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Traumatisk leesion af ramus infrapatellaris n. sapheni

Overlaege Jgrgen Riis Jepsen & overlaege Bjgrn Gotlieb Jensen

Sydvestjysk Sygehus, Arbejdsmedicinsk Afdeling og
Ortopaedkirurgisk Afdeling

Anteriore knzsmerter er almindelige efter kirurgi og traumer.
En i dansk litteratur ikke tidligere beskrevet arsag hertil er en
lzesion af ramus infrapatellaris n. sapheni [1], som ofte volder
diagnostiske problemer, men er tilgeengelig for behandling.

Sygehistorie
En 35-arig butiksuddannet kvinde vred i 1991 om pa foden,
faldt og slog knzeet direkte i jorden. P4 skadestuen viste en
rentgenundersogelse af knaeet normale forhold, men pa mis-
tanke om ledbandsskade immobiliseredes knzeet i de fol-
gende seks uger. Kvinden kunne fortsat ikke stotte pa benet
uden forveerring af vedvarende smerter pa knzets inder- og
forside. Manglende bedring efter et halvt ars genoptrening
ved fysioterapeut medferte, at man et ar efter ulykken foretog
magnetisk resonans (MR)- skanning og artroskopi. P4 mistanke
om proksimalt udleste smerter foretog man desuden MR af
leend og rontgenundersegelse af hofter. Alt var normalt.
Grundet fortsatte problemer med at vende tilbage til
arbejdsmarkedet henviste kommunen til specialleegeunder-
sogelse pad et privathospital. Knzeet fandtes stabilt med let ind-
skreenket bevaegelighed samt diffus emhed omkring knze-
skallen og knzeets inderside. Smerterne forklaredes ved en

Figur 1. Ramus infra-
patellaris’ lokalisation
medialt for og distalt
for patella. Kan findes
ved palpation af patella
(P), ligamentum patel-
lae (L) og den mediale
tibiakondyl (T).
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irritationstilstand i knzeet efter kontusion, muligvis en brusk-
leesion i femuropatellarleddet.

Fortsat invaliderende smerte og manglende arbejdsevne
medforte i 2004 visitation til en Reva-institution. Her fandt
leegekonsulenten hypalgesi i innervationsomréadet for ramus
infrapatellaris n. sapheni og lokaliseret emhed medialt pa
knzet. Efterfolgende fandtes ledningshastigheden normal
in. saphenus (63,5 m/s), men reduceret i ramus infrapatellaris
(43,6 m/s, normalt: 52,5-64 m/s). En ortopadkirurg excide-
rede i 2005 ramus infrapatellaris ved tuberositas og proksimalt
bag knzet. En mikroskopi viste traumatisk neurom. Patienten
oplevede betydelig smertereduktion postoperativt, men der
var stadig tegn pa kondromalaci.

Diskussion

Lzaesion af ramus infrapatellaris n. sapheni kan opsta iatrogent
efter artroskopi [1] og varicestripping (2], ved entrapment un-
der sartoriussenen mod en prominerende femur epikondyl [3]
og efter eksterne og maske helt banale traumer, som kan
medfere neuralgi [4] og neuromdannelse [5].

Tatrogene tilfelde forebygges ved opmaerksomhed ved
kirurgiske indgreb p& den anatomiske lokalisation af ramus
infrapatellaris (Figur 1). Traumatisk pavirkning og entrapment
overses let [4], men uden diagnostik og behandling kan det fa
alvorlige og invaliderende konsekvenser. I begge situationer
er det vigtigt, at klinikeren, iszer kirurger, der opererer i regio-
nen, kender tilstanden. Den objektive undersogelse ber natur-
ligvis ikke begrenses til undersegelse for patologi i knzled-
det. Iszer ndr smerten har en neuropatisk karakter, ma ogsa
sensibilitet og lokaliseret emhed vurderes og tolkes.

Laesion af ramus infrapatellaris ma misteenkes ved oplys-
ning om traume med efterfolgende vedvarende smerte for-
til/medialt pd knzeet. Pavisning af lokaliserede sensoriske n-
dringer i ramus infrapatellaris sensoriske innervationsomrade
og distinkt emhed over nerven sandsynligger diagnosen.

I det konkrete tilfzelde bekreftede den reducerede led-
ningshastighed de kliniske fund. Ofte forekommer en partiel
og blandet nervelaesion dog uden elektrofysiologiske foran-
dringer, fordi nerveledningshastigheden maéles pa de hurtigst
ledende myeliniserede nervefibre.

Forudsatningen for, at revalideringsinstitutionerne kan
hjzlpe borgere med fysisk, psykisk eller socialt handicap
tilbage pd arbejdsmarkedet, er naturligvis en optimal behand-
ling fer visitation. Revalidender er imidlertid hyppigt udiag-
nosticerede og ubehandlede ved starten af en arbejdsprov-
ning. Uden identifikation og behandling vil fortsatte sympto-
mer kunne hindre vurdering af det optimale funktionsniveau.
Desuden kan revalideringsforlebet i sig selv forverre tilstan-
den - muligvis permanent.
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Der beskrives i litteraturen en god prognose efter opera-
tion [1]. I et prospektivt studie af 43 patienter med ubehandle-
lige knaesmerter i gennemsnitlig 6,6 &r blev i alt 62 nervegrene
excideret pa 25 patienter, heraf ramus infrapatellaris hos 24.
Efter 1-4 ars opfelgning var 11 fuldt og ti delvis smertefri.

Fire patienter havde ingen effekt, mens ingen oplevede for-
verring [5].

I ovennaevnte tilfzelde kunne symptomerne reduceres ve-

sentligt 14 ar efter traumet.
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Postdural hovedpine gennem fire ar

Reservelege Finn @stergard Barentzen &
afdelingslaege Ole Mathiesen
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Postdural punkturhovedpine (PDPH) har siden introduktio-
nen af spinalanalgesien i 1898 varet en kendt komplikation i
forbindelse med centrale blokader [1]. Incidensen er siden da
reduceret markant via forbedring af udstyr, men ses fortsat
hyppigt efter myelografi og lumbalpunktur samt sjeeldnere
efter spinalblokade og epiduralblokade. Tilstanden er oftest
selvlimiterende, men kan udvikles til at blive en kronisk og
invaliderende sygdom. Nedenstdende sygehistorie omhand-
ler et tilfaelde af fire r varende PDPH efter anlaeggelse af en
epiduralblokade i forbindelse med en fodsel.

Sygehistorie

En 33-érig kvinde blev henvist til et hovedpinecenter til ud-
redning af hovedpine. Patienten havde siden ungdommen
haft episodisk hovedpine af migrenelignende karakter, hun
var velbehandlet med sumatriptan og var i evrigt sund og
rask. Hun havde fire ar tidligere i forbindelse med en fodsel
faet anlagt analgesi via et epiduralkateter. Umiddelbart efter
anleggelsen fik hun hovedpine, og pd mistanke om PDPH
blev der anlagt 4/ood-patch (b-p), hvilket var uden effekt. Ho-
vedpinen blev beskrevet som spzndingsagtig med forverring
ved fysisk aktivitet og lindring ved hvile.

I tiden herefter var patienten bl.a. indlagt til udredning pa
en neurologisk afdeling og forsegtes behandlet med tolfe-
namsyre, fysioterapi og bideskinne tilvirket af en tandlaege.
Alt var uden effekt. En computertomografi af cerebrum viste
normale forhold. Grundet samtidige rygsmerter forsogtes

behandling med motion og rygtreening. Dette forvaerrede
hovedpinen. Patienten var pa henvisningstidspunktet lang-
tidssygemeldt.

P4 hovedpinecenteret fandt man en klassisk PDPH-
hovedpine, med forverring af smerter ved oprejst stilling
og med tiltagende intensitet, indtil patienten igen lagde sig.
Der var ingen hovedpine i liggende stilling, men en lettere
pressende fornemmelse i nakken. @vrig objektiv neurologisk
undersogelse viste normale forhold. P4 mistanke om durafistel
blev patienten indlagt til tre dogns sengeleje og vaeskeinfusion
samt magnetisk resonans-skanning. Denne viste ingen oplad-
ning af dura eller nedsynkning af cerebrum.

Pa den anden indleggelsesdag fik patienten anlagt b-p pa
L2/L3-niveau med 18 ml autolog blod efterfulgt af endnu 24
timers sengeleje. Herefter var hun hovedpinefri. Ved ambu-
lant kontrol efter 1 maned var hun fortsat symptomifri.

Diskussion

Arsagen til PDPH er ikke fuldstzendigt klarlagt. Manglende
lukning af perforationshullet i dura mater medferer laekage af
cerebrospinalvaske til epiduralrummet, hvorved det subarak-
noidale tryk falder. Hovedpinen tzenkes at opsta enten som
treek i intrakraniale smertesensitive strukturer grundet kaudal
forskydning af cerebrum eller via en kompensatorisk vene-
dilatation for at opretholde et uzendret intrakranialt volumen
[1].

Hos 90% af de patienter, der fir PDPH, opstar dette inden
for fire degn efter durapunkturen [3]. Den bestér i den klassi-
ske stillingsathaengige hovedpine, der forvaerres ved oprejst
stilling og lindres ved liggende stilling. Lokalisationen er fron-
talt og/eller occipitalt, strilende ned over nakke/skulderre-
gionen. Desuden er der beskrevet multiple associerede symp-
tomer som kvalme, horetab, svimmelhed, tinnitus og parzeste-



