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 Tensionstegn ( SBT, Laseque, Bragard) 
 Refleksundersøgelse 
 Rectaleksploration 
 Ryggens form og bevægelighed 



  Ophævet lumbal 
lordose 

  Begrænset flexion 



  Lumbal smerte-
betinget  scoliose 



 Radierende smerter fra baller, ned over 
anteriore distale femur til knæ 

 Svækket / ophævet quadriceps reflex 
 Svækket knæ extension 
 Strakt benløft ikke altid positiv 



 Radierende smerte langs posterolaterale 
femur, laterale læg og dorsum af fod. 

 Svækket extensor hallucis longus 
funktion 

 Positiv Laseque / strakt benløft 



  Radierende smerter bag på femur og læg til 
hælen 

  Paræstesier langs laterale 2 tæer 
  Positiv Laseque / strakt benløft 
  Svækket triceps surae 
  Ophævet / svækket Achillessenerefleks 



 Røntgenundersøgelse 
 CT-scan 
 MR-scanning 
 Myelografi (primært ved mistanke om 

spinalstenose) 
 Discografi 
 EMG 



  Infektioner 
  Malign sygdom 
  Paget’s disease 
  Mb. Bechterew 
  Intraspinal tumor   

  Intrapelvin tumor 
  Karsygdom 
  Diabetisk neuropati 
  Kompressionssyndro

mer 





 Sengeleje 
 Blokadebehandling (ikke dokumenteret) 
 Facetledsinjektioner ( ikke dokumenteret) 
 Akupunktur (ikke dokumenteret) 
 Massage - varme (ikke dokumenteret) 
 Strækbehandling (ikke dokumenteret) 





  Medicinsk 
Teknologivurdering 
1998 



 Median 
 Paramedian 
 Lateral (foraminal) 
 Ekstremt lateral (ekstraforaminal) 







  Frøstilling 

  Wilson frame 

  Stile mod at aflaste 
intraabdominalt tryk 



  Rense inferiore 
lamina 

  Identificere laterale 
del af lig flavum 

  Identificere 
nerveroden 



  Operatør står modsat 
  Primært lateral 

frilægning 
  Påvirker oftest roden 

kranielt 







  Paramedian adgang 
  Identificere nerverod 

caudalt for processus 
transversus 







 700 ptt. Med klinisk prolaps i år 2000 
 Åbent forløb i 6 uger 
 99 ptt blev opereret 



  Medicinsk 
Teknologivurdering 
1998 



 Ca. 80 % succesrate 
 3-5 % reprolaps 
 Lang ventetid forringer resultatet 
 2-3% opereret på forkert niveau (altid 

gennemlysning) 







 Discitis i 1/2 til 3 % (altid antibiotika 
præoperativt) 

 Duralæsion i 2 - 5% 
 Nerverodsskade i 0.3% 
 Cauda equina syndrom  
 Karlæsion 0,01 - 0,02% 







 Standard åben discectomi 
 Mikrokirurgisk discectomi med mikroskop 
 Kemonucleolyse 
 Mikroendoskopisk discectomi 
 Lasernucleoplastik 
 Discusproteser?? 



 16 randomiserede studier 
 Chymopapain v. placebo:  Effekt 
 Chymopapain v. kirurgi: Kirurgi bedst 
 30-40% opereret indenfor 2 år 



 Weber: Kirurgi v. konservativ behandling 
(bedre efter 1 år. Ens efter 4 år) 

 Standard v. mikrodiskektomi: Ens resultat 
(evt flere reprolapser ved 
mikrodiscectomi) 

 Mikro v. perkutan: Mikro bedst. Kun 15% 
egnede til perkutan teknik 



 Rehabilitation after lumbar disc surgery 
(Ostelo et al 2002, cochrane review) 

 13 inkluderede studier 
  Ingen evidens for at begrænse aktivitet 
  Intensive træningsprogrammer bedst 
  Ingen studier belyser hurtig opstart af 

træning 



Skejby 2010 



 Akut / gradvist progredierende 
 Blære / tarmsymptomer 
 Erektiv dysfunktion 
 Sensibilitetsudfald 
 Pareser 
 Refleksudfald: Anocutan / 

bulbocavernosus 
 Meget svær smerter 





 ”Høje” prolapser forårsager hyppigt 
syndromet (de er sjældne) 

 2 – 3 % af discusprolapser 
 Flere daglige udredninger på Århus 

Sygehus 



 Akut tilstand 
 Patienten skal undersøges 
 Øjeblikkelig kontakt (ikke afvente næste 

morgen) 
 Overflytning til hospitaler med 

tilstrækkelig akut kapacitet (såvel 
udredning som behandling) 

 Spontan remission er ikke set 



 Cauda equina: Her og nu.  

 Subakut: Kontakte akutte 
rygambulatorium. Husk cauda advarsel!!! 

 Smerteproblem: Medicinsk 
visitationsafsnit. 


