Urquhart DM, Wang Y, Wluka AE, O’Sullivan R, Jones G, mfl. Physical inactivity is associated with narrower lumbar intervertebral discs, high fat content of paraspinal muscles and low back pain and disability. Arthritis Research & Therapy. 7. mai 2015;17(1):114.



KLINISK TIPS

Jeg bruker gaturer/lgping mye som rehabilitering. Metafor med en hard svamp
— presser vaske ut, suger til seg naering.




Er tung fysisk jobb risikofaktor for a fa prolaps?

Occupational and other predictors of herniated
lumbar disc disease-a 33-year follow-up in the

Copenhagen male study

Inge Gregersen Sgrensen ', Peter Jacobsen, Finn Gyntelberg, Poul Suadicani

Conclusion: Among men without history of back disease reporting of frequent exposure to strenuous

physical activity at work was a strong risk factor for later hospitalization due to HLDD.

Work-relatedness of lumbosacral radiculopathy

syndrome
Review and dose-response meta-analysis

P. Paul F.M. Kuijer, PhD, Jos H. Verbeek, MD, PhD, Andreas Seidler, MD, PhD, Rolf Ellegast, PhD,
Carel T,J. Hulshof, MD, PhD, Monigue H.W. Frings-Dresen, PhD, and Henk F. Van der Molen, PhD

Ncumiogyﬂ 2018;00:1-7. doi:10.1212/01.wnl.0000544322.26939.09

Conclusions

Moderate to high-quality evidence is available that LRS can be classified as a work-related
disease depending on the level of exposure to bending of the trunk or lifting and carrying.
Professional driving and sitting were not significantly associated with LRS.

Correspondence
Dr. Kuijer
p.p.kuijer@amc.uva.nl

Young Investigator Award 2001 Winner: Risk Factors
for Lumbar Disc Degeneration

A 5-Year Prospective MRI Study in Asymptomatic Individuals

Achim Elfering, Dipl. Psych., PhD,* Norbert Semmer, Dipl. Psych., PhD,*
Daniel Birkhofer, Lic. Phil.,* Marco Zanetti, MD,t Juerg Hodler, MD, MBA,t and
Norbert Boos, MD#

Conclusions. The results indicate that the extent of
disc herniation, the lack of sports activities, and night shift
work are significant risk factors for the development of
lumbar disc degeneration and its progression.
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Review Articles

The Twin Spine Study: Contributions to a changing
view of disc degeneration’
Michele C. Battié, PhAD*"* Tapio Videman, MD, PhD*", Jaakko Kaprio, MD, PhD",

Laura E. Gibbons, PhD¢, Kevin Gill, MDY, Hannu Manninen, MD, PhD®,
Janna Saarela, MD, PhD', Leena Peltonen, MD, PhD&"™

CONCLUSIONS: The once commonly held view that disc degeneration is primarily a result of
aging and “wear and tear” from mechanical insults and injuries was not supported by this series
of studies. Instead, disc degeneration appears to be determined in great part by genetic influences.
Although environmental factors also play a role, it is not primarily through routine physical loading
exposures (eg, heavy vs. light physical demands) as once suspected. © 2009 Elsevier Inc. All
rights reserved.
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KLINISK TIPS

Mange lurer pa om man har fatt prolaps fordi man har lzftet sa mye. De foler
kanskje skyld. Jeg forklarer at det er mer snakk om gener/uflaks.




DEFINISJON

Normal skive Skivebulning Asyrmetrisk skivebulning Skiveprotrusjon Skiveekstrusjon Sekvestrert skive

Fardon DF, Williams AL, Dohring EJ, Murtagh FR, Gabriel Rothman SL, Sze GK. Lumbar disc nomenclature: version 2.0: Recommendations of the combined task forces of the North American Spine Society, the American Society of Spine Radiology and the American Society of Neuroradiology.
Spine ] Off ] North Am Spine Soc. |. november 2014;14(11):2525-45.
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truded disc.” The term ‘“‘herniated disc,” as defined in this
work, refers to localized displacement of nucleus, cartilage,
fragmented apophyseal bone, or fragmented annular tissue
beyond the intervertebral disc space. ““Localized’ is defined
as less than 25% of the disc circumference. The disc space

Normal skive

Fardon DF, Williams AL, Dohring EJ, Murtagh FR, Gabriel Rothman SL, Sze GK. Lumbar disc nomenclature: version 2.0: Recommendations of the combined task forces of the North American Spine Society, the American Society of Spine Radiology and the American Society of Neuroradiology.
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KLINISK TIPS

Klinikere/pasienter kan ha tendens til a blande skiveprolaps og skivebukning.
Generelt er skivebukning alene ikke arsak til vedvarende radikulaer

smerte

Ropper AH, Zafonte RD. Sciatica. N Engl | Med. 26. mars 2015;372(13):1240-8.



Bukning

Skivemateriale som
buker seg utenfor
omkretsen til apofysen

til en vertebra (>25 %), .
typisk ikke mer enn 3 PI'OtI‘US]On

mm Prolapsbasen
er tykkere enn
——— prolapshodet

Prolaps
En lokalisert forskyvning
av skivemateriale
utenfor apofysen til en
vertebra (<25 %)

Normal skive

Ekstrusjon Sekvestrering /
Prolapshodet En ekstrusjon
e &1 tykkere enn som har lgsnet
prolapsbasen fra skiven

Fardon DF, Williams AL, Dohring EJ, Murtagh FR, Gabriel Rothman SL, Sze GK. Lumbar disc nomenclature: version 2.0: Recommendations of the combined task forces of the North American Spine Society, the American Society of Spine Radiology and the American Society of Neuroradiology.

Spine ] Off ] North Am Spine Soc. |. november 2014;14(11):2525-45.



Innkapslet (contained)
=== Skivemateriale har ikke brutt
igiennom annulus fibrosus eller lig.
longitudinale posterior

Ikke-innkapslet (uncontained)
Skivemateriale har brutt igiennom
annulus fibrosus eller lig. longitudinale
posterior

Fardon DF, Williams AL, Dohring EJ, Murtagh FR, Gabriel Rothman SL, Sze GK. Lumbar disc nomenclature: version 2.0: Recommendations of the combined task forces of the North American Spine Society, the American Society of Spine Radiology and the American Society of Neuroradiology.
Spine ] Off ] North Am Spine Soc. |. november 2014;14(11):2525-45.



GJOR SKIVEBUKNING VONDT?

(Skivebukning er som sagt ikke prolaps)

Et vanlig funn hos asymptomatiske

. . . . Andel asymptomatiske med skivebukning (Boden et al. 1990)
Table 2: Age-specific prevalence estimates of degenerative spine

imaging findings in asymptomatic patients® s
Age (yr) :Z :

Imaging Finding 20 30 40 50 60 70 80 R
Disk degeneration  37% 52% 68% 80% 88% 93% 96% 60 %
Disk signal loss 7% 33% 54% 73% 86% 94% 97% 50 9%
Disk height loss 24% 34% 45% 56% 67% 76% 84% o
 Disk bulge 30% 40% 50% 60% 69% 77% 84% ) .
Disk protrusion 29% 31% 33% 36% 38% 40% 43% _—
Annular fissure 9% 20% 22% 23% 25% 27% 29% -

Facet degeneration 4% 9% 18% 32% 50% 69% 83%
Spondylolisthesis 3% 5% 8% 14% 23% 35% 50%

20-39 ar W 40-59 ar 60-80 ar

*  Brinjikji W, Luetmer PH, Comstock B, Bresnahan BW, Chen LE, Deyo RA, mfl. Systematic Literature Review of Imaging Features of Spinal Degeneration in Asymptomatic Populations. AJNR Am ] Neuroradiol. april 2015;36(4):81 | -6.
* Boden SD, Davis DO, Dina TS, Patronas NJ, Wiesel SW. Abnormal magnetic-resonance scans of the lumbar spine in asymptomatic subjects. A prospective investigation. | Bone Joint Surg Am. mars 1990;72(3):403-8.



GJOR SKIVEBUKNING VONDT?

. . . . Outcomes
Skivebukning i seg selv gir ikke No. of .
kom pres J on av nerverot. o ger ikke Outcome Studies OR (95% Cl) Prevalence Asymptomatic  Prevalence Symptomatic  Value®* I (%)
. R »Te Annular fissure 6 179 (0.97-33)) 13% (9.0%-14.2%) 20.1% (17.7%-22.8%) 06 59
forklaring pa vedvarende isjias High-intensity zone 4 210(0.73-6.02) 9.5% (6.7%-13.4%) 10.4% (8.0%-13.4%) v 72
Central spinal canal stenosis 2 20.58 (0.05-798.77) 14.0% (10.4%—18.6%) 59.5% (54.9%—63.9%) 32 94
' (" Disc bulge 3 7.54 (128-44.56) 5.9% (3.8%—8.9%) 432% (38.2%48.2%) 03 90 )
Allikevel hgyere prevalens hos Disc degeneration 7) 224 (121415) 34.4% (315%37.5%) 57.4% (54.8%-59.8%) o 89
symbptomatiske (43.2 %) enn hos Disc extrusion 4 438(1.98-9.68) 1.8% (0.1%-3.7%) 7.1% (5.4%-9.4%) <01 0
ymp ) (43,2 %) Disc protrusion 9 2.65(1.52-4.62) 19.1% (16.5%-22.3%) 42.2% (39.3%451%) 00 62
asymptomatiske (5,9 %) Modic changes 5 162 (0.48-5.41) 12.1% (9.6%-15.2%) 23.2% (217%-27.3%) 43 65
Modic 1 changes 2 4.01(1.10-14.55) 3.2% (07%-9.4%) 6.7% (4.2%-10.4%) 04 0
. . Spondylolisthesis 4 159 (0.78-3.24) 3.2% (1.8%-5.8%) 6.2% (4.4%-8.7%) 20 0
Ganske sterk assosiasjon med Spondylolysis 2 5,06 (165-15.53) 18% (0.0%-5.3%) 9.4% (6.6%-12.4%) <0l 0
kO rs ryggsmerter * P values are computed from the meta-analysis of ORs. Prevalence data are provided for reference but are not meant for statistical comparison

Ropper AH, Zafonte RD. Sciatica. N Engl ] Med. 26. mars 2015;372(13):1240-8.
Brinjikji W, Diehn FE, Jarvik JG, Carr CM, Kallmes DF, Murad MH, mfl. MRI Findings of Disc Degeneration are More Prevalent in Adults with Low Back Pain than in Asymptomatic Controls: A Systematic Review and Meta-Analysis. AJNR Am | Neuroradiol. desember 2015;36(12):2394-9.
Hartvigsen ), Hancock M), Kongsted A, Louw Q, Ferreira ML, Genevay S, mfl. What low back pain is and why we need to pay attention. Lancet. 09 2018;391(10137):2356—67.



Glgr = strukturelle endringer Flammer = Smerteopplevelse

Gnist = stressor
(Fysiske eller psykiske)

Do our patient’s need fixing? Or do they need a bigger cup? [Internett]. Greg Lehman. [sitert 3. april 2022]. Tilgjengelig pa: http://www.greglehman.ca/blog/2018/5/1/do-our-patients-need-fixing



http://www.greglehman.ca/blog/2018/5/1/do-our-patients-need-fixing

your cup?

stress

tissue damage

poor sleep
worry
fear
anxiety
habits g
i "“ :' Pain is the balance between all the things that are
\ S harmful to you (what’s in your cup) and all the
things that are good for you (building a bigger cup)

‘ @ L9 O R
B e = P APPe
N

Do our patient’s need fixing? Or do they need a bigger cup? [Internett]. Greg Lehman. [sitert 3. april 2022]. Tilgjengelig pa: http://www.greglehman.ca/blog/2018/5/1/do-our-patients-need-fixing
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SKIVEPROLAPS

Protrusjon

Prolapsbasen
er tykkere enn
prolapshodet

Ekstrusjon

Prolapshodet
er tykkere enn
prolapsbasen

Sekvestrering

En ekstrusjon
som har Igsnet
fra skiven

*  Fardon DF, Williams AL, Dohring EJ, Murtagh FR, Gabriel Rothman SL, Sze GK. Lumbar disc nomenclature: version 2.0: Recommendations of the combined task forces of the North American Spine Society, the American Society of Spine Radiology and the American
Society of Neuroradiology. Spine ] Off ] North Am Spine Soc. |. november 2014;14(11):2525-45.



HVEM, HVOR?

Nesten alle (95 %) av skiveprolapsene i korsrygg skjer i de to nederste skivene
i korsryggen, L4/L5 og L5/S1. (1)

Pasientene er typisk mellom 30-50 ar, og ratioen mellom menn og kvinner er 2:1.
(). Mer vanlig hos de over 40 ar (2)

Skiveprolaps ovenfor de to nederste skivene er mer vanlig hos de over 55 ar ()

Type prolaps (3)
Protrusjon: 27 %

Ekstrusjon: 65-66 %

Sekvestrasjon: 7 %

(1) Jordan J, Konstantinou K, O’'Dowd J. Herniated lumbar disc. BMJ Clin Evid. 26. mars 2009;2009.
(2) Iversen, Trond. Lumbosacral radiculopathy managed in multidisciplinary back clinics. Diagnostic accuracy, prognostic factors and efficacy of epidural injection therapy. Department of Physical Medicine and Rehabilitation University Hospital North Norway, 2015

(3) Lurie JD, Tosteson TD, Tosteson ANA, Zhao W, Morgan TS, Abdu WA, mfl. Surgical versus nonoperative treatment for lumbar disc herniation: eight-year results for the spine patient outcomes research trial. Spine. 1. januar 2014;39(1):3-16.
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Fig. 3. Percentage of migrated disc fragments in the vertical plane strati-
fied by patient age.
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Daghighi MH, Pouriesa M, Maleki M, Fouladi DF, Pezeshki MZ, Mazaheri Khameneh R, mfl. Migration patterns of herniated disc fragments: a study on 1,020 patients with extruded lumbar disc herniation. Spine J Off J North Am Spine Soc. 1. september 2014;14(9):1970-7.



GJ@R PROLAPS VONDT (I KORSRYGG)?

Outcomes
No. of P Ekstrusjon
Outcome Studies OR (95% Cl) Prevalence Asymptomatic  Prevalence Symptomatic ~ Value® 17 (%) J
Annular fissure 6 1.79 (0.97-3.31) 11.3% (9.0%—-14.2%) 20.1% (17.7%—22.8%) .06 59 1.8%h :
os asymptomatiske
High-intensity zone 4 210 (0.73-6.02) 9.5% (6.7%13.4%) 10.4% (8.0%13.4%) 7 72 H A ymp
Central spinal canal stenosis 2 20.58 (0.05-798.77) 14.0% (10.49%:-18.6%) 59.5% (54.9%—63.9%) 32 94 7.1%h t Al
Disc bulge 3 7.54 (128-44.56) 5.9% (3.8%-8.9%) 43.2% (38.2%—48.2%) 03 90 »| 70 NOS Symptomatiske
Disc degeneration 12 2.24 (1.21-4.15) 34.4% (31.5%—37.5%) 57.4% (54.8%—59.8%) 01 89
Disc extrusion - 4.38 (1.98-9.68) 1.8% (0.1%-3.7%) 7.1% (5.4%-9.4%) <.01 0
Disc protrusion 9 2.65(1.52-4.62) 19.1% (16.5%—22.3%) 42.2% (39.3%—45.1%) .00 62
Modic changes 5 1.62(0.48-5.41) 12.1% (9.62¢-15.2%) 23.2% (217927 3%) 43 65
Modic 1changes 2 4.01(110-14.55) 3.2% (0.7%—9.4%) 6.7% (4.2%-10.4%) .04 0
Spondylolisthesis 4 1.59 (0.78-3.24) 3.2% (1.8%-5.8%) 6.2% (4.4%—8.7%) 20 0 Protrusion
Spondylolysis 2 5.06 (1.65-15.53) 1.8% (0.0%-5.3%) 9.4% (6.6%12.4%) <01 0 )

* P values are computed from the meta-analysis of ORs. Prevalence data are provided for reference but are not meant for statistical comparison.

Brinjikji W, Diehn FE, Jarvik ]G, et al. MRI Findings of disc degeneration are more prevalent in adults with low back pain than in asymptomatic controls: a systematic review and meta-analysis. Am | Neuroradio 2015; 36: 2394-99.

19,1 % hos asymptomatiske

42,2 % hos symptomatiske




GJ@R PROLAPS VONDT (I BENET)?
Storre prolapser | en studie av Jensen et al (1994) sa man at g
= 1% av asymptomatiske hadde ekstrusjon 4 \
f ‘,1 [
Ser oftere bensmerter 26 % av de med radikulaer smerte hadde ekstrusjon el " ®
' |
I“ “'
|/\_J L/y-/
En studie fulgte 46 asymptomatiske personer med \ )
rolaps (i hovedsak protrusjon), over fem ar \ 1/
Mindre prolapser 41 % fikk korsryggsmerter ‘ "
— Ingen fikk radikulaer smerte ] ',' |
| |
En annen studie fulgte 108 asymptomatiske personer \ / '.) "
(X 2H
\_) l:./"

med prolaps over tre ar

Blandede funn
7 % fikk droppfot
31 % fikk radikulaer smerte

68 % utviklet tegn pa radikulopati

Jensen MC, Brant-Zawadzki MN, Obuchowski N, Modic MT, Malkasian D, Ross JS. Magnetic Resonance Imaging of the Lumbar Spine in People without Back Pain. New England Journal of Medicine. 1994 Jul 14;331(2):69-73.
Boos N, Semmer N, Elfering A, Schade V, Gal |, Zanetti M, et al. Natural History of Individuals With Asymptomatic Disc Abnormalities in Magnetic Resonance Imaging: Predictors of Low Back Pain—Related Medical Consultation and Work Incapacity. Spine. 2000 Jun 15;25(12):1484-92.

Wilberger JE, Pang D. Syndrome of the incidental herniated lumbar disc. Journal of Neurosurgery. 1983 Jul;59(1):137—41.



GJ@R PROLAPS VONDT (I BENET)?

Table 2 Associations between incident MRI findings and incident symptoms*

MRI findings with conceptual links to chronic low back pain

Chronic low back pain No low back pain 0dds ratio p-value
© (n=24) n (%) (n=99) n (%) (95% confidence interval)
En studie fulgte 123 personer uten P e e
. Endplate changes (any) 2(83) 8@n 1.0(02-5.2) 097
ko rs ryggs m e rte r ove r tl d . Endplate changes (type 1) 2(83) 5051 1.7 (03-95) 054
Facet joint hypertrophy 3(125) 6(6.1) 22(05-96) 0.29
Annular fissures 3(125) 30 46 (0.9-242) 0.074
5 fikk skiveekstrusjon og alle hadde e e s
l g Disc height narrowing 1(42) 5(51) 08 (0.1-73) 086
° Disc dessication 3(125) 8(81) 16 (04-67) 0.50
radikulaer smerte -
Spondylolisthesis 2(83) 10.0 85 (0.8-102.7) 0.080
MRI findings with conceptual links to radicular symptoms
Radicular symptoms Radicular symptoms 0dds ratio p-value
(n=70) n (%) (n=53) n (%) (95% confidence interval)
Primary Predictors of Interest
Central canal stenosis* 000 1.8 (0.1-e2) 064
Disc extrusions* 5(7.1) 000 54 (0.7-e) on
Nerve root impingement* 4(5.7) 0 (0.0) 4.1 (0.5-0) 0.20
Secondary Predictors of Interest
Spondylolisthesis 2 (29) 1019) 1.5 (0.1-17.3) 073
Lateral recess stenosis 7 (10.0) 238 28(06-142) 021
Disc protrusions 5(7.1) 4(76) 0.9 (02-3.7) 093

*Odds ratios calculated using exact logistic regression.

Suri P, Boyko EJ, Goldberg |, Forsberg CW, Jarvik JG. Longitudinal associations between incident lumbar spine MRI findings and chronic low back pain or radicular symptoms: retrospective analysis of data from the longitudinal assessment of imaging and disability of the back
(LAIDBACK). BMC Musculoskeletal Disorders. |3. mai 2014;15(1):152.



SEKVESTRERING

Sekvestrering er mindre hyppig (8-11%)
Sjeldent asymptomatisk, men god prognose!

Paradoks: Starre prolaps = bedre prognose = men ogsa stgrre potensiale for
nerveskade

Carragee EJ, Han MY, Suen PW, Kim D. Clinical outcomes after lumbar discectomy for sciatica: the effects of fragment type and anular competence. J Bone Joint Surg Am. januar 2003;85(1):102-8.



KLINISK TIPS

Skiveekstrusjon og sekvestrering er sjeldent asymptomatisk! (seivfolgelig ingen regel
uten unntak)

*  Brinjikji W, Diehn FE, Jarvik ]G, et al. MRI Findings of disc degeneration are more prevalent in adults with low back pain than in asymptomatic controls: a systematic review and meta-analysis. Am | Neuroradio 2015; 36: 2394-99.
* Jensen MC, Brant-Zawadzki MN, Obuchowski N, Modic MT, Malkasian D, Ross JS. Magnetic Resonance Imaging of the Lumbar Spine in People without Back Pain. New England Journal of Medicine. 1994 Jul 14;331(2):69-73.



KLINISK TIPS

Var OBS hvis pasienten med radikulaer smerte plutselig ikke har vondt i benet,
kan kanskje vare tegn pa at prolapsen har progrediert og at det er full trykk pa
nerven — derfor ikke smerter. Fglg med pa kraft/cauda equina-syndrom!




KOKENDE FROSK-HYPOTESEN




GJOR NERVEROTSAFFEKSJON ALLTID VONDT?

Det ses kompresjon av nerverot hos kun 2-5 %
av asymptomatiske

En annen studie av Boos et al. (1995) viste at

22 % av asymptomatiske hadde en, i hovedsak,
liten nerverotsaffeksjon, mens

83 % av symptomatiske hadde en, i hovedsak,
starre nerverotsaffeksjon

Schmid AB, Tampin B. Section 10, Chapter 10: Spinally Referred Back and Leg Pain — International Society for the Study of the Lumbar Spine. |: Boden SD, redaktgr. Lumbar Spine Online Textbook [Internett]. 2020 [sitert 4. oktober 2020].
Boos N, Rieder R, Schade V, Spratt KF, Semmer N, Aebi M. The Diagnostic Accuracy of Magnetic Resonance Imaging, Work Perception, and Psychosocial Factors in Identifying Symptomatic Disc Herniations. Spine. 1995 Dec 15;20(24):26 13-25.




MEN...

A lot of variables

Rundt 1/3 av de med nerverotskompresjon sett pa MR har S ome local factors affecting nerve

ikke kliniske tegn pa radikulopati root complex injury by disc
herniation:

Forholdet mellom nerverotskompresjon og grad av radikulzer : .
) + Degree of mechanical pressure
smerte er uproporsjonal « Duration

i | . d d + Speed of onset
Kan se ut til at stgrre prolapser gjgr mer vondt, men aet er « Rate of resorption

ikke et proporsjonalt forhold mellom st@rrelse, plager og « Position of herniation

utfall! « Size of herniation

« Ganglion involvement

« Immune-inflammatory reaction
« Underlying metabolic disease

« Pre-existing age-related stenosis
« Composition of herniation

« Unknown unknowns

Schmid AB, Tampin B. Section 10, Chapter 10: Spinally Referred Back and Leg Pain — International Society for the Study of the Lumbar Spine. I: Boden SD, redaktgr. Lumbar Spine Online Textbook [Internett]. 2020 [sitert 4. oktober 2020].
Jesson T. Sciatica - The clinician’s guide. Book 1: What is it? 2021.

Karppinen J, Malmivaara A, Tervonen O, Paakko E, Kurunlahti M, Syrjala P, mfl. Severity of symptoms and signs in relation to magnetic resonance imaging findings among sciatic patients. Spine (Phila Pa 1976). 1. april 2001;26(7):E149-154.



KLINISK TIPS

Kanskje man skal kalle det prolaps kun nar det er nerverotsaffeksjon?




KLINISK TIPS

Det er (etter min mening) kjempeviktig a vaere god pa klinisk undersgkelse.
Stemmer MR-funn overens med anamnese og klinisk undersgkelse?




«THE BIGGER THE BULGE, THE BETTER» (?)

"
% o
: PO—— Innkapslet (contained)
@ Lymphocytes ) ) .
Skivemateriale har ikke brutt
4 -9 q
@ Monooytes igiennom annulus fibrosus eller lig.
{/ .7 Macrophages longitudinale posterior
) Plasmacytoid
\ dendritic cells
\"\ Neovascularization
TNF-a | MCP-1 | MMP3 | MMP7 =
IL-6 | IL-8 | PGE2 | COX2 | NO
Fig. 2 Representative proposed mechanism of LDH resorption, Both herniated IVD tissue and macrophages produce tumor necrosis factor alpha Ikke-lnnkaPSIet (Uncontalned)
(TNF-a), monocyte chemoattractant protein (MCP)-1, matrix metalloproteinases (MMPs), interleukin (IL)-6, IL-8, prostaglandin E2 (PGE2), Skivemateriale har brutt igjennom
cyclooxygenase 2 (COX2), and nitric oxide (NO), which contribute to the inflammatory reaction and resorption of the herniated tissue, Vascular annulus fibrosus eller Iig. Iongitudinale
endothelial growth factor (VEGF) induces blood vessel ingrowth and neovascularization, which support immune cell mobilization to hernia site. .
Insert; in rat model of IVD herniation, CD68" macrophages localized within hernia (delimitated by dashed line), which include a blood vessel POSteI"IOI’
(arrow). Scale bar: 100 um. Image used elements from Servier Medical Art; insert: unpublished
J

Chiu C-C, Chuang T-Y, Chang K-H, Wu C-H, Lin P-W, Hsu W-Y. The probability of spontaneous regression of lumbar herniated disc: a systematic review. Clin Rehabil. februar 2015;29(2):184-95.



SKIVEREGRESJON

Table 2. Percentage of disc regression of lumbar disc herniation.

Classification Regression (n) No change + worse Percentage of Reference of data
(n) regression (%) source

Bulge 8 52 133% 3.4
Protrusion 38 55 409 % 415,18

Extrusion 108 46 70.1 % 4.12.15,18.22.33
Sequestration 52 2 96.3% 3.4, 10, 18,27, 33

e =57 P<0.001 among four groups. \/

Table 3. Percentage of disc regression between ‘bulging and protruded disc’ and ‘extruded and sequestrated disc’.

Classification Regression (n) No change + worse Percentage of References
(n) regression (%)
Bulge + protrusion 46 107 30.0 % 3,4,15,18
Extrusion + sequestration 160 48 769 % 3,4,10,12,15,18,22,27,33

%2 = 79.0; P<0.001; odds ratio =7.754 (95%Cl: 4.833-12.439) between the two groups.

Chiu C-C, Chuang T-Y, Chang K-H, Wu C-H, Lin P-W, Hsu W-Y. The probability of spontaneous regression of lumbar herniated disc: a systematic review. Clin Rehabil. februar 2015;29(2):184-95.



FULL TILHELING

Table 4. Percentage of complete resolution of lumbar disc herniation.

Classification Complete resolution Partial regression + no Percentage of References
(n) change + worse (n) complete resolution

P

Bulge 3 24 L.l % 3

Protrusion 0 7 0% 18

Extrusion 16 9] 15.0 % 12,18,22, 33

Sequestration 18 24 429% 3,10, 18,33

\/
%2 = 15.568, P=.00| among four groups.

\/

The odds ratio between extrusion and sequestration was 4.266 (95%Cl: 1.898-9.587).

Chiu C-C, Chuang T-Y, Chang K-H, Wu C-H, Lin P-W, Hsu W-Y. The probability of spontaneous regression of lumbar herniated disc: a systematic review. Clin Rehabil. februar 2015;29(2):184-95.



Monument MJ, Salo PT. Spontaneous regression of a lumbar disk herniation. CMAJ. 19. april 2011;183(7):823.



Eur Spine J
DOI 10.1007/s00586-014-3587-1

ORIGINAL ARTICLE

Three-dimensional analysis of volumetric changes in herniated
discs of the lumbar spine: does spontaneous resorption
of herniated discs always occur?

43 pasienter, pavist skiveprolaps pa MR > Fysioterapi, kortisoninjeksjon = Ny MR etter 6 maneder

¥

| gjennomsnitt en statistisk signifikant reduksjon i skiveprolaps,
men...

— EXTRUSION —— ; é
o
SUBLIGAMENTOUS TRANSLIGAMENTOUS
Subligamentgs Transligamentgs
42 % hadde signifikant 88 % hadde signifikant
resorpsjon resorpsjon

* Seks (13 %) av pasientene var verre etter 6 maneder, og fem av disse matte hasteopereres
* Endring i skiveprolaps volum hadde ikke noe statistisk signifikant sammenheng med utfall

Seo JY, Roh YH, Kim YH, Ha KY. Three-dimensional analysis of volumetric changes in herniated discs of the lumbar spine: does spontaneous resorption of herniated discs always occur? Eur Spine J. mai 2016;25(5):1393-402.



KLINISK TIPS

Snakke opp prognose nar det er tegn pa at skivemateriale har brutt
igjennom annulus fibrosus og ligamentum longitudinale posterior
(ekstrusjon). Disse vil ha bedre effekt av kirurgi og konservativ behandling




BEDRE MED PROLAPS > 8MM

Hvis du matte fa en prolaps, velg en ikke-innkapslet ekstrusjon stgrre enn
8 mm

Unnga en prolaps under 5 mm

Bedre naturlig forlgp og bedre effekt av diskektomi

il £ T

Carragee EJ, Han MY, Suen PW, Kim D. Clinical outcomes after lumbar discectomy for sciatica: the effects of fragment type and anular competence. J Bone Joint Surg Am. januar 2003;85(1):102-8.



CLINICAL OUTCOMES AFTER
LUuMBAR DISCECTOMY FOR SCIATICA:
THE EFFECTS OF FRAGMENT TYPE
AND ANULAR COMPETENCE

BY EUGENE J. CARRAGEE, MDD, MICHAEL Y. HAN, MD, PATRICK W. SUEN, MD, AND DAVID Kim, MD

Investigation performed at the Spinal Surgery Section, Department of Orthopaedic Surgery,
Stanford University School of Medicine, Stanford, California

TABLE | Disc Herniation Classification System

Presence of Extruded or
Disc Herniation Type Subanular Fragments Anular Integrity Surgical Treatment

Fragment-Fissure Yes Slit-like/small anular defect Removal of fragments through

slit-like anular defect

4 grupper

Fragment-Defect Yes Large/massive anular defect Removal of fragments through

massive anular defect

Fragment-Contained Yes No defect Obligue incision in anulus performed
to remove subanular fragments

No Fragment-Contained No No defect Extensive anulotomy/removal of
protruding disc

Carragee EJ, Han MY, Suen PW, Kim D. Clinical outcomes after lumbar discectomy for sciatica: the effects of fragment type and anular competence. J Bone Joint Surg Am. januar 2003;85(1):102-8.



- Fragment-Fissure

AT [T

Fragment-Contained

L
LLL
IT]

Ll

i

1

1

L

Al

L

o, without 80 + 1 e - - — e e 4
SCiatica T [ EHETET T Tt sl ST et SO ere: ISty CHECSTiosl (RICETEriats, IECHtatieties MEFEETaics. (CHIeTect. [ERCEREet COTECE et e etss :;g::;:-:s;-::;i

Recurrence (B I

No Fragment-Contained

60

50 +

40

{] | ] | | | | | | | | 1 | | | 1 | |

0 6 12 18 24 30 36 42 48 o4 60 66 72

Months after Discectomy
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TABLE I1ll Postoperative Patient Characteristics and Outcome Assessments According to Fragment Type and Anular Defect

Fragment-Fissure Fragment-Defect Fragment-Contained No Fragment-

All Patients Group Group Group Contained Group
No. of patients 180 89 33 42 16
Duration of postoperative 1.2 (0-8) 1.2 (0-8) 1.3 (0-4) 1.0 (0-4) 1.7 (0-4)
sick leave* T (wk)
Postoperative Oswestry 12.7 (0-69) 11.6 (0-28) 16.48§ (2-48) 9.2 (0-19) 20.1# (0-69)
score* (points)
Stanford score* (points) 8.5 (2.8-10) 9.0§ (4.1-10) 8.0 (3.9-10) 8.8 (6.0-10) 6.0# (2.8-9.5)
Rate of recurrent/ 11.7% (21) 1.1%** (1) 27.3% (9) 11.9% (5) 37.5%# (6)
persistent sciatica¥
Rate of documented 8.9% (16) 1.1%8§ (1) 27.3%8§ (9) 9.5% (4) 12.5% (2)
reherniation¥
Rate of reoperation¥ 6.1% (11) 1.1% (1) 21.2%# (7) 4.8% (2) 6.3% (1)
*The data are given as the mean, with the range in parentheses. TThe duration of postoperative work loss is given only for patients who
eventually returned to work. ¥The data are given as the percentage, with the number of patients in parentheses. §p = 0.05 to 0.01. #p <
0.001. **p = 0.009 to 0.001.

Carragee EJ, Han MY, Suen PW, Kim D. Clinical outcomes after lumbar discectomy for sciatica: the effects of fragment type and anular competence. J Bone Joint Surg Am. januar 2003;85(1):102-8.



KLINISK TIPS

Se pa bildene pa Pacsonweb og mal opp anterior-posterior lengde pa prolapsen.
Snakke opp prognose hvis de har en stgrre prolaps enn 8 mm




KLINISK TIPS

Paradoks: Stgrre prolaps, bedre prognose, men ogsa «skumlerey. Folge med pa
kraft i underekstremitet. Heller en henvisning/telefonsamtale med sykehus for
mye enn en for lite




HVA INNEHOLDER EN PROLAPS?

Feil a si at det bare er en forskyving av nucleus
pulposus

Det kan ogsa vare brusk, endeplate og ben

Hvis prolapsen er stor kan den bli dekket med
granulasjonsvev

Herniated disc material. Note the red patches of granulated tissue

and, at the top, the more jagged edge of peeled endplate and bone.

Fardon DF, Williams AL, Dohring EJ, Murtagh FR, Gabriel Rothman SL, Sze GK. Lumbar disc nomenclature: version 2.0: Recommendations of the combined task forces of the North American Spine Society, the American Society of Spine Radiology and the American Society of
Neuroradiology. Spine J Off J North Am Spine Soc. 1. november 2014;14(11):2525-45.

Brock M, Patt S, Mayer HM. The form and structure of the extruded disc. Spine (Phila Pa 1976). desember 1992;17(12):1457-61

Jesson T. Sciatica - The clinician’s guide. Book 1: What is it? 2021.



«PROLAPSEN FRA 2014 PLAGER MEG»

Hvordan gar det over tid? Kan en prolaps «vaere der» i flere ar?

8 ars kohortestudie fra Danmark med 106 pasienter. MR 0,4 og/eller 8 ar

Table 3 Individual trajectories for changes in size of herniations, dural sacs and disc heights shown by numbers and percentages for
all time periods

Structure Time Number of disc levels Decrease Unchanged Increase Fluctuating
Lumbar disc herniations Four-year change 140 19 114 7 -
(14 %) (81 %) (5 %)
Eight-year change 80 14 52 10 4
(17,5 %) (65 %) (12,5 %) (5 %)
65 % uendret stgrrelse
17,5 % ¥ minsket i stgrrelse
12,5 % 4 okte i storrelse
5% fluktuerte i storrelse

Kjaer P, Tunset A, Boyle E, Jensen TS. Progression of lumbar disc herniations over an eight-year period in a group of adult Danes from the general population — a longitudinal MRI study using quantitative measures. BMC Musculoskelet Disord. 15. januar 2016;17:26.



KLINISK TIPS

Protrusjoner er kanskje «seigere» enn andre type prolapser? Mindre
immunrespons. Kan kanskje vaere mer «av og pa»?

Allikevel viktig a fremme hap og bruke fysisk aktivitet som et virkemiddel:
Jeg spiller inn at det er som med magen -> nar man spiser masse er magen
stor, nar det er lenge siden sa gar magen inn. Sann kan en protrusjon oppfare
seg (og man vet at det ikke nedvendigvis er en sammenheng med bedring av
symptomer og endring av prolaps)




RADIKULZAR SMERTE
GAR DET OVER AV SEG SELV?

Stor bedring de forste 4 ukene: Gjennomsnitt-VAS 54 til
19

30 % klagde fortsatt pa korsryggsmerter 3 og |2 maneder
etter

19,5 % var fortsatt ikke tilbake i jobb ett ar etter
symptomdebut

VAS (mm)
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Figure 7. ‘Development of mean back and leg pain by time
(visual analog scale 1-100 mm at zero to 4 weeks, question-
naires from 1-12 months).

Weber H, Holme I, Amlie E. The natural course of acute sciatica with nerve root symptoms in a double-blind placebo-controlled trial evaluating the effect of piroxicam. Spine. 1. september 1993;18(11):1433-8.
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(3)
(4)
(5)
(6)

GAR ISJIAS OVER AV SEG SELV?

| lzpet av de forste seks ukene avtar bensmertene hos 70 % av pasientene
()
Ca. 75 % har blitt frisk (recovered) etter 3 maneder (2)

Etter | ar er det 55 % av pasienter med isjias som er mye bedre (definert
som 230 % bedring) (3)

Etter | og 2 ar var det 60 % som hadde betydelig bedring (4)
Etter | og 5 ar var det 56 % som var bra (5)

Hos pasienter som ble innlagt for alvorlig isjias var det 70 % som fortsatt
rapporterte om vedvarende isjias, | 3 ar etter sykehusinnleggelse (6)

Peul WC, van den Hout WB, Brand R, Thomeer RTWM, Koes BW. Prolonged conservative care versus early surgery in patients with sciatica caused by lumbar disc herniation: two year results of a randomized controlled trial. BMJ. 14. juni 2008;336(7657):1355-8.

Vroomen PCAJ, de Krom MCTFM, Knottnerus JA. Predicting the outcome of sciatica at short-term follow-up. Br J Gen Pract. februar 2002;52(475):119-23.

Konstantinou K, Dunn KM, Ogollah R, Lewis M, van der Windt D, Hay EM. Prognosis of sciatica and back-related leg pain in primary care: the ATLAS cohort. Spine J. juni 2018;18(6):1030—40.

Weinstein JN, Tosteson TD, Lurie JD, Tosteson AN, Hanscom B, Skinner JS, Abdu WA, Hilibrand AS, Boden SD, Deyo RA: Surgical vs nonoperative treatment for lumbar disk herniation: the Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT): a randomized trial. JAMA. 2006, 296 (20): 2441-2450.
Atlas SJ, Keller RB, Chang Y, Deyo RA, Singer DE: Surgical and nonsurgical management of sciatica secondary to a lumbar disc herniation: five-year outcomes from the Maine Lumbar Spine Study. Spine. 2001, 26 (10): 1179-1187.

Weinstein JN, Tosteson TD, Lurie JD, Tosteson AN, Hanscom B, Skinner JS, Abdu WA, Hilibrand AS, Boden SD, Deyo RA: Surgical vs nonoperative treatment for lumbar disk herniation: the Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT): a randomized trial. JAMA. 2006, 296 (20): 2441-2450.



HAR DET NOE A SI HVYOR PROLAPSEN
SITTER?

S8

O
Lyl
A

A = exiting nerve root, less affected by disc herniation

B = transiting lower lumbar nerve root, relatively more affected by

disc herniation

C = transiting upper lumbar nerve root, less affected by herniation.

Arslan M, Comert A, Acar HI, Ozdemir M, Elhan A, Tekdemir I, et al. Neurovascular structures
Jesson T. Sciatica - The clinician’s guide. Book 1: What is it? 2021. adjacent to the lumbar intervertebral discs: an anatomical study of their morphometry and
relationships. Journal of Neurosurgery: Spine. 2011 May;14(5):630-8.



LOKALISASJON

Foraminale og ekstraforaminale prolapser = 7-21 %

Foraminale prolapser kan ofte «ga fri» fra nerveroten /
(bokstav A) A A
Foraminale og ekstraforaminale prolapser kan gi et A
sterkt symptombilde hvis nerverot blir skvist mellom
prolaps og veggen i foramen

Hyppigste lokalisasjon (3/4 av alle prolapser) B
Kort vei til nerverot
De fleste med radikuleer smerte har parasentral prolaps

Top down view of the different locations for a herniation. At 6 o'clock,

Stor sentral prolaps = Cauda equina syndrom

Al i cese CE e e e A e central; at 7, paracentral; at 8, foraminal; and beyond that, far lateral.

*  Kushchayev SV, Glushko T, Jarraya M, Schuleri KH, Preul MC, Brooks ML, mfl. ABCs of the degenerative spine. Insights Imaging. april 2018;9(2):253-74.

e Jesson T. Sciatica - The clinician’s guide. Book 1: What is it? 2021.

*  Mysliwiec LW, Cholewicki J, Winkelpleck MD, Eis GP. MSU Classification for herniated lumbar discs on MRI: toward developing objective criteria for surgical selection. Eur Spine J. juli 2010;19(7):1087-93.

e Lurie JD, Tosteson TD, Tosteson ANA, Zhao W, Morgan TS, Abdu WA, mfl. Surgical versus nonoperative treatment for lumbar disc herniation: eight-year results for the spine patient outcomes research trial. Spine. 1. januar 2014;39(1):3-16
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Sentral
Posterolateral / parasentral
Foraminal

Ekstraforaminal / far lateral




KLINISK TIPS

En sentral prolaps er bedre, og gir sjeldnere radikuleer smerte/radikulopati (hvis
det ikke er en stor prolaps = cauda equina). Nerven har stgrre sjanse for a
komme unna! Men disse kan ha vondt i ryggen, og det kan ta lengre tid a bli bra
sammenlignet med en «kink» (?).




KLINISK TIPS

Har du en pasient med prolaps og radikulopati er det
mest sannsynlig parasentral lokalisasjon. Nesten alle
prolapser skjer i L4/5 og L5/S1, dermed sannsynlig at
L5

eller
S| -nerverot

er affisert




KLINISK TIPS

Du kan ha pasienter med bensmerter, negativ SLR/lasegue, som fortsatt kan ha
prolaps med sterke radikulere smerter. Disse kan ha en foraminal prolaps. |
foramen slar den ikke like godt ut (men disse er sjeldnere)

S |
/ i B Vertebral body
/\

‘ r\(/(\ ed |ntervertebral foramen |
(L \ L '\\

\ — — Anulus fibrosus

R__/(&‘\ {

N : /’\—/;J‘
\ T - ‘/_/u\ / Nucleus pulposus

e ‘\l \-. ‘\.
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LUMBAL SKIVEPROLAPS OG RADIKULOPATI

DEL 2:UNDERSQ@KELSE, DIAGNOSTIKK OG BEHANDLING - HVA ER VAR ROLLE?

Simen Sletten

Fig 5: Movement of the dura mater and nerve roots in relation to Fys i Ote rape Ut/m anue I Ite rape Ut
the spinal canal during flexion. There is no movement in the regions
| Sundvolden, 2023

of C6, T6 and L4 (adapted from Louis, 1981)




ENKELT?

X »




ANAMNESE

Bensmertene er ofte verre enn ryggsmertene (kan ogsa vare uten
ryggvondt)

Smerten uti benet er typisk av gjennomtrengende, elektrisk, brennende
og/eller huggende folelse

Smerter ved sitting og fremoverbgyning

Okte smerter ved hoste, nyse og valsalvamangver

Koes BW, van Tulder MW, Peul WC. Diagnosis and treatment of sciatica. BMJ. 23. juni 2007;334(7607):1313-7.

Hartvigsen J, Hancock MJ, Kongsted A, Louw Q, Ferreira ML, Genevay S, mfl. What low back pain is and why we need to pay attention. Lancet Lond Engl. 09 2018;391(10137):2356-67.
Amin RM, Andrade NS, Neuman BJ. Lumbar Disc Herniation. Curr Rev Musculoskelet Med. 4. oktober 2017;10(4):507-16.

Ropper AH, Zafonte RD. Sciatica. N Engl J Med. 26. mars 2015;372(13):1240-8.

Bogduk N. On the definitions and physiology of back pain, referred pain, and radicular pain. Pain. 15. desember 2009;147(1-3):17-9.



HVA SIER PASIENTEN FORARSAKET DET?

m Non-lifting activity
(26.0%)

W Heavy lifting (6.5%)

m Light lifting (2.0%)

B Non-exertional
occurrence (2.0%)

m Physical trauma
(1.3%)

Suri P, Hunter DJ, Jouve C, Hartigan C, Limke J, Pena E, mfl. Inciting Events Associated with Lumbar Disk Herniation. Spine J Off J North Am Spine Soc. mai 2010;10(5):388-95.



KLINISK TIPS

Anekdotisk: Far pasienten akutte, skytende smerter i Igpet av et «millisekund ved
f.eks. et laft sa er det mindre sannsynlig at dette er en skiveprolaps.
Skivematerialet «sprutery ikke ut i spinalkanalen, og nedvendigvis gir en akutt
smerteopplevelse. Det kan ta tid a utvikle seg.



RADIKULAR SMERTE

71 deltakere
124 nervergotter testet
Det ble injisert kontrastvaeske og lidokain mot nerverot

(\LS

45 % setet 43 % setet 62 % setet 64 % setet
36 % bakre lar 29 % fremre lar 59 % bakre lar
27 % fremre lar 25 % bakre lar 36 % bakre lar

Top 3 smertelokalisasjon ved stimulering av lumbosakrale nervergtter

Furman MB, Johnson SC. Induced lumbosacral radicular symptom referral patterns: a descriptive study. Spine ] Off ] North Am Spine Soc. 2019;19(1):163-70.



SMERTESKJEMA

Du kan ikke diagnostisere niva ut i fra hvor pasienten har vondt! (utenom S1?)

Smerter utenfor dermatom har blitt sett i opptil 64-70 % av de med
radikulzer smerte

TABLE 1. Pain Distribution in Previous Studies

Author L5 Root S1 Root

Armstrong? Anterolateral leg, below knee; Posterior leg, below knee; sole of the foot
dorsum of the foot

De Palma and Rothman?* Anterolateral aspect of the leg; Calf, heel; sole of the foot
dorsum of the foot

Dixon® Buttock; posterolateral thigh; Buttock; back of thigh; back of calf to heel

lateral lower leg

Schmid AB, Fundaun J, Tampin B. Entrapment neuropathies: a contemporary approach to pathophysiology, clinical assessment, and management. Pain Rep [Internett]. 22. juli 2020 [sitert 24. september 2020];5(4).
Vucetic N, Maattanen H, Svensson O. Pain and pathology in lumbar disc hernia. Clin Orthop. november 1995;(320):65-72.

Murphy DR, Hurwitz EL, Gerrard JK, Clary R. Pain patterns and descriptions in patients with radicular pain: Does the pain necessarily follow a specific dermatome? Chiropr Osteopat. 21. september 2009;17:9.



KLINISK TIPS

Det er lurt a bruke smertetegning pa alle pasienter, men kan ikke sikkert si
hvilken nerverot som er affisert ut i fra hvor pasienten har vondt (utenom S1?)




SOMATISK REFERERTE SMERTER

Andre strukturer kan potensielt gi nociseptiv input som kan fgre til somatisk refererte smerter. Det kan vare forvirrende nar det ligner pa radikulzr smerte, men noen ting skiller seg noe ut. Eksempelvis vil somatisk refererte
smerter fra facetledd sjeldent gi smerter nedenfor kne. Nedenfor er noen eksempler pa studier som har lagd smertekart for forskjellige strukturer/tilstander.

Interspinale ligament (1) lliosacralleddet (2) Hofteleddet (3)

e

Facettledd (4)

Lumbal skive (5)

Table 1. Number of Patients With Certain Pattern of Presented and Reproduced Pain

Provoked Pain Location During IDET

Pain Drawing Pain Location Low Back Only (Including Buttocks/Hip) Low Back and Thigh Low Back, Thigh, Lower Leg
Low back only (including buttocks/hip) 9 9 — —
Low back and thigh " 6 5
B Lumbar (L1-L5) Low back, thigh, lower leg 5 1 1 3
[l Lower lumbar/gluteal (L2-S1) IDET = intradiscal electrothermal annuloplasty.
Posterior thigh (L3-S1)
O Lateral thigh (L2-S1) (I) Kellgren JH. On the distribution of pain arising from deep somatic structures with charts of segmental pain areas. Clin Sci 1939;4:35—46.
B Anterior thigh (L3-S1) (2) van der Wurff P, Buijs EJ, Groen GJ. Intensity mapping of pain referral areas in sacroiliac joint pain patients. ] Manipulative Physiol Ther. april 2006;29(3):190-5.
B Groin (L3-S1) (3) Lesher JM, Dreyfuss P, Hager N, Kaplan M, Furman M. Hip joint pain referral patterns: a descriptive study. Pain Med Malden Mass. februar 2008;9(1):22-5.

(4) Gellhorn AC, Katz JN, Suri P. Osteoarthritis of the spine: the facet joints. Nat Rev Rheumatol. april 2013;9(4):216-24.
(5) O’Neill CW, Kurgansky ME, Derby R, Ryan DP. Disc stimulation and patterns of referred pain. Spine (Phila Pa 1976). |5. desember 2002;27(24):2776-81.



KLINISK TIPS

Du kan ha en pasient med rygg- og bensmerter uten at det er radikuler smerte!
Det kan vaere somatisk refererte smerter. Derfor viktig a gjgre en god
anamnese og nevrologisk orienterende prgver!

Schmid AB, Tampin B. Section 10, Chapter |10: Spinally Referred Back and Leg Pain — International Society for the Study of the Lumbar Spine. |: Boden SD, redakter. Lumbar Spine Online Textbook [Internett]. 2020 [sitert 4. oktober 2020].



SYMPTOMER

GAIN OF LOSS OF
FUNCTION FUNCTION

(zkt funksjon) (nedsatt funksjon)

Okt folsomhet i benet (allodyni, Kraftlgshet i benet

hyperalgesi) Nedsatt folsomhet i benet

Stikking, prikking, klze, elektrisk

h
(parestesi/dysestesi) Ustghet

Spontan elektisk-sjokk-lignende
folelse

Y 2
1

EX TP

Colloca L, Ludman T, Bouhassira D, Baron R, Dickenson AH, Yarnitsky D, mfl. Neuropathic pain. Nat Rev Dis Primer. |6. februar 2017;3:17002

Schmid AB, Fundaun |, Tampin B. Entrapment neuropathies: a contemporary approach to pathophysiology, clinical assessment, and management. Pain Rep [Internett]. 22. juli 2020 [sitert 24. september 2020];5(4).

Baron R, Binder A, Attal N, Casale R, Dickenson AH, Treede R-D. Neuropathic low back pain in clinical practice. Eur ] Pain Lond Engl. 2016;20(6):861-73.

Schmid AB, Tampin B. Section 10, Chapter 10: Spinally Referred Back and Leg Pain — International Society for the Study of the Lumbar Spine. |: Boden SD, redaktgr. Lumbar Spine Online Textbook [Internett]. 2020 [sitert 4. oktober 2020].



Terminologi

DEFINISJON

MERKNAD

AIIodyni Smerter forarsaket av et stimuli som normalt Stimulqsen leder il en uforventet smertefull respons. Dette er en inr_misk Qefinisjcln som ikke sigr noe om
. : mekanismen. Allodyni kan ses ved mange typer somatosensorisk stimuli gjort pa mange forskjellige typer
ikke gjar vondt Vav:
Analgesi Fraveer av smerter ved et stimuli som vanligvis
er vondt.
Anesthesia Smerter i et omrade/region som er anestetisk
dolorosa (folelseslast).
En ubehage”g unormal fornemmelse/fglelse Dysefstesi er sr?ensffu:llrbeh:gelig, mens E)artaeﬁtesi efr ikki si{nertefull/ubehagelig. Bar veere spesifisert
Dysestesi som oppstar spontant eller er fremkalt S TS e e rsen KammEr s pan s e e M
. gkt smerte ved et stimuli som vanligvis gir Allodyni brukes hvis det er smerter ved et normalt ikke-snjerte_fullt stimuli, mens hyperalgesi brukes i caser
Hyperalges| s der det er gkt smerterespons ved et normalt smertefullt stimuli
Hyperestesi Okt respons pé ber@ring eller ggrgtuelgss?ngelr?galisasjon bar spesifiseres. Hyperestesi kan referere til bergring og temperaturstimuli med
temperaturstimuli '
) Nedsatt smerterespons pé et normalt Hypoalgesi var tidlig_ere d_eﬁnert som nedsatt falsomhet for skadeli_g sti_muli, na refereres det til
Hypoalges| emertchllestimelli opplevelsen av relativt mindre smerterespons ved et smertefullt stimuli.
. Nedsatt respons pa beraring eller
Hypoestesi i
temperaturstimuli
En unormal fornemmelse/fglelse som oppstér Eara;s:)esik?eskr;vir en unormsl fornergmelsst/f;alﬁlss som ikke er ubehagelig/smertefull, mens dysestesi
Paraestesi spontant eller er fremkalt. i e e

IASP Terminology - IASP [Internett]. [sitert 29. november 2020]. Tilgjengelig pa: https://www.iasp-pain.org/terminology?navitemNumber=576#Allodynia



https://www.iasp-pain.org/terminology?navItemNumber=576#Allodynia

KLINISK UNDERSOKELSE




KLINISK TIPS

Gode nevrologisk orienterende prgver er et veldig bra verktgy for a trygge
pasienten! Hvis en pasient er engstelig for prolaps sa vil de bli lettet hvis du
med stor sannsynlighet kan utelukke det!




@fysiosimen

Sensitivitet og spesifisitet for nevrologisk orienterende prgver ved mistanke om lumbal skiveprolaps med radikulopati

SnOUT

High sensitivity helps rule a diagnosis OUT

1.0

SLR (0.92) ()
Krysset SLR (0.28) (1
Slump (0.83-0.84) (2
Hancock rule L4 (0.50) @)
Hancock rule L5 (0.37) 3)
Hancock rule S1: (0.28) (3)
Kraftpraver for parese (0.22-0.40)4)
Test for atrofi (0.31))
Reflekser (0.25-0.29)4)
Sensibilitet (0.61)(5)

Slump knee bend (L4) (1.00)** ()

(M
0]
3
(6]
O]
(6)
@)

Prone knee bend (L2-L4) (0.50)* (7)

= |deelt > 0.9

SpIN

High specificity helps rule a diagnosis IN

1.0 0
SLR (0.28) (1)
Krysset SLR (0.90) ()
Slump (0.55-0.83) (2)
Hancock rule L4 (0.90) 3)
Hancock rule L5 (0.83) ¢3)
Hancock rule S1 (0.94) ¢3)
Kraftpraver for parese (0.79-0.62) (4)
Test for atrofi (0.76)4)
Reflekser (0.75-0.78)4)
Sensibilitet (0.63)(5)
Slump knee bend (L4) (0.83)* ()

Prone knee bend (L2-L4) (1.00)** 7)

van der Windt DA, Simons E, Riphagen Il, Ammendolia C, Verhagen AP, Laslett M, mfl. Physical examination for lumbar radiculopathy due to disc herniation in patients with low-back pain. Cochrane Database Syst Rev. |7. februar 2010;(2):CD00743 1.
Reiman MP. Orthopedic clinical examination. 2016. (basert pa to studier)
Petersen T, Laslett M, Juhl C. Clinical classification in low back pain: best-evidence diagnostic rules based on systematic reviews. BMC Musculoskelet Disord. 12 2017;18(1):188.

Al Nezari NH, Schneiders AG, Hendrick PA. Neurological examination of the peripheral nervous system to diagnose lumbar spinal disc herniation with suspected radiculopathy: a systematic review and meta-analysis. Spine | Off ] North Am Spine Soc. juni 2013;13(6):657-74.
Tawa N, Rhoda A, Diener |. Accuracy of clinical neurological examination in diagnosing lumbo-sacral radiculopathy: a systematic literature review. BMC Musculoskelet Disord. 23 2017;18(1):93.

Trainor K, Pinnington MA. Reliability and diagnostic validity of the slump knee bend neurodynamic test for upper/mid lumbar nerve root compression: a pilot study. Physiotherapy. mars 201 1;97(1):59-64. *n=16

Suri P, Rainville J, Katz N, Jouve C, Hartigan C, Limke ], mfl. The accuracy of the physical examination for the diagnosis of midlumbar and low lumbar nerve root impingement. Spine. |. januar 2011;36(1):63—73. ** n = 54



KLINISK TIPS

Hancock rule: positiv test ved funn pa minst tre av fire av falgende:
Radikulzer smerte
Nedsatt sensibilitet
Nedsatt reflekssvar

Nedsatt kraft

SnOUT = Ideelt > 0.9 SpIN

High sensitivity helps rule a diagnosis OUT =Bra >08 High specificity helps rule a diagnosis IN
0 1.0 0
Hancock rule L4 (0.50) (3 Hancock rule L4 (0.90) (3
Hancock rule L5 (0.37) 3 Hancock rule L5 (0.83) (3
Hancock rule SIE (0.28) ;3 Hancock rule S1 (0.94) @)

Petersen T, Laslett M, Juhl C. Clinical classification in low back pain: best-evidence diagnostic rules based on systematic reviews. BMC Musculoskelet Disord. 12 2017;18(1):188.



INSPEKSJON

* Avvergeholdning? (adaptiv)
> Fleksjon
* Overdreven ekstensjon
¢ Sideskift

* Khnefleksjon

Schmid AB, Tampin B. Section 10, Chapter 10: Spinally Referred Back and Leg Pain - International Society for the Study of the Lumbar Spine. I: Boden SD, redakter. Lumbar Spine Online Textbook [Internett]. 2020



NEVRODYNAMISKE PROVER

Tester nervens mekanosensitivitet (gain of function)
Differensiering er viktig (ankeldorsalfleksjon, nakkefleksjon osv.)

OBS: Testene kan ogsa vere positiv hvis nervesystemet er veldig sensitivt
(sekundar hyperalgesi, maladaptiv sentral prosessering)

Reproduksjon av pasientens plager

~——

Storre nevropati = mindre sannsynlig for positiv test

Woolf CJ. Dissecting out mechanisms responsible for peripheral neuropathic pain: implications for diagnosis and therapy. Life Sci. 9. april 2004;74(21):2605-10.
Schmid AB, Fundaun J, Tampin B. Entrapment neuropathies: a contemporary approach to pathophysiology, clinical assessment, and management. Pain Rep [Internett]. 22. juli 2020
Schmid AB, Tampin B. Section 10, Chapter 10: Spinally Referred Back and Leg Pain - International Society for the Study of the Lumbar Spine. I: Boden SD, redakter. Lumbar Spine Online Textbook [Internett]. 2020



KLINISK TIPS

Husk a teste for differensiering ved nevrodynamiske praver! Veldig mange
ryggpasienter har vondt i ryggen ved en vanlig SLR (pga. medbevegelse i rygg)




HVILKE NEVRODYNAMISKE PROVER!?

Straight leg raise (SLR) / Lasegue
Slump
Prone knee bend

Slump knee bend




SLR / LASEGUE

A Laségue’s Test

Increased pain on
dorsiflexion of the
patient’s foot increases
sensitivity of the test

Bra pa a utelukke (rule out) prolaps og
radikulopati

Peroneal nerve

Tibial nerve

Sciatic nerve

Tester L5 og S|-nervergtter

Positiv ved 30-70 grader (varierende fra
kilde)

>l /
Positiv differensiering, sideforskjell, P i ) N See— s
reproduksjon av kjente smerter e T e | e
P j j R

{ Sacrum e = —
;—) /| Herniated disk at L4-LS
O

van der Windt DA, Simons E, Riphagen Il, Ammendolia C, Verhagen AP, Laslett M, mfl. Physical examination for lumbar radiculopathy due to disc herniation in patients with low-back pain. Cochrane Database Syst Rev. 17. februar

20105(2):CD007431.
Maijlesi J, Togay H, Unalan H, Toprak S. The Sensitivity and Specificity of the Slump and the Straight Leg Raising Tests in Patients With Lumbar Disc Herniation: JCR J Clin Rheumatol. april 2008;14(2):87-91.

Jordan J, Konstantinou K, O’Dowd J. Herniated lumbar disc. BMJ Clin Evid. 26. mars 2009;2009.



KLINISK TIPS

SLR/LASEGUE er «prolaps test nr I»: Den er god pa a utelukke
skiveprolaps med radikulopati/radikulaer smerte!!!




Differensiering SLR

n. suralis

SLR, ankeldorsalfleksjon, inversjon

o
Nar? posterolateralt legg, ankel og fot, f.eks.
inversjonstraume, peroneustendinopati,
nerverotsaffeksjon S|

Sciatic nerve

Tibial nerve

Common fibular nerve

Sural nerve

Gastrocnemius muscle

n. tibialis

SLR, ankeldorsalfleksjon, eversjon og ekstensjon av ter

o
Nar? Leggsmerter, helsmerter (inkl. plantar
fasciopati), smerter i plantare deler av fot.

wial I /
o ',
Common e
peroncal |
/
/
Med. eural _ Y3 o /l <~

cutancous
Tibial

b (R anastomotic \
3 Suparior J \ g \ e nead
b arcrapmant: é \
\ &
{
e

Medial |
calcaneal

n. peroneus

SLR, plantarfleksjon ankel, inversjon

Nar? Smerter/plager anterolateralt legg og ankel, og
dorsale deler av fot. Nerverotsaffeksjon L4-5 (mulig
bedre enn vanlig SLR)

Common fibular (peroneal) nerve

Common fibular __——— 1/

(peroneal) nerve /J“\, \

D

Deep fibular
(peroneal) nerve

Superficial fibular
(peroneal) nerve

Branches of
lateral sural
cutaneous nerve

Medial dorsal
cutaneous nerve

Intermediate dorsal
cutaneous nerve

Lateral branch
of deep fibular
(peroneal) nerve

Medial branch of
deep fibular
(peroneal) nerve

Lateral dorsal
cutaneous nerve

Dorsal digit nerves



SLUMP

God til a fange opp en symptomatisk skiveprolaps.
Test av hele det nevrodynamiske system

Typisk er det best a bruke nakkefleksjon-ekstensjon
som differensiering

Fig 5:- Movement of the dura mater and nerve roots in relation to
the spinal canal during flexion. There is no movement in the regions
of C6, T6 and L4 (adapted from Louis, 1981)

Reiman MP. Orthopedic clinical examination. 2016.
Majlesi J, Togay H, Unalan H, Toprak S. The Sensitivity and Specificity of the Slump and the Straight Leg Raising Tests in Patients With Lumbar Disc Herniation: JCR J Clin Rheumatol. april 2008;14(2):87-91.



N. FEMORALIS

(«<kPRONE KNEE BEND» OG «SLUMP KNEE BEND»)

Tester nerverot L2-L4

Ilkke mye forskning pa denne, men noen sma studier viser god spesifisitet
(rulein)

Suri P, Rainville J, Katz JN, Jouve C, Hartigan C, Limke J, mfl. The accuracy of the physical examination for the diagnosis of midlumbar and low lumbar nerve root impingement. Spine. 1. januar 2011;36(1):63-73.
Trainor K, Pinnington MA. Reliability and diagnostic validity of the slump knee bend neurodynamic test for upper/mid lumbar nerve root compression: a pilot study. Physiotherapy. mars 2011;97(1):59-64.



Differensiering femoralis nervestrekk

n. obturatorius n. cutaneus femoris lateralis n. saphenous

hofteabduksjon (bilde). Kan ogsa gjeres som slump +

sabduksion (bilde). K gsa glores som slur hofteadduksjon Kneekstensjon, hofteekstensjon og —utadrotasjon. Kan
ofteabduksjon. Letter ved nakkeekstensjon?

legge til dorsalfl.+eversjon eller plantarfl.+inversjon

Retracted | ‘v
patellar
tendon

Saphenous

Infrapatellar
saphenous

Saphenous

== 2 “LL. 7
2 fl tongus (cut) and ¥
] — N Nervus cutaneus : \
i femoris lateralis

Det hudomrade
som nerven
innerverer
sensorisk

© Birgitte Lerche-Barlach 2012



KLINISK TIPS

Det kan vaere gkt mekanosensitivitet av nervevev hos pasienter med
engstelse/hgy totalbelastning (oftere bilateralt?)




KRAFTPROVER

DEN VIKTIGSTE TESTEN?

Patient siting upright

Normal kraft mot motstand

Redusert kraft, men beveger mot motstand

Bevegelse kun mot tyngdekraften

Can patient move
extremity through
available test range of
motion against gravity ?

Bevegelse kun ved eliminasjon av tyngdekraften

N W | S| O

Yes

Synlig muskelkontraksjon uten bevegelseseffekt

Can patient hold test
position against
resistance?

Unable

to test

No Can patient be moved
nto gravity eliminated

position?

Yes
No | Grade Can the patient move

Ingen muskelkontraksjon

Yes

Ciesla N, Dinglas V, Fan E, Kho M, Kuramoto ], Needham D. Manual Muscle Testing: A Method of Measuring Extremity Muscle Strength Applied to Critically lll Patients. | Vis Exp JoVE [Internett]. 12. april 201 | [sitert 20. mars 2021];(50)

Grade 4: holds against
some resistance
or
Grade 5: holds against
full resistance

through at least partial
range of motion?

No

Is there visible or
palpable evidence of
contractility without

any movement”?

No

Yes

Grade
2

Conable KM, Rosner AL. A narrative review of manual muscle testing and implications for muscle testing research. | Chiropr Med. september 201 1;10(3):157-65.

Yes

Grade
1

v
o




KLINISK TIPS

Kraftsvikt grad 3 eller lavere bgr vurderes raskt pa sykehus (?). Derfor viktig a
teste grundig!




MYOTOMKART

EN FASIT?

Hentet fra ressurssiden for medisinstudentene pa UiO

Fasit?
NIVA  Motoriske utfall Sensoriske utfall
L2/L3 Hoftefleksjon Proksimalt pa laret, samt fortil og medialt pa laret til rett distalt for kneet
L4 Ekstensjon av kne Ventralt pa laret og medialsiden av kne, legg og ankel/fotrand inkludert stortaa.
(sta opp fra huksittende) Patellar refleks
LS Dorsalfleksjon ankel og ekstensjon av storta  Lateralt pa lar, legg og fotrand, samt mellom 1. og 2. ta
(ga pa haelene)
S$1 Plantarfleksjon ankel (ga pa taserne) Bakside lar og legg, hael og

laterale fotrand inkludert lilletaa.
Akilles refleks

Hoftefleksjon — Tester m. iliopsoas (L2 og L3). Differensialdiagnostisk kan senen til m. iliopsoas, eller en bursa her, utlese smerte. Da vil trykk over lyskebandet kunne utl@se smerter, og vaere arsaken til nedsatt kraft.
Kneekstensjon — Tester m. quadriceps femoris (L4)

Ekstensjon av stortaen, med flektert kne — Tester m. extensor hallucis longus (L5)

Dorsalfleksjon ankelleddet — Tester m. tibialis anterior (L5)

Plantarfleksjon i ankelleddet — M. triceps surae (S1).

https://studmed.uio.no/elaring/fag/ortopedi/index.shtml



https://studmed.uio.no/elaring/fag/ortopedi/index.shtml

SKJEMA JEG BRUKER

Krafttest

Solberg AS, Kirkesola G. Klinisk undersgkelse av ryggen. Kristiansand: HoyskoleForlaget; 2007.



TIBIALIS ANTERIOR
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examination examination
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examination examination
. Bevegelsesap|
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Clinical
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Klaﬂr -
Michael P. Reiman Renakear
Praktisk utforelse
(M) OPPSUMMERING
auiz
ILIOPSOAS
Orthopedic Orthopedic .
linical hysical Nevrologi o Med UIO Ryggen
c Ao P y . nevrokirurgi YEE!
examination examination
lliopsoas lliopsoas
Iliopsoas
lliopsoas Iliopsoas
QUADRICEPS
Orthopedic Orthopedic .
linical physical Nevrologi og Med UIO Ryggen
c P - nevrokirurgi
examination examination
Quadriceps
Quadriceps Quadriceps
Quadriceps Quadriceps

Tibialis anterior

Tibialis anterior

Tibialis anterior

Tibialis anterior

Tibialis anterior

TRICEPS SURAE
Orthopedic Orthopedic §
linical hysical Nevrologi og Med UIO R
mr_uca. p y_':;lca. e e yggen
examination examination
Triceps surae Triceps surae Triceps surae Triceps surae
EXTENSOR HALLUCIS LONGUS
Orthopedic Orthopedic .
linical hysical Nevrologi og Med UIO R
C|r‘1|ca‘ P y"5|ca‘ nevrokirurgi e YEEEN
examination examination
Extensor hallucis
longus Extensor hallucis | Extensor hallucis | Extensor hallucis | Extensor hallucis

longus

longus

longus

longus




MYOTOMKART 2.0 (?)

Myotomer basert pa Schirmer et al. (2011)
Prosentvis aktivering
Forslag pa ID-muskel
10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10%
lliopsoas* (42,9 %) Adduktor* (42,9 %) Q (143 %) lliopsoas Hofteadduktor
lliopsoas (28 %) Addulkeor r;;gnus {25 Quadriceps (32,9 %) Quadriceps
Iliopsoas (16 %) Adduktor magnus (21,2 %) Quadriceps™® (24,3 %) Quadriceps
G (11,2 %) Quadriceps (29 %)
Gastroc (23,9 %)

Gastrocnemius™ (53,7 %)

ab (11,4 %) Gastrocnemius

Gastrocnemius* (50 %) Abductor hallucis* (50 %) Gastrocnemius Abductor hallucis

*Prosent hgyest respons ved stimulert nerverot
Bare tatt med de over 5%

Schirmer CM, Shils JL, Arle JE, Cosgrove GR, Dempsey PK, Tarlov E, mfl. Heuristic map of myotomal innervation in humans using direct intraoperative nerve root stimulation. J Neurosurg Spine. juli 2011;15(1):64-70.



UREGELMESSIGHET AV NERVEROTTER

En studie undersokte om det var uregelmessigheter av Det ble funnet uregelmessigheter hos 20,93 % av kadavrene: Manglende forlgp for ekstradural nerverot (2 tilfeller)
nervergtter i spinalkanalen (intraspinal ekstradural) Atypisk mellomrom mellom nervergttene (4 tilfeller)

43 kadavere ble dissekert

To nervergtter som forlater én foramen intervertebrale (| tilfelle)
Ekstradurale anastomoser (2 tilfeller)

Fig. 5 (a-c) Schemas of the joined nerve roots.

\

7/!”&¥ /NL\

A

Fig. 7 (a) Extradural connecting branches. (b) Two adjacent nerve roots are joined with a vertical connecting branch; one neuroforamen is
unoccupied. (c) Extradural nerve root branching.

/m§ ‘

A 8

Fig. 6 Two separate nerve roots exit through one intervertebral neuroforamen. (a) One neuroforamen is empty. (b) Two nerve roots can be
separated from one nerve root and exit above the pedicle, so the nerve roots exit through all neuroforamens. (c) Two nerve roots exit through
one neuroforamen. One neuroforamen is free (unoccupied). (d) Two nerve roots exit through a common neuroforamen. The nerve roots are in all
foramens, but one neuroforamen contains two separated roots.

Haviarova Z, Matejcik V, Kuruc R, Liska J, Steno J. Extradural Characteristics of the Origins of Lumbosacral Nerve Roots. ] Neurol Surg Part Cent Eur Neurosurg. mars 2019;80(2):109-15.



KONKLUSJON KRAFTPROVER

Du kan si med storre sannsynlighet
hvilken nerverot som er affisert, men
ikke 100 %.

Du kan gke sannsynligheten for a lokalisere
nerverot ved a inkludere flere muskler i
testbatteriet ditt, for eksempel ala Solberg.

Myotomal Maps. Many myotomal maps have been
published, derived from various sources, including au-
topsy, clinical, neuroimaging, and electrophysiologic
(some intraoperative) studies, 13,57.63,72,74,95,118,142,146,147
Nonetheless, the root (or primary root) innervation
of many muscles remains debatable. The myotomal
charts used in this article (Figs. 1 and 2) represent
the consensus views of the authors. All myotomal
maps are, however, best considered as “‘approximate
guides’ 0111y114; there 1s considerable individual
variation in the roots innervating a particular muscle
and in those roots providing its principal innerva-
tion.

Wilbourn AJ, Aminoff MJ. AAEM minimonograph 32: the electrodiagnostic examination in patients with radiculopathies. American Association of Electrodiagnostic Medicine. Muscle Nerve. desember 1998;21(12):1612-31.
Lauder TD, Dillingham TR, Huston CW, Chang AS, Belandres PV. Lumbosacral radiculopathy screen. Optimizing the number of muscles studies. Am J Phys Med Rehabil. desember 1994;73(6):394-402.



L2-4

Det er vanskelig (umulig?) a skille
nerverotsaffeksjonav L2,L3 og L4 ved
test av myotom, da det er et sa stort
overlapp.

Det kan veere vanskelig a fange opp
krafttap i sterke muskler.

«Sit to stand» sammen med
nevrodynamisk test for n. femoralis er god
til a fange opp radikulopati av L2-4
nerverot, med en sensitivitet pa 72 % og
spesifisitet pa 90 % (19).




L5

* L5-radikulopati er den vanligste ved lumbal skiveprolaps

- Tibialis anterior og extensor hallucis longus er gode muskler a teste her




S|

S |-radikulopati er nest hyppigste nerverot affisert ved lumbal
skiveprolaps. Triceps surae (gastrocnemius og soleus) er en god muskel a
teste for a avdekke dette, ifalge Schirmer (12). Her er fagbgkene ogsa enig.

Triceps surae er vanskelig a evaluere sittende og ryggliggende, da det er en
sterk muskel med stor indre momentarm. Jeg ber pasienten ta |0 tahev pa
venstre og heyre, helt opp og helt ned, sa raskt som mulig. Dette gjor det
lettere for a oppdage forskjeller i kraft.




KLINISK TIPS

Det viktigste er at du lerer deg en mate a teste pa og standardiserer
dette. Det kan vare fint a lere seg a gjore dette bade sittende, ryggliggende
og en mer funksjonell (ga pa ta, hzl, knebgy). Jeg bruker oppskriften i Solberg-

boka.

Noen myotomer er mer sikre (?), mens andre er mer usikre

Krafttest

Teste mange muskler er bedre enn fa

1. lliopsoas

2. Quadriceps

3. Tibialis anterior
6. Gluteus medius og

minimus 4. Extensor hallucis
longus

5. Extensor dig.
longus+ brevis

10. Gluteus maximus 7. Hamstrings
8. Peroneus longus og

brevis

9. Triceps surae




RISIKOFAKTOR FOR ST@RRE KRAFTSVIKT

Faktorer som kan pavirke og oke sannsynlighet for utvikling av droppfot
var:

Diabetes

Akutt eller akutt-pa-kronisk-episode

Skiveprolaps i recessen eller foramen intervertebrale
Skivekalsifikasjon

Skiven okkuperer mer enn 50 % av plassen i kanalen

Mindre spinalkanal (ved en 1 mm okt anteroposterior diameter av
spinalkanalen sank risikoen for droppfot med 51,8 % (p<0.05))

Ma J, He Y, WangA, Wang W, Xi Y, Yu J, mfl. Risk Factors Analysis for Foot Drop Associated with Lumbar Disc Herniation: An Analysis of 236 Patients. World Neurosurg. 1. februar 2018;110:e1017-24.



REFLEKSER

Forandring av refleks er blant de tidligste tegn pa endret nervefunksjon

Figure 1. Several versions of the Wintrich hammer, the first
popular percussion hammer. (Left) The original version
(1841); (center) a later modification by Wintrich (1854); and
(right) Ebstein’s modification, the “reflex and sensibility
tester” (1912).°

Solberg AS, Kirkesola G. Klinisk undersgkelse av ryggen. Kristiansand: HoyskoleForlaget; 2007.
Reiman MP. Orthopedic clinical examination. 2016.



KLINISK TIPS

Reflekstesting er et kjempebra tryggingsverktgay:

«Refleksene dine er sidelike og normale. Det er ingen tegn pd at noe nerve er i klem
eller er skadet»

£
é




HVILKE REFLEKSER?

Jeg tester AN /%%7 ./
- Patellarrefleks (L3-4) o= |
* Hamstringsrefleks (L5)

o Patellarrefleks Patellarrefleks Achillesrefleks Achillesrefleks
° Akl I Ies reﬂeks (S I ) liggende sittende liggende sittende

* (tibialis posterior?) (L4-57)

> Plantarrefleks (CNYS) '

Plantarrefleks Jendrassiks manever

Helseth E, Harbo HF, Rootwelt T. Nevrologi og nevrokirurgi. Bergen: Fagbokforlaget; 2019..
Reiman MP. Orthopedic clinical examination. 2016.
https://studmed.uio.no/elaring/fag/ortopedi/index.shtml

Esene IN, Meher A, Elzoghby MA, El-Bahy K, Kotb A, El-Hakim A. Diagnostic performance of the medial hamstring reflex in L5 radiculopathy. Surg Neurol Int



https://studmed.uio.no/elaring/fag/ortopedi/index.shtml
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< OPPSUMMERING
Quiz
PATELLAREFLEKSEN MEDIALE HAMSTRINGSREFLEKS
Orthopedic Orthopedic Nevrologi o Orthopedic Orthopedic Nevrologi o
clinical physical 'g g Med UIO Ryggen clinical physical 'g g Med UIO Ryggen
L R nevrokirurgi L A nevrokirurgi
examination examination examination examination
(Patella)
Patella Patella Patella
Patella Patella
Medial Medial Hamstrings
hamstrings hamstrings (proksimalt)
(Mediale
hamstrings)
TIBIALIS POSTERIORREFLEKSEN AKILLESREFLEKS
Orthopedic Orthopedic Nevrologi o Orthopedic Orthopedic Nevrologi o
clinical physical 'g g Med UIO Ryggen clinical physical 'g g Med UIO Ryggen
L . nevrokirurgi L . nevrokirurgi
examination examination examination examination
Tibialis posterior | Tibialis posterior
Tibialis posterior
Akilles Akilles Akilles Akilles
Akilles
(Akilles)




HVORDAN SKARES REFLEKSER?

0 manglende
+ nedsatt/svak
++ normal

+++ forgket/livlig

+++(+) | subklonus

++++ klonus

e https://studmed.uio.no/elaring/fag/ortopedi/index.shtml
*  Lin-Wei O, Xian LLS, Shen VTW, Chuan CY, Halim SA, Ghani ARI, mfl. Deep Tendon Reflex: The Tools and Techniques. What Surgical Neurology Residents Should Know. Malays J Med Sci. april 2021;28(2):48-62.



https://studmed.uio.no/elaring/fag/ortopedi/index.shtml

HVA BETYR REFLEKSSVARET?

Sentral skade = @kt reﬂekssvarf hyperrefleksi (+++) eller klonus (++++)

Perifer skade = Redusert reflekssvar * arefleksi (0) eller hyporefleksi (+)

Sentralnerve-
systemet (SNS):
*Hjerne

* Ryggmarg

Det perifere nerve-
systemet (PNS):

| (L) *Nerveceller utenfor SNS

* Bortfall av en refleks =
alltid patologisk hvis andre
funn stotter opp om dette

* Hoyis ingen andre tegn pa
perifer affeksjon =
«lgnorer-ett-funn-
regelen» og folg opp

Helseth E, Harbo HF, Rootwelt T. Nevrologi og nevrokirurgi. Bergen: Fagbokforlaget; 2019.
Solberg AS, Kirkesola G. Klinisk undersgkelse av ryggen. Kristiansand: HgyskoleForlaget; 2007.
Reiman MP. Orthopedic clinical examination. 2016.

Lees AJ, Hurwitz B. Testing the reflexes. BMJ. 14. august 2019;366:14830.



OBS: NORMALVARIASJON

Det er vanlig forskjell i reflekssvar mellom folk
Viktigste er at refleksene er sidelike og ikke uttalt unormale (f.eks. klonus)

Aktivitetsniva, alder, psykisk tilstand og medisinbruk kan pavirke
resultatet

Solberg AS, Kirkesola G. Klinisk undersgkelse av ryggen. Kristiansand: HeyskoleForlaget; 2007.

Reiman MP. Orthopedic clinical examination. 2016.
Schmid AB, Tampin B. Section 10, Chapter 10: Spinally Referred Back and Leg Pain - International Society for the Study of the Lumbar Spine. I: Boden SD, redakter. Lumbar Spine Online Textbook



SENSIBILITET




INNDELING AV AFFERENTE NERVEFIBRE

Tykke nervefibre Tynne nervefibre

A A

\l 1

Axons
from skin

Axons
from
muscles

Diameter
(Hm)

Speed
(m/sec)

Sensory
receptors

Aa AB AS c Tykke nervefibre = Kun ca.20 % av en perifer nerve
1] v
Thick myelinated
S I (touch, motor function)
Thin myelinated
(cold, nociception)
Unmyelinated
U (warm, nociception)
13-20 6-12 1-5 0.2-1.5
80-120 35-75 5-30 0.5-2
Proprioceptors Mechanoreceptors Pain, Temperature,
of skeletal muscle of skin temperature pain, itch

Schmid AB, Hailey L, Tampin B. Entrapment Neuropathies: Challenging Common Beliefs With Novel Evidence. ] Orthop Sports Phys Ther. 2018;48(2):58-62.
Schmid AB (2016) IFOMPT-forelesning: https://youtu.be/MrBwC7|U5W0



https://youtu.be/MrBwC7JU5W0

SENSIBILITET

Viktig a teste bade tykke og tynne nervefibre
Tynne nervefibre: Stikk (nal, rissehjul) Obs: ma vaere skarpt nok

Tykke nervefibre: Lett bergring (bomull)

Schmid AB, Hailey L, Tampin B. Entrapment Neuropathies: Challenging Common Beliefs With Novel Evidence. ] Orthop Sports Phys Ther. 2018;48(2):58-62.
Schmid AB, Fundaun |, Tampin B. Entrapment neuropathies: a contemporary approach to pathophysiology, clinical assessment, and management. Pain Rep [Internett]. 22. juli 2020 [sitert 24. september 2020];5(4).
Uddin Z, MacDermid]C. Quantitative Sensory Testing in Chronic Musculoskeletal Pain. Pain Med. 2016;17(9):1694-703.



TOLKNING

Selv om det kan vaere vanskelig a tolke hva som eksakt foregar hos pasienten ved
test av sensibilitet er det verdifull informasjon hvis pasienten har endret
nervefunksjon i et dermatom svarende til andre funn i den nevrologisk
orienterende proven. Dette kan tyde pa at affeksjon pa nerverotsniva

Solberg AS, Kirkesola G. Klinisk undersgkelse av ryggen. Kristiansand: HgyskoleForlaget; 2007.
Lee MWL, McPhee RW, Stringer MD. An evidence-based approach to human dermatomes. Clin Anat N'Y N. juli 2008;21(5):363-73.




KLINISK TIPS

Noen klinikere legger lite vekt pa sensibilitetstesting, men dette kan vere
verdifullt. Kan f.eks. skille en n. peroneus-parese fra en radikulopati (?)




HVILKET DERMATOMKART ER BEST?

Fig. 1. Foerster’s tactile dermatome map (Foerster, 1933; Bumke and Foer-
ster, 1936). Drawn from Foerster’s clinical photographs. The posterior aspect of
thoracic dermatomes included only T2. Overlapping dermatome areas are shown in fore not been included.
lighter shades.

Fig. 3. Keegan and Garrett’s dermatome map (redrawn from Keegan and Gar-
rett, 1948). Thoracic dermatomes were not studied by the authors and have there-



Fig. 4. The evidence-based dermatome map representing the most consist-
ent tactile dermatomal areas for each spinal dorsal nerve root found in most individ-
uals, based on the best available evidence. The dermatomal areas shown are NOT
autonomous zones of cutaneous sensory innervation since, except in the midline
where overlap is minimal, adjacent dermatomes overlap to a large and variable
extent. Blank regions indicate areas of major variability and overlap. S3, S4,
and S5 supply the perineum but are not shown for reasons of clarity.

Lee MWL, McPhee RW, Stringer MD. An evidence-based approach to human dermatomes. Clin Anat N Y N. juli 2008;21(5):363-73.



KLINISK TIPS

Hvis du har lav mistanke om
radikulopati, eller kun vil teste
dermatomene, kan det vaere nok a
teste pa disse punktene

Legend

C5: "Regimental badge” area
C6: Pulp of thumb

C7: Pulp of middle finger

C8: Pulp of little finger

T1: Medial epicondyle

T4: Nipple

T10: Umbilicus

L1: Mid-inguinal point

L2 Anterolaleral proximal thigh
L3: Anteromedial distal thigh
L4: Medial malleolus

L5: Dorsal aspect of 2nd toe

S1: Dorsal aspect of 5th toe 81

Fig. 5. A suggested map of “"autonomous areas” for
clinical testing.

Challoumas D, Ferro A, Walker A, Brassett C. Observations on the inconsistency of dermatome maps and its effect on knowledge and confidence in clinical students: Dermatomes in Medical Education. Clin Anat. mars 2018;31(2):293-300.



EKSEMPEL PA UNDERS@KELSE OG KONKLUSJON HOS
PASIENT MED KORSRYGG- OG BENSMERTER

Nedsatt aktiv bevegelighet i alle retninger lumbalcolumna

Lasegue/SLR: Reproduserer aktuelle symptomer ved ca. 30 grader venstre side. Positiv Bragards
tegn (dorsalfleksjon ankel)

Krysset Lasegue/SLR: Positiv ca 40 grader
Kraftprover: u.a.

Reflekser: akilles h ++ v ++, patella h ++ v ++, hamstrings h ++ v ++, nedadvendte
plantarreflekser

Sensibilitet: Noe hyperalgesi over storta ved test av rissehjul, ellers u.a. pa bomull og rissehjul

«Pasienten har radikulaer smerte, uten radikulopati. Mest sannsynlig en lavilumbal
skiveprolaps, mulig inflammatorisk irritasjon av nervevev. Sannsynligvis
nerverotsaffeksjon L5»




T'ﬂ Helsedirektoratet

Nasjonal faglig retningslinje for
bildediagnostikk ved ikke-traumatiske
muskel- og skjelettlidelser

Anbefalinger for primaerhelsetjenesten

J3[uysbuiuyal
abjjbey ajeuolseN

668T-SI

1.3 Rygg

¢ Bildediagnostikk anbefales ikke ved akutte eller subakutte korsryggsmerter og i
utgangspunktet heller ikke initialt ved nerverotsaffeksjon uten rode flagg.

e Bildediagnostikk anbefales ved rode flagg og ved symptomer som ikke bedres etter 4—6
uker. MR ber vere forstevalget hvis en vurderer prolapskirurgi. Rentgen anbefales
hovedsakelig ved mistanke om strukturell deformitet, spondylolistese, iliosakralleddartritt
eller fraktur, mens CT anbefales ved mistanke om fraktur i bue og som alternativ til MR
ved nerverotsaffeksjon.

e Pasienten ber henvises til ayeblikkelie hjelp ved mistanke om cauda equina-syndrom /
progredierende pareser / paralyse.

s Modic-forandringer som framkommer pa MR, gir ingen holdepunkter for & endre den
ndvarende praksisen nar det gjelder utredning eller behandling av pasienter med langvarige
ryggsmerter.

https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/bildediagnostikk-ved-ikke-traumatiske-muskel-og-skijelettlidelser



https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/bildediagnostikk-ved-ikke-traumatiske-muskel-og-skjelettlidelser

Hva er viktigst? MR eller sykehistorie?

= MR
u Sykehistorie

Weber C, Behbahani M, Baardsen R, Lehmberg ], Meyer B, Shiban E. Patients’ beliefs about diagnosis and treatment of cervical spondylosis with radiculopathy. Acta Neurochir (Wien). 2017 Dec;159(12):2379-

OA



Ville du, basert pa abnormale funn pa MR, valgt
operasjon selv om du har ingen/veldig fa symptomer?

= Nei

Weber C, Behbahani M, Baardsen R, Lehmberg ], Meyer B, Shiban E. Patients’ beliefs about diagnosis and treatment of cervical spondylosis with radiculopathy. Acta Neurochir (Wien). 2017 Dec;159(12):2379-

OA



1004 Intervention

—— Stratified care

— Usual care
« U S U A L C A R E » v S ° 90 [} Str:tiﬁed care (censored)
« S TRATIFIED C ARE» v ualcare Gensored) Adjusted HR=1:14 (95% C1 0-89-1-46)

|

Stratified care = Tidlig tilgang til
MR/spesialist

Ingen forskjell i «xoutcomen!

Cumuative proportion of resolved cases (%)

1 I I 1 1 I | 1 I |
16 20 24 28 32 36 40 44 48

Time since randomisation (weeks)

T
0 4 8 12

Konstantinou K, Lewis M, Dunn KM, Ogollah R, Artus M, Hill JC, mfl. Stratified care versus usual care for management of patients presenting with sciatica in primary care (SCOPiC): a randomised controlled trial. Lancet Rheumatol. I. juli 2020;2(7):e401-1 I.



KLINISK TIPS

MR er bra, men det er et toegget sverd. Viktig a bruke god tid pa a forklare. Ikke
kun sende MR-forklaringen pa melding til pasienten (slik noen klinikere gjor?)




MR - OPPSUMMERINGSTANKER

FORDELER

ULEMPER

Avdekke alvorlig patologi

Fa en diagnose hvis du klinikeren er usikker
Kan avklare om det skal potensielt opereres
Kan kanskje lettere sette prognose! (ekstrusjon

Vs. protrusjon)

* latrogene effekter (negative helseeffekter) som kan gi
darligere prognose

* @Dker sannsynligheten for operasjon (som hadde veert
ungdvendig?) og gkte kostnader for samfunnet (?)

* Det er ikke sikkert at det endrer tiltaket

* Det er ikke tilstrekkelig evidens for at MR-
funn predikerer fremtidig korsryggsmerter eller si
hvordan det gar med personen med

korsryggsmerter



KIRURGI ELLER KONSERVATIV
BEHANDLING (IKKE-AKUTT)?

Generelt ser man at kirurgi gjar at en blir raskere smertefri, men det er
forelgpig ikke funnet bevis for at kirurgi er signifikant bedre enn
konservativ behandling ved langtidsoppfalging. Det fines i tillegg risiko for
komplikasjoner ved kirurgi som en ikke har ved konservativ behandling.




Tre store langtidsstudier pa operasjon vs. konservativ behandling

WEBER-studien (1983)

Randomisert, prospektivt, over 10 ar

Signifikant forskijell, i faver operasjon, etter ett ar,
avtagende forskjell etter fire ar, og ingen
forskjell etter 10 ar

Obs: 26 % av ikke-operasjon krysset over til
operasjon

MAINE-studien (2005)

Prospektiv, observasjonelt, over 10 ar

Signifikant forskjell, i faver operasjon, etter ett ar,
som ogsa holdt seg etter 10 ar

¢ Weber H. Lumbar disc herniation. A controlled, prospective study with ten years of observation. Spine. mars 1983;8(2):131-40.
e Atlas SJ, Keller RB, Wu YA, Deyo RA, Singer DE. Long-Term Outcomes of Surgical and Nonsurgical Management of Sciatica Secondary to a Lumbar Disc Herniation: 10 Year Results from the Maine Lumbar Spine Study: Spine. april 2005;30(8):927-35.
e Kerr D, Zhao W, Lurie JD. What Are Long-term Predictors of Outcomes for Lumbar Disc Herniation? A Randomized and Observational Study. Clin Orthop. juni 2015;473(6):1920-30.

SPORT-studien (2014)

Prospektivt, observasjonelt og randomisert,
over 8 ar

Ingen signifikant forskjell pa smerte, fysisk
funksjon, eller funksjonssvikt.

Signifikante forskjeller, i faver operasjon, for
brysomhet fra isjias, tilfredshet med symptomene
og selvrapportert forbedring

Obs: 48 % krysset over fra ikke-operasjon til
operasjon, og 40 % av de som var randomisert til
operasjon ble ikke operert.




Tidlig kirurgi (bla) vs Konservativ behandling (red)
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Peul WC, van den Hout WB, Brand R, Thomeer RTWM, Koes BW. Prolonged conservative care versus early surgery in patients with sciatica caused by lumbar disc herniation: two year results of a randomised controlled trial. BMJ. 14. juni 2008;336(7657):1355-8.



KIRURGI VS. FYSISK AKTIVITET

«Short termy (>2uker, <3 maneder)

«Long termy (>3 maneder, < 2 ar)

> 2 ar
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Fernandez M, Ferreira ML, Refshauge KM, Hartvigsen J, Silva IRC, Maher CG, mfl. Surgery or physical activity in the management of sciatica: a systematic review and meta-analysis. Eur Spine J Off Publ Eur Spine Soc Eur Spinal Deform Soc Eur Sect Cerv Spine Res Soc. 2016;25(11):3495-512.




«STAY ACTIVE» VS. TRENING

«Short termy (>2uker, <3 maneder)

A Leg Pain Study Name Advice Exercise Weighted Mean Difference and 95% CI Weighted Mean Difference (95% Cl)
Relative
Mean (SD) Total Mean (SD) Total weight
Albert et al, 2012 230 270 8 150 210 82 201 -.— 80 (0.7t015.3)
Bakhtiary et al, 2005 400 11.7 30 109 147 30 204 '.' 291 (2241035.8)
Hofstee et al, 2002 234 240 83 242 240 80 200 -.— 08 (-8.2106.6)
Huber etal, 2011 69.0 13.0 26 520 100 26 206 ‘.‘ 170 (1071023.3)

Luijsterbergetal, 2008 33.0 28.0 68 30.0 27.0 67 19.0 30 (-6.3t012.3)

Pooled effect: I> = 91% (p<0.001) ’ 114  (0.7t022.2)

-25.00 0.00 25.00

Favours Advice Favours Exercise

Fernandez M, Hartvigsen J, Ferreira ML, Refshauge KM, Machado AF, Lemes (R, mfl. Advice to Stay Active or Structured Exercise in the Management of Sciatica: A Systematic Review and Meta-analysis. Spine. |5. september 2015;40(18):1457—66.



SA HVA HAR DE GJORT?

Relative
Mean (SD) Total Mean (SD) Total  weight
Albert et al, 2012 230 270 86 150 21.0 82 201 80 (0.7t015.3)
@khtiaw et al, 2005 400 11.7 30 109 147 30 20.4 '.‘ 291 (22410 SS.D
Hofstee et al, 2002 234 240 83 242 240 80 20.0 -.: 08 (-82t06.6)
Huber etal, 2011 69.0 13.0 26 520 100 26 20.6 ‘I‘ 17.0 (10.71t023.3)
Luijsterbergetal, 2008 330 28.0 68 300 27.0 €7 19.0 —.— 30 (-6.3t012.3)
Pooled effect: I2 = 91% (p<0.001) - 14 (0710222)

Bakhtiary AH , Safavi-Farokhi Z , Rezasoltani A, et al. Lumbar stabilizing exercises improve activities of daily living in patients with lumbar disc herniation . | Back Musculoskel Rehabil 2005 ; 18
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Fig. 1. Four stages of lumbar stabilizing exercises. All exercises were carried forward into subsequent weeks

:55-60.



SA HVA HAR DE GJORT?

Relative
Mean (SD) Total Mean (SD) Total  weight
Albert et al, 2012 230 270 86 150 21.0 82 201 ‘.‘ 80 (0.7t015.3)
Bakhtiary et al, 2005 400 11.7 30 109 147 30 20.4 '.‘ 291 (22410358)
Hofstee et al, 2002 234 240 83 242 240 80 20.0 t 08 (-82t06.6)

& Huber etal, 2011 690 130 26 520 100 26 206 -.- 170 (10710233) >

Luijsterberget al, 2008 33.0 280 68 300 270 67  19.0

Pooled effect: I2 = 91% (p<0.001) ’

30 (-63t012.3)

1.4 (0.710222)

Farste 14 dager:

Smertestillende, muskelrelakserende. Fig. 1. Principles of performing the isometric contractions in a supine lying position. Arrows indicate vectors of muscles contractions.
Begrenset aktivitet: Unnga sitting over lang tid og lafting — som kunne forverre smertene

Etter 14 dager

Randomisert i to grupper

Eniforteattelmad daglige aktivitater muscles yvere pmlaterally exercised (Fig. 1). The ratio-
Den andre gruppen gjorde isometriske gvelser hver dag i 20 dager nale behind this program was to decrease the overload-
Qvelser:

ing acting on ligaments and others components of the
Truncusekstensorer, abdominalmuskulatur, gluteus maximus, quadriceps, extensor digiti longus ; hil C . its f . 1 bili Gl
Tre ganger daglig, 20 reps per muskelgruppe, 10 sekund arbeid og hvile spine while maximizing its functional stability. u-

Huber |, Lisinski P, Samborski W, et al. The effect of early isometric exercises on clinical and neurophysiological parameters in patients with sciatica: an interventional randomized single-blinded study .



HVORFOR FUNKER TRENING?

Har de et stabilitetsproblem?
Har de et styrkeproblem?

Har de et bevegelighetsproblem?

«Perhaps it is the experience of
being able to do something for
myself rather than being a passive
drugtaker that helps»



NERVEMOBILISERING?

neural mobilisation vs minimal care

Nee et al (2012) 4 weeks— I e I
Ferreira et al (2016) 2 weeks- I ®
Ferreira et al (2016) 4 weeks : ! |
Rodriguez-Sanz et al (2018) 4 weeks— —e—
| | | | I | |
-5 -4 -3 -2 -1 0 2 3

mean difference

favours neural mobilisation

favours minimal care

neural mobilisation vs substantial care

Kim et al (2017) 8 weeks— —e—
Satpute et al (2019) 2 weeks— —e—
Satpute et al (2019) 24 weeks— —e—
Basson et al (2019) 6 weeks— I @
Basson et al (2019) 52 weeks— @
Plaza-Manzzano et al (2019) 4 weeks— —e—
Plaza-Manzzano et al (2019) 8 weeks— —e—
Calvo-Lobo et al (2018) 6 weeks— —e—
5 4 3 2 4 0 2 3

favours neural mobilisation

mean difference

favours substantial care

FIGURE 2. Nerve slider intervention targeting the sciatic nerve. First,
flexion, adduction and medial rotation (if permitted) of the hip, knee
extension, and ankle dorsiflexion are applied (A). From this position,
concurrent hip flexion and knee flexion (B) are alternated dynamically
with concurrent hip and knee extension (C).

Jesson T, Runge N, Schmid AB. Physiotherapy for people with painful peripheral neuropathies: a narrative review of its efficacy and safety. PAIN Reports. 2020 Oct;5(5):1.



HVEM BLIR IKKE BEDRE?

Smerte > 6/10
Smerte nedenfor kne
Pavirker arbeid og hverdag

Tap av sensibilitet

Konstantinou K, Dunn KM, Ogollah R, Lewis M, van der Windt D, Hay EM. Prognosis of sciatica and back-related leg pain in primary care: the ATLAS cohort. Spine J. juni 2018;18(6):1030—40.



VERDT A TA MED FRA SPORT-STUDIEN

Darligere prognose, bade operasjon og ikke-operasjon:
Roykere
Skiveprolaps annet enn posterolateralt
Baseline depresjon

Baseline «leddproblemy (?)
Sekvestrert skive ga bedre prognose — Disse pasientene hadde ikke szrlig nytte av operasjon
Skiveprotrusjon ga darligere prognose nonoperativt
De som var i jobb hadde bedre outcome, bade de med og uten operasjon

Ryggsmerte lik eller over 5 hadde darlige utfall av kirurgi enn de med fire eller under, men det var
enda verre ved ikke-operasjon.

Under 6 maneder med symptomer = bedre utfall. Men hvis du ferst tok operasjon etter 6 maneder,
sa var denne gruppen bedre enn ikke-operativ

Kerr D, Zhao W, Lurie JD. What Are Long-term Predictors of Outcomes for Lumbar Disc Herniation? A Randomized and Observational Study. Clin Orthop. juni 2015;473(6):1920-30.



HVA GJOR JEG (VED STORRE FORSTEGANGS
SYMPTOMATISKE SKIVEPROLAPSER)

«Alt er lovy»? VS. «full papasselighet»?

Det a gi en forklaring basert pa beste tilgjengelige evidens kan bidra til a:
Redusere pasientens forvirring og konseptuelle kaos
Gi trygghet til pasienten i form av at klinikeren vet hva som skjer
Visualisere de potensielle fordelene med behandlingen
Motivere pasienten til et «terapeutisk vindu»
(Pasienten ma ikke misledes)

Kommunikasjonen er viktig. Vi har ikke lyst til a skape pasienter!




SELY OM DET ER EN «BIOOMEDISINSK
DIAGNOSE» SA...

...skal man se «hele personeny.

(men det er usikkert/omdiskutert
om psykososiale faktorer pavirker
prognose ved konservativ behandling
for pasienter med radikuler smerte)

«Treat the patient, not the scan»

Neural
mechanosensitivity

Nociceptive pain ) )
Neuropathic pain

drivers :
drivers
C%n_textual Nociplastic
rivers drivers

Comorbidity
drivers drivers

Cognitive-emotional

Figure 4. Potential drivers contributing to specific multidimensional profiles
in patients with entrapment neuropathies. The spiderweb highlights how
distinct drivers may be more prominent in 3 distinct patient presentations
(green, blue, and pink). The weighting of these drivers in individual patients
may contribute to the design of personalized management for patients with
entrapment neuropathies.



TIDLIG FASE

Sykemelding?

Mange korte turer bedre enn én lang tur

Finne gode hvilestillinger i liggende, finne gode stillinger i sittende (sitte hgyt?)
Smertelindring!

Enkle gvelser: Firefotstaende svai og skyt rygg (25 % av maks?), firefotstaende armloft,
hoftehev etc

Nevrodynamiske gvelser ved mye mekanosensitivitet (?). 10-15 reps, 3 g/dagen?
Ev.ingen gvelser, bare ga turer de fgrste par ukene
Skal helst ikke ha mer bensmerter underveis/etter aktivitet

Jeg ser pasienten ukentlig. Mange har mye smerter og er utrygge.Viktig a teste underveis for
eventuelle nevrologiske endringer, ogsa a teste at det gar bedre!

Manuell behandling?




W"@ Helsedirektoratet

Sykmelderveileder

Nasjonal veileder

Farst publisert: 11. april 2016
Sist faglig oppdatert: 26. mai 2020

V Isjias (L86 Ryggsyndrom med smertestraling)

Sykmelding vanligvis ikke nedvendig, eller kan vaere kortvarig,
dersom pasientens tilstand er forenelig med arbeidskravene.
Avventende sykmelding kan fremme tilrettelegging.

Sykmelding inntil 6 uker kan veere ngdvendig ved sterke smerter,
eller i arbeid som krever stillesitting, eller ved stor

belastning av korsryggen i arbeid som forer til tydelig forverring av
rotsymptomene

Gradert sykmelding gir mulighet for opptrapping av belastning, og tid
til behandling og opptrening.

Ved behov for sykmelding lengre enn 8 uker vurder tilstand og
situasjon. Samarbeid med arbeidsgiver, andre behandlere,
bedriftshelsetjeneste

og NAV er seerlig viktig ved lange forlep.

Alle tilstander ma vurderes individuelt



MELLOMFASE

Mer og mer av dagligdagsaktiviteter, og ev. tilbake i jobb

Overgang til mer og mer lokal muskulzr utholdenhetstrening (kneboy,
hoftehey, utfall, diagonalhev osv).

Fortsatt unnga mer bensmerter underveis/etter aktivitet (7?)
«Nerve flossing»?! (funker bedre ved hoy mekanosensitivitet i nervevev)

Finne en god sittestilling til jobb, hvis kontorjobb (obs: pasienten skal selv
kjenne hva som er bra, ikke alltid teori og praksis stemmer overens)

Gjor nevrologisk orienterende prgver for a male eventuell fremgang

Manuell behandling? Mulligan mobilisering?




SEIN FASE

Tilbake til dagligliv og aktivitet
Eksponere til «<skumley aktiviteter, for at pasienten skal fgle seg trygg

Trygge at eventuelle gkte symptomer ikke nedvendigvis betyr «akt
skade»

Storre sjanse for langvarig LBP (46,2 %) etter skiveprolaps (konservativt og
etter operasjon) sammenlignet med den generelle befolkningen
(punktprevalens pa 15-20 %)

Wong T, Patel A, Golub D, Kirnaz S, Goldberg JL, Sommer F, et al. Prevalence of Long-Term Low Back Pain After Symptomatic Lumbar Disc Herniation. World Neurosurg. 2023 Feb;170:163-173.el.
Lerum E, Brage S, Ihlebzk C, Johnsen K, Natvig B, Aas E. Et muskel- og skjelettregnskap: forekomst og kostnader knyttet til skader, sykdommer og plager i muskel- og skjelettsystemet. Oslo: Muskel og Skjelett Tiaret (MST) v/ FORMI, klinikk for kirurgi og nevrofag; 2014.



TAKE HOME MESSAGES

Det er forskjell pa radikulzer smerte, radikulopati og somatisk referert smerte

Bade trykk og kjemisk irritasjon kan gi radikuler smerte og radikulopati

En skiveprolaps kan vaere bade protrusjon, ekstrusjon og sekvestrering

En skiveprolaps kan vare lokalisert sentralt, parasentralt/posterolateralt, foraminalt og ekstraforaminalt

Ekstrusjon og sekvestrering gjor oftere vondt, og gir oftere bensmerter, men det er mange faktorer som kan spille inn
pa om det gjor vondt eller ikke

Obs pa sterre pareser/paralyser (grad 3 eller lavere), noen skal pa sykehuset

Endrede reflekser kan vere et tidlig tegn pa endret nervefunksjon

Teste bade tykke og tynne nervefibre

Veie for og i mot henvisning til MR

Operasjon er ikke bedre enn konservativ behandling pa lang sikt, men noen bar opereres tidlig (mest pga. bensmerte)
Et strukturert treningsopplegg er bedre enn a si «hold deg aktivy (for bensmertene) pa kort sikt

En biopsykososial rehabilitering




TAKK FOR MEG!
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