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T2 Vt-2008

172• Kunna klargöra begreppet öppna cellförband (S2).

Så vitt jag vet så betyder det att cellerna ligger glest!

Källor: Ross, Pawlina + föreläsningsanteckningar.

173• Definiera bindväv med avseende på packningsgrad, ordning och speciella egenskaper (S2).

· Packningsgrader går från lucker till tät.

· Ordningen går från oregelbunden till regelbunden.

· Egenskapsindelningen är hårdvävnad, fettvävnad och slemartad bindväv.

Källor: Ross, Pawlina + föreläsningsanteckningar.

174• Redogöra för olika typer av embryonal bindväv (mesenkymvävnad och

slemvävnad). Klargöra förekomst av adult respektive embryonal

mesenkymvävnad (S2).
· Mesenkymal bindväv, behövs vid t.ex. en skada som benbrott. Det är en multipotent vävnad som kan bli alla bindvävsceller. Förekommer innan bildning av alla bindvävsformer. Mesenkymal bindväv har mycket grundsubstans, cellerna kan vara stjärnformade och det finns inga trådar. Cellerna kommunicerar med hjälp av gap junctions. Hos vuxna hittar man det i perikondriet, periost och runt kärl.

· Slemvävnad finns i navelsträngen. Har ett gelatinlikt ECM som kallas Wharton’s jelly. Det har vitt spridda stjärnformade celler och färgas svagt med Htx-Eosin.

Källor: Ross, Pawlina + föreläsningsanteckningar.

175• Redogöra för förekomst, celltyper, fibrer och färgning av kollagen,

retikulär respektive elastisk bindväv (S2).

176• Mikroskopiskt kunna identifiera olika typer av bindväv (embryonal,

kollagen, retikulär, elastisk bindväv) (S1-S2).
Typer av bindväv:

· Kollagen. Bindväv med draghållfasthet och dålig tänjbarhet. Mycket vanligt. Färgas bra med eosin, Mallory eller Masson. Kollagenet är tvärbandsstrimmigt och bildas av fibroblaster.

· Retikulär. Uppbyggd av typ III-kollagen och bildar ett finmaskigt nät. Finns i lymfatiska organ och lever. Retikulär bindväv är stromat i lymfknutor. Den är svår att se med H&E-färgning men syns med silverfärgningar.

· Elastisk. Har låg draghållfasthet men hög tänjbarhet som hörs på namnet. Finns i hud, kärlväggar, svalg och elastiskt brosk i ytterörat. Har elastin och fibrillin som snurrar ihop sig hur som helst så att man sedan kan dra ut det.
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Bilden ovan snodd från Wikipedia, sökord ”connective tissue”.
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Mesenkymal bindväv, från http://www.lab.anhb.uwa.edu.au/mb140/CorePages/Connective/Connect.htm sök här för fler bilder utöver histologiboken.

Källor: Ross, Pawlina + föreläsningsanteckningar.

177• Redogöra för bindvävens celler (mesenkymceller, fibroblaster, makrofager, mastceller, plasmaceller, fettceller och endotelceller). Spec. kunna redogöra för utseende och speciella organeller i makrofager, innehåll i

mastcellers granula och deras roll vid allergiska reaktioner, plasmacellers

roll, skillnad mellan fenestrerade och icke-fenestrerade endotelceller samt

ursprung (neuroektoderm) för pigmentceller (melanocyter) (S2).
Celltyper i bindväv:

· Odifferentierade mesenkymceller (stamceller).

· Fibroblaster, som är den allra vanligaste celltypen i adult bindväv. Producerar alla trådarna och all grundsubstans.

· Fettceller.

· Makrofager.

· Melanocyter, som har neuroektodermalt ursprung.

· Mast-celler, viktiga och ansvariga för allergiska reaktioner.

· Granulocyter.

· Lymfocyter, speciellt plasmaceller. Plasmacellerna kommer från B-celler. De lever 10-30 dagar, är basofila, har mycket rER och producerar antikroppar! Se immunologiavsnittet...

· Endotelceller. Fenestrerade endotelceller släpper lätt igenom ämnen medan icke-fenestrerade är svårare att ta sig igenom...

Makrofager:

· Kommer från monocyter som har migrerat från blodbanan och differentierat. Har ruggig yta, ”ruffled border”. Det är egentligen små pseudopodier. Inuti makrofagen finns:

· Fagocytosvesiklar

· Lipiddroppar

· Lysosomer

· Kärna som kan vara njurformad

Mast-cellen:

· Färgas med tolvidinblått, blir då metakromatisk = lila.

· Är släkt med basofila granulocyter.

· De har speciella receptorer som egentligen är IgE-antikroppar och som sitter på ytan. När allergener fäster sätts en kaskadreaktion igång som slutligen leder till degranulering genom exocytos. Ut kommer då allt som finns i deras granula:

· Heparin, en antikoagulant. Det är heparin som ger den lila färgen!

Histamin, som dilaterar kärl och ökar kärlpermeabiliteten för andra immunceller. Orsakar ödem och kontraktion i glatt muskulatur i luftvägar.

· ECF-A, eosinophil chemotactic factor of anaphylaxis. Drar till sig eosinofila granulocyter.

· Proteolytiska enzymer och serinproteaser.

· Leukotriener, men det är lite oklart om de finns i granula eller cytoplasman. Orsakar kontraktion i glatt muskulatur i luftvägar. Orsakar astma!
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Från http://www.zoology.ubc.ca/~berger/B200sample/unit_9_secretion/endocytosis.htm
Källor: Ross, Pawlina + föreläsningsanteckningar.

178• Redogöra för kollagenets allmänna egenskaper, kollagena trådens

uppbyggnad och molekylära struktur. Klargöra trippelhelix, α-kedjor,

repeterande aminosyrasekvens, ofta förekommande aminosyrasekvens

och unika aminosyror. Redogöra för trådbildning och tvärbandning samt

intra- och intermolekylära bindningar i kollagentråden (S2).

· Ligger samlade i kollagenfibriller och är tvärstrimmiga.

· Varje kollagenmolekyl är en trippelhelix av tre snurrade polypeptidkedjor. De tre polypeptidkedjorna kallas α-kedjor.
· Var tredje aminosyra är glycin. Den andra brukar vara hydroxyprolin eller hydroxylycin. Den tredje brukar vara prolin. Sockergrupper brukar vara fästa vid hydroxylgrupperna så kollagen blir ett glykoprotein. Vätebindningar mellan hydroxylgrupperna håller ihop trippelhelixen. Så aminosyrasekvensen blir Pro-Gly-Hydroxypro och så vidare.
· Bildning av kollagen:
· Fibroblaster producerar preprokollagen i rER.
· N-terminala signalsekvensen klyvs bort, prolin och lysin hydroxyleras. Det är alltså posttranslationella modifikationer. Här krävs C-vitamin som kofaktor. Utan denna hydroxylering kan vätebindningar ej bildas och kollagenmolekylen kan ej hålla ihop. Glykosylering sker, både O-linkad och N-linkad. Det bildas en klump där kollagenet krullar ihop sig vid C-terminalen för att hjälpa till i helixsnurrandet. Nu bildas vätebindingarna och chaperoner binds på för att förhindra intracellulär kollagenbildning. Nu har prokollagen bildats!
· Prokollagen åker till Golgi och blir till små aggregat som exocyteras.
· Prokollagenpeptidas klyver bort klumparna i ändarna och kollagenmolekylerna ordnar sig själva i fibriller! Kollagenfibriller hålls samman med kovalenta bindningar. En fibrill kan bestå av olika typer av kollagen.
· Kollagen ser tvärstrimmigt ut på grund av hur kollagenmolekylerna ligger i fibrillen.
Källor: Ross, Pawlina; Biochemistry (Champe, Harvey) + föreläsningsanteckningar.

179• Redogöra för kollagensyntesen och trådbildning med avseende på organell, process och produkt. Klargöra för de posttranslatoriska förändringar som kollagenmolekylen genomgår (hydroxylering, glykosylering, avspjälkning av peptidändar (prokollagenpeptidas) och bildning av tvärbryggor).

	Organell:
	Process:
	Produkt:

	Nucleus
	Transkription
	mRNA

	Ribosom
	Translation
	Pro-α-kedjor

	ER
	Hydroxyleringar (Vit C)

Glykosylering av Hyl

Bildning av trippelhelix


	HYl & HYp

Pro-tropokollagen

	Golgi
	Glykosylering av peptidändar

Förpackning i vesiklar.
	

	Matrix
	Hydrolys av peptidändar

(prokollagenpeptidas)

Aggregering 

Tvärbindningar (kovalent mellan socker, avsaknad ger lathyrism = bendeformiteter).
	Tropokollagen

Kollagenfibriller

Olösliga kollagen trådar!


Typer av kollagen

	Kollagen I (Vanligast! <90%)
	Ben, hud, senor, ligament, cornea, interna organ, trådbrosk.

	II
	Brosk (hyalint & elastiskt), kotdisk.

	III
	Hud, blodkärl, interna organ, trådbrosk

	IX
	Brosk, förankrar kollagen II i vävnad.

	IV
	Basal lamina


180• Redogöra för elastin med avseende på allmänna egenskaper, syntetiserande cell och förekomst (S2).

Struktur: Elastin är rikt på prolin och glycin men inte på HYp & HYl. Elastin fibern är tunnare än kollagen och förgrenat i 3-D struktur. Färgas svagt med HTX-eosin. Varvas i vävnad med kollagenfiber för att förhindra ”överstretch”. 

Syntes: I stort samma celler som producerar kollagen och retikulära fiber: fibroblast.

Funktion: leder till vävnads förmåga att motstå mekanisk påverkan (”shear stress”). 

181• Redogöra för uppbyggnad av glykosaminoglykaner (GAG) samt ge samt ge

exempel på olika GAG och var i kroppen dessa återfinns (S2).
Struktur:
- ogrenade polysackaridkedjor, uppbyggda av upprepade disackarider.


- En av de två disackariderna är alltid en aminoglykan (N-acetylglukosamin 

eller N-acetylgalaktosamin). Det andra är ofta en uronsyra.

- Negativt laddade pga. sulfatgrupper på sockret, drar därför åt sig positiva joner och därmed vatten. 

- Oftast bunden till ett core-protein och bildar då en proteoglykan.

	4 grupper av GAG:
	Syntes:
	Var i kroppen?

	1) Hyaluronsyra
	Syntetiserad i plasmamembranet. Inga S.
	Lucker bindväv

Ledvätska

Ögats glaskropp

	2) Kondroitinsulfat 

& dermatansulfat
	Inne i cellen
	Brosk + ben

hud

	3) heparansulfat
	I mastceller
	Basal lamina

	4) Keratansulfat
	I cellen
	Aggrekan

Ögats hornhinna

Brosk

Nucleus pulposus


Funktion: 
Formar en vattenfylld gel som fyller ut det extracellulära matrixet. 

182• Redogöra i detalj för stora och små proteoglykaner med avseende på uppbyggnad och förekomst. Redogör i detalj för uppbyggnad och förekomst av proteoglykanaggregat. Linkprotein. Bindningar genom vilka proteoglykanmonomerer binds till hyaluronsyra (S2).
Proteoglykan = molekyl i vilken en eller flera GAG är bundna till ett core protein (via 

    tetrasackarid).

Stor proteoglykan - i brosk & kärlvägg  
• proteinryggrad med globulär del till vilken:

• 100 kedjor kondroitinS, 50 keratanS, 100 st. oligosackarider är bundna!

Små proteoglykaner – i bindväv
• 1-2 kondro- eller dermatansulfat, 1 oligosackarid. 

Aggregat = stor PG (som diskborste: kondroitinsulfat + keratansulfat bundna till core-

protein).

Aggregatkomplex = Många aggregat icke-kovalent bundna till hyaluronsyra via Link protein. Vanligt i brosk.
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183• Redogöra för proteoglykaners funktionella betydelse. Definiera begreppet turgor (S2).

Funktion: Proteoglykaner innehåller GAG som absorberar stora mängder vatten. Den vattenfyllda organisation som bildas kallas turgor (vävnadsspänst) och gör så att vävnad kan motstå tryck. Stödjer, smörjer och stötdämpar vävnad.
184• Känna till och beskriva funktionen för glykoproteinet fibronektin (S1-S2).

(Nectere = binda)



Fibronektin
(andra glykoprotein: laminin, kondronektin)

Struktur: Dimer av två stora subenheter 

      sammanfogade av två disulfidbryggor.

Funktion: - binder celler till omgivningen via 

integriner som är fibronektins cellytereceptor.

- peptidbindningen RDG (sekvens: Arg-Gly-Asp) binder till en cell. Andra molekyler med samma sekvens blir kompetitiva fibronektin när det gäller att binda in till cellen (i receptor rekognisering, koagulation via fibrinogen).

- finns både i löslig och fibrillär form. Plasma fibronektin i blodet och fibronektin fibriller i vävnad. 

185• Känna till betydelsen av vitamin C vid bildning av kollagen. Symptom vid skörbjugg. Genetiskt orsakade kollagensjukdomar (t. ex. lathyrism) (S1).

Askorbinsyra (C-vit)



Funktion: hydroxyleringsreaktioner. Ex. av prolin i kollagen.


Prolinhydroxylas är vitamin C-beroende!



Utan askorbinsyra förlorar kollagen mycket av den stabilitet som är essentiell för dess funktion. Resultatet är ”svampigt” tandkött, tandlossning och blödningar i huden = symptomen för skörbjugg. 

Lathyrism 

Avsaknad av korsbindningar mellan tropokollagener. Benderformiteter och dålig hållfasthet i kollagen vävnad. Förgiftning kan orsaka lathyrism.

186. (S2) Kunna klargöra vad brosk histologiskt består av. Skillnad mellan kondrocyter/kondroblaster. Redogöra för vad brosk saknar (blod-/lymfkärl,

nerver) och har (anaerob metabolism, god tranplanterbarhet) samt

undantag för dessa regler. Perikondrium. Förkalkat brosk (S2).

· Kunna klargöra vad brosk histologiskt består av;



Brosk är en ovaskulariserad vävnad som innehåller:

1. kondroblaster (omogna) 

kondrocyter (mogna)

2. fibrer  ( kollagena I & II (se punkt 178-179)



( elastiska

3. grundsubstans ( proteoglykanaggregat (se punkt 182)




( hyaluronsyra ( se punkt 182)




( kondrotinsulfat ( se punkt 181)




( keratansulfat(se punkt 181)




( kondronektin  (se punkt 191)

· Skillnad mellan kondrocyter/kondroblaster. 

Kondroblaster är de celler som först utvecklas från kondrogenitorceller (mesenkymceller). De börjar utvecklas då transkriptionsfaktor SOX-9 utrycks. Kondroblasterna börjar utsöndra matrix och då de är helt omgivna av det kallas de för kondrocyter. 

Redogöra för vad brosk saknar och har, samt undantag för dessa regler. 

1. Saknar: ( blodkärl

(lymfkärl


( nerver

2. Har;
( anaerob metabolism


( god transplanterbarhet


( perikondrium på ytan (endast hyalint och elastiskt brosk)

· Perikondrium. 



- tät bindväv som omger brosket, liknar en kapsel. Den fungerar som en källa för nya broskceller. Brosk som täcker ytor i leder = ledbrosk, har inget perikondrium. Ledbrosk är endast en efterlämning av det brosk som utgjorde de tidiga benen. 

· Förkalkat brosk.


- Hyalint brosk och trådbrosk kan förkalkas. Det är en process då kalcium fosfat kristaller bäddas in i broskets matrix. 

Förkalkning kan ske vid 3 olika situationer;

· ledbrosket som står i kontakt med benvävnad i växande och vuxna ben.

· Sker alltid i hyalint brosk som ska byttas ut mot ben (indirekt benbildning).

· Brosk hos den vuxna individen förkalkas med tiden som en naturlig process i åldrandet.


Förkalkning ledet till att diffusion av nutrienter & metaboliter genom matrixet inte kan ske ( kondrocyterna dör = förkalkat matrix ersätts av benvävnad. 

Borttagning av brosk tros involvera en specifik cell typ ( kondroklaster som fagocyterar förkalkat brosk.

Källor;

Histology  A text and Atlas, Ross & Pawlina, Kap 7

Föreläsningsanteckningar 16/4 -08 Brosk, Björn Meister

187. Mikroskopiskt kunna identifiera olika typer av brosk (hyalint/elastiskt brosk, trådbrosk) (S1-S2)
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1. Hyalint brosk påträffas i epifysskivorna (dvs. de långa benens tillväxtskivor), på ledytorna, vid revbenens fästpunkter, i näsans, struphuvudets och luftrörens stödstrukturer. Det hyalina brosket ligger nedsjunket i vävnaden och omges av en broskhinna (lat. perikondrium). Det hyalina brosket färgas starkt med katjoniska färger på grund av att proteoglykanerna i den intercellulära substansen är negativt laddade. Dessa färger har fått sitt namn på grund av sina positivt laddade grupper. Bilden visar hyalint brosk från luftstrupen. Till vänster ses lucker bindväv, som omger brosket. Den svarta pilspetsen visar perikondrium. Broskcellerna (kondrocyterna) ligger vanligen inneslutna i små lakuner (vit pil). Halten proteoglykaner är högst just intill broskcellerna. Detta ses tydligt i denna färgning. Partierna runt broskcellerna är de starkast färgande. I denna H&E-färgning binds hemateinet till kärnorna och till den proteoglykanrika intercellulära substansen och färgar dem mörkvioletta. 
  


Luftstrupe från människa. H&E. x 10. 

(se även Ross&Pawlina s194-195)

2. Broskcellerna i det elastiska brosket är likadana som i det hyalina brosket. De ligger också i lakuner. I den intercellulära substansen finns stora mängder elastiska fibrer (gul pil). Det elastiska brosket omges av perikondrium. Elastiskt brosk förekommer i ytterörat, örontrumpeten och struplocket dvs. där behovet av elasticitet är stort.
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Bilden visar elastiskt brosk i stor förstoring. De elastiska fibrerna syns tydligt (pil).




Elastiskt brosk från människans struplock. H&E. x 40.

(se även Ross&Pawlina s198-199)

3. Trådbrosk är en mellanform mellan hyalint brosk och tät bindväv. Trådbrosk förekommer där draghållfasthet krävs, såsom i kotmellanskivornas utkanter (lat. annulus fibrosus), blygdbensfogen (lat. symphysis pubica), och på platser där ligament och senor fästs vid ben.

(se även Ross&Pawlina s200-201)

Källor;
http://www.solunetti.fi/se/histologia/tiivisluu/

Histology  A text and Atlas, Ross & Pawlina, Kap 7

188. Redogöra för broskets histogenes (differentieringsstadier). Klargöra begreppet isogena grupper (=kondron) (S2)

Kondrogenes, processen av brosk utveckling, börjar med aggregeringen utav kondroprogenitor mesenkymal celler till mera rundade och sammankopplade mesenkymalceller. Stället för formation av hyalint brosk känns igen genom ett aggregat av mesenkymalaceller, en chondrogenic nodule. (svenska?). 

Uttryck av transkriptionsfaktorn SOX-9 kör igång differentieringen av dessa celler till kondroblaster. Kondroblasterna rör sig mer och mer ifrån varandra då de börjar producera och sessernera matrix runt omkring sig. Då de helt omges av matrix kallas de för kondrocyter. Mesenkymal vävnad som omger chondrogenic nodule ger upphov till perikondriet. 

Inom brosket finns kondrocyter som ligger individuellt eller i kluster = isogena grupper/ kondron. Kondrocyter i isogena grupper representerar celler som nyligen har delat sig.

Källor;

Histology  A text and Atlas, Ross & Pawlina, Kap 7

Föreläsningsanteckningar 16/4 -08 Brosk, Björn Meister

189. Redogöra för interstitiell och appositionell tillväxt av brosk (S2)

1. Appositionell tillväxt – nytt brosk formas på ytan av existerande brosk från omgivande perikondrium. Cellerna i perikondriet genomgår differentiering till kondroblaster mha  transkriptionsfaktorn SOX-9. De nya kondroblasterna producerar matrix och ökar på broskets matrix samtidigt som nya celler har kommit till i perikondriet för att uppehålla cellpopulationen. 

2. Interstitiell tillväxt- nytt brosk inom en redan existerande brosk massa, sker genom delning av kondrocyter inom en lakun. Detta är möjligt då kondrocyterna behåller sin förmåga att dela sig och matrixet runt omkring lakunen är töjbart. 

Källor;

Histology  A text and Atlas, Ross & Pawlina, Kap 7

Föreläsningsanteckningar 16/4 -08 Brosk, Björn Meister

190. 

1. Redogöra för förekomst, molekylära och histologiska karakteristika hos hyalint, elastiskt och trådbrosk.(S2)  

	
	Hyalint brosk
	Elastiskt brosk
	Trådbrosk

	Lokalisation
	· Fetal skelett vävnad
· Epifysplattor
· Ledtyta i synovialleder
· Revben
· Nässeptum
· Larynx
· Trachea
· Bronker
	· Ytteröra

· Yttre hörselgång

· Öron trumpeten

· Epiglottis (struplock)
	· Intervertebralskivor

· Symphysis pubis

· Menisker

· Sternoclavicularis leden

· Temporomandibularis leden



	Funktion
	· Motståndskraftig mot kompression

· Stötdämpning

· Lågfriktions yta för leder

· Support i respirationsvägar

· Grund för utveckling av fetalt skelett och vuxet ben.


	· Ger en flexibel support pga elastiska trådar
	· Motstår deformering under tryck



	Perikondrium
	Ja, förutom i lederna och epifysplattorna
	Ja
	Nej

	Genomgår förkalkning?
	Ja, under direkt benbildning
	Nej
	Ja

	Cell typer
	· Kondroblaster

· Kondrocyter
	· Kondroblaster

· Kondrocyter
	· Kondrocyter

· Fibroblaster



	Karakteristika
	· Kollagen II
· Aggrecan (proteoglykan)
	· Kollagen II

· Elastiska fibrer

· Aggrecan (proteoglykan)
	· Kollagen I & III
· Versican (proteoglykan)



	Tillväxt
	
Interstitiell & Appositionellt

	Reparation
	
Mycket begränsad kapacitet



2. Klargöra begreppen anulus fibrosus och nucleus pulposus.(S2)

[image: image38.jpg]


Bilden visar ett snitt genom en kotmellanskiva från hund. Kotmellanskivan ligger i ryggraden mellan två kotor (Bo). Typ I kollagenfibrerna i annulus fibrosus (AF) bildar ringformade fiberbuntar, lameller, som fäster kotorna vid varandra. Mitt inne i mellanskivan finns en kärna av hyalint brosk (lat. nucleus pulposus) (NP), vars proteoglykaner binder mycket vatten. Tack vare detta är ryggraden tänjbar. Kotmellanskivorna får sin näring via diffusion. Ca 2/3 delar kommer från broskets endplattor (svarta pilar) och 1/3 del från utkanten av annulus fibrosus. 
Källor;

Histology  A text and Atlas, Ross & Pawlina, Kap 7

Föreläsningsanteckningar 16/4 -08 Brosk, Björn Meister

http://www.solunetti.fi/se/histologia/tiivisluu/

191. Känna till och beskriva funktionen för glykoproteinet kondronektin. (S1-S2)

Kondronectin är ett glykoprotein som produceras av kondroblasterna och sedan fungerar adhesivt mellan kondrocyterna och matrix. 

Källor;

http://ex-epsilon.slu.se/archive/00000273/01/FDA_skelettsjukdomar_katt.pdf

Ben

192. Redogöra för benvävnadens funktioner.

Benvävnaden i vår kropp har tre huvudfunktioner;

1. mekanisk; den är viktbärande och skyddande. Våra långa rörben kommer även att fungera som hävstänger samt att skelettet utgör fäste för muskler och senor.

2. benmärg; här finns platsen för blodbildning.

3. mineraldepå; kalcium och fosfat = hydroxylapatit. Kan fungera som kalciumreserv vid låga plasmanivåer, och ta hand om överskott av kalcium vid höga plasmanivåer.

Källor: Föreläsningar, Ross ”Histology”. 
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193. Redogöra för skillnaden mellan spongiöst och kompakt benvävnad. Klargöra lokalisation av epifys, metafys och diafys.

Kompakt ben utgör utsidan av våra skelettben; det är hårt och ger skydd och stadga. Dock skulle vårt skelett bli alldeles för tungt om allt ben bestod av kompakt ben, och det skulle inte heller finnas plats för benmärg. Inuti benen finns därför spongiöst ben; ett poröst nätverk som består av trabekler. Utrymmet mellan bentrabeklerna består av benmärg och blodkärl. Denna bensort är mycket lättare.

Kompakt ben finns framförallt i platta ben, och i det yttre skalet på skelettbenen. Spongiöst ben finns ryggkotorna, ändarna på rörben. Det spongiösa benet har en omsättningshastighet på ca 20 % per år medan kompakt ben har en omsättningshastighet på 5 % per år. Det spongiösa benet står för den metabola aktiviteten då det rymmer benmärg och även deltar i kalciumhomeostasen.

Långa rörben består av ett skaft, diafysen, och i varje ände en hals; metafysen, och ett huvud; epifysen.

Källor: Föreläsningar, Ross ”Histology”. Bild från: http://content.answers.com/main/content/wp/en-commons/thumb/b/b7/250px-Illu_long_bone.jpg

194. Redogöra i detalj för direkt (= bindvävspreformerad eller desmal) benbildning och var detta förekommer. 

Direkt / Desmal / Bindvävspreformerande benbildning sker i skallens platta ben, ansiktsben, underkäke, nyckelben, samt i benmanschett kring rörbenen. Direkt benbildning sker också i diafysens perikondrium i långa ben i samband med att indirekt benbildning sker. På så sätt bildas en benkrage och perikondriet (omger brosk) övergår till att bli periost (omger ben)

I benmärgen finns mesenkymala stamceller, vilka har potential att differentiera till många olika celltyper, till exempel benmärgceller eller benbildande celler. Signalen som triggar mesenkymceller att differentiera till just osteoprongenitorceller är en transkriptionsfaktor; core binding factor alpha-1 (CBFA1). Osteoprogenitorceller differentierar sedan vidare till osteoblaster. Osteoblaster är benbildande celler som sekreterar benmatrix, osteoid, som består till 90% av kollagen typ I och till 10% av benmatrixproteiner. 

Osteoblaster står även för förkalkningen av benmatrix. Detta sker genom att osteoblaster sekreterar små matrixvesikler, som är rika på alkalinfosfatas. Detta enzym kommer att klyva av fostfatjoner från andra molekyler som finns i matrix. Matrixvesiklarna ackumulerar sedan Ca2+ och bildar CaPO4. Från dessa kristaller kan sedan hydroxylapatitkristaller ( Ca10(PO4)6(OH)2 )bildas.

När en osteoblast är helt omgiven (instängd) av osteoid eller benmatrix kallas den för osteocyt. Många sådana primära ossifikationscentra sammanstrålar och bildar en tvättsvampliknande spongiös benvävnad och senare mer eller mindre inslag av kompakt ben. 

Varje osteocyt ligger i en lakun, ett utrymme som antar cellens form. De håller kontakten med andra osteocyter genom att skicka ut utskott i kanaler, canaliculi, och själva signaleringen dem emellan sker via gapjunctions (connexin). Osteocyter kan också via signalmolekyler som NO och glutamat, kommunicera med pericyter i blodkärl eller osteocyter som är för långt bort för gapjunctions.

Osteocyter kan syntetisera nytt matrix, men också bidra till nedbrytningen av matrix för att upprätthålla kalciumhomeostasen. Osteocyter reagerar på yttre belastningar, och tex i tyngdlöst tillstånd kommer de att börja bryta ned mer matrix eftersom de inte stimuleras att upprätthålla styrka och stabilitet.

Osteoklaster är celler som står för benresorption. På grund av deras nedbrytande aktiviteter kommer det att bildas lakuner, Howship’s lakuner, direkt under cellerna. Osteoklaster är inte relaterade till osteoblaster utan bildas genom fusion av mononukleära hemopoetiska progenitorceller, CFU-GM.
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Osteoklasternas differentiering sker från mononukleära hemoprogenitorceller, CFU-GM. Stromaceller i benmärgen sekreterar essentiella cytokiner för differentieringen av både osteoklaster och makrofager från CFU-GM celler. Dessa är bland andra M-CSF, TNF och interleukiner. Celler som skall bli osteocyter uttrycker en receptormolekyl, RANK (receptor activator of nuclear factor K), på sin yta. RANKL (RANK-ligand) produceras och uttrycks på stromacellernas yta. RANK-RANKL signaleringen behövs för att osteoklasterna skall differentiera och mogna. Osteoprotegerin, OPG, kan inhibera denna signalering.

PTH och 1,25vitamin D ökar RANKL uttrycket och M-CSF minskar uttrycket av OPG, medan östrogen ökar uttrycket av OPG. Detta innebär alltså att PTH, D-vitamin och M-CSF kommer att öka bennedbrytningen och östrogen kommer att hämma bennedbrytningen.

Redogöra i detalj för indirekt benbildning, utvecklingen i epifysplattan, särskilja och förklara händelser i vilo-, proliferations-, hypertrofi-, förkalknings- och förbeningszon. 

Ossifikation innebär bildning av benväv, detta sker i ett ossifikationscentrum; det primära och det sekundära. Indirekt/ Enkondral / Broskpreformerad benbildning kommer att påbörjas under den andra trimestern av graviditeten (3-6mån) och kommer att fortsätta upp till tonåren, då epifysplattorna sluter sig.

Den indirekta benbildningen sker i två steg; först en förbening på ytan av en broskmodell (perikondral ossifikation) och sedan en förbening inne i broskanlaget (enkondral ossifikation). Dessa två processer sker samtidigt.

Under fostertiden kommer perikondral ossifikation att ske, genom att det först finns en broskmodell, på vilken riktigt ben kommer att bildas genom deponering av benmatrix på modellen. Broskmodellen är mjuk vilket underlättar födelse, och förbeningen sker upp i tidiga barnåren. Broskskelettet byggs upp av kondrocyter, sedan bryter kondroklaster ner kodrocyterna vilket ger förkalkat broskmatrix men tomma lakuner Detta är den primära fasen.

Blodkärl bildas i brosket och tar med sig benbildande celler som invaderar brosklakunerna i den sekundära fasen och blir osteoblaster. Perikondriet som omger brosket kommer att bli periost. 

Kondrocyterna kommer att degenerera i broskmodellen och broskmatrixet kommer att förkalkas. Blodkärl från periostet kommer att gå in i det förkalkade matrixet genom kanaler som osteoklasterna ger upphov till. Osteoprogenitorceller kommer in och syntetiserar benmatrix på den gamla broskmatrix, detta utgör primära ossifikationscentra. 

Ett sekundärt ossifikationscentrum uppkommer senare under fostertiden centralt i epifyserna. Brosk finns nu bara i leder (där finns det sedan under hela livet) och i fysen, mellan epifys och diafys. Här kan brosk bildas och sedan övergå till ben vilket ger längdtillväxt. Vid 20-årsåldern slutar brosket att proliferera och man slutar växa. Detta sekundära ossifikationscentrum kallas epifysplattan.

Epifysplattan består av olika zoner där olika steg i benbildningen sker;
Vilozon

Här ligger kondroblaster och vilar, ”reservbrosk”.

Proliferationszon
Här differentierar kondroblasterna till kondrocyter. De lägger sig i raka kolumner och kommer även att börja producera kollagen och andra broskmatrixproteiner. Här sker även mitoser.

Hypertrofizon
Här finns hypertrofierade (förstorade) kondrocyter.

Förkalkningszon
De hypertrofierade cellerna börjar degenereras och broskmatrix blir förkalkat. De kondrocyter som ligger längst fram i zonen kommer att gå i apoptos.

Förbeningszon 
Zonen närmast diafysen. Det förkalkade brosket står i direkt kontakt med bindväven i benmärgen. De kondrocyter som gått i apoptos lämnar plats åt blodkärl och bindväv, och det förkalkade brosket som finns kvar bildar spikar.

Källor: Föreläsningar, Ross ”Histology”. 

195. Inverkan av tillväxthormon (growth hormone; GH) och könshormoner på längdtillväxt respektive epifysplattornas slutning. 
GH, tillväxthormon, verkar positivt på benvävnadens proliferation och differentieringen av nya benceller. Vid brist på GH, defekt GH eller defekt/brist på receptorer blir man kort. I det motsatta fallet, då man har för mycket GH kan man drabbas av gigantism eller akromegali. Gigantism, ”jätteväxt”, infaller då man får GH-överskott innan epifysplattorna slutit sig. De långa rörbenen kommer då att fortsätta växa. Om GH-överskottet uppstår i vuxen ålder och epifysplattorna redan slutit sig, kommer istället vissa delar av kroppen att växa; händer, fötter, näsa mm.

Könshormoner, androgener och östrogener, påverkar även de på längdtillväxten; om de finns i för stor mängd i cirkulationen innan puberteten kommer de att snabba på längdtillväxten. Men, de kommer inte bara att skynda på tillväxthastigheten, de kommer även att snabba på mognaden av benen, vilket gör att epifysplattorna sluts tidigare. Könshormoner kan därför användas i behandlingen av gigantism för att snabba på slutningen och avsluta längdtillväxten.

Hur benmineraliseringen styrs av parathyroideahormon och calcitonin, var dessa hormoner bildas och vilken respektive effekt de har på kalcium- och fosfathalter i serum.

Kalcium är mycket viktigt för homeostasen i kroppen. Om plasmanivåerna av kalcium börjar sjunka, kommer kalcium att frisättas från skelettet för att återställa balansen. På motsvarande sätt kommer överskott på kalcium att lagras in i benen. Processerna som styr bennybildning och benresorption styrs av parathormon, PTH, som kommer bildas i Parathyroidea, och calcitonin som sekreteras av parafollikulära celler i Thyroidea. 

PTH kommer att frigöra kalcium från benen när plasmanivåerna är låga, och calcitonin kommer att sänka höga plasmanivåer av kalcium. PTH stimulerar osteocyter och osteoklaster att resorbera benvävnad. PTH minskar även utsöndringen av kalcium i njurarna och ökar upptaget i tunntarmen. Det kommer även att göra så att tarmen gör sig av med överskottet av fosfat som blir resultatet av en ökad bennedbrytning. 

Calcitonin bromsar bennedbrytningen, främst genom att inhibera PTH’s effekter på osteoklaster.

Osteocytisk osteolys innebär bennedbrytning genom matrix-metalloproteiner som sekreteras från osteocyter. Denna process används bara för att frisätta kalcium och är inte en del av bennybildningen som också den innebär bennedbrytning.

Källor: Föreläsningar, Ross ”Histology”, Boron-Boulpaep. http://www.endotext.org/Pediatrics/pediatrics1b/pediatrics1b.htm

196• Redogöra för Haverska system; Haverska och Volkmanns kanaler.

Haverska systemet (även kallat osteonala systemet) består av osteoner. En osteon byggs upp då det först bildas en tunnel, resorptionskanal, genom att osteoklasterna ägnar sig åt nedbrytande aktiviteter. I denna resorptionskanal kommer blodkärl och omkringliggande bindväv att ta sig in i och uppta hela dess utrymme. Nytt ben kommer då att börja formas på tunnelns väggar av osteoblaster. Dessa två aktiviteter; osteoklasternas benresorption och osteoblasternas bensyntes, bildar tillsammans en ”bone remodeling unit”.
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Tunneln kommer att fortsätta framåt, med resorptionskanalen i framkanten och en ”closing cone” i bakkant. Den främre delen, resorptionskanalen, kommer att bestå av aktiva osteoklaster, kapillärer och pericyter. Där finns även celler som kommer att bilda osteoblaster, fler pericyter och endotelceller. Osteoblaster kommer efter och de kommer att stå för förbeningen av kanalens väggar, genom deponering av organiskt matrix (osteoid). Benet kommer även att mineraliseras så småningom, i lameller som sträcker sig utifrån och in. Detta ger osteonerna dess speciella utseende, som årsringarna på ett träd. 

Med tiden kommer kanalen att få en mycket liten innerdiameter, en osteonkanal, även kallad Haversk kanal.

Volkmann’s kanaler är perforerande kanaler som utgör plasten där blodkärl och nerver går från benets utsida in till osteonkanalen. Volkmann’s kanaler binder även ihop flera osteonkanaler/Haverska kanaler. 

Sammanfattat; moget kompakt ben består av cylindriska enheter, Osteoner/Haverska system. Osteonerna består av koncentriska lameller, ”årsringar”. Den centrala kanalen, Osteonkanalen/Haverska kanalen, innehåller blod- och nervförsörjning till osteonen. Blodkärl och nerver kommer in till benet genom tvärgående kanaler, Volkmann’s kanaler.

Källor: Föreläsningar, Ross ”Histology”. Bild från http://bioweb.wku.edu/courses/Biol131/images/haversiansmall.JPG
197. Mikrosskopiskt kunna identifiera direkt och indirekt benbildning.

Direkt benbildning: man kan urskilja lameller av ben (gråfärgade) på vilkas yta det ligger svarta osteoblaster. Inuti lamellerna finns osteocytlakuner.

Indirekt benbildning: rester av förkalkat brosk syns. Alcianblått används, vilket färgar brosk turkosblått och ben gråblått, för kontrast användes även röd kärnfärgning, och då framträder gränsen mellan brock och ben tydligare.

Källa: preparatkompendium

198. Känna till funktionen för vitamin D samt bakgrunden och symtom vid dvärgväxt, gigantism och akromegali.

Vitamin Ds effekter på tarmen: 

· Ökar absorption av kalcium och fosfat från diet 

· Reglerar syntes av Ca-bindande protein i tarmcellerna (förmodligen, man har trott det i alla år, men nu börjar man tvivla..) 

Vitamin Ds effekter på ben:

· Stimulerar osteoklast differentiering från monocytiska stamceller 

· Stimulerar osteoblasten att bilda osteoklastaktiverande faktorer 

· ALP, osteocalcin, osteopontin 

Rubbningar i produktionen av tillväxthormon:

Överproduktion av tillväxthormon är ett sällsynt tillstånd som ofta beror på en godartad hypofystumör. Om överproduktionen av tillväxthormon börjar före puberteten, medan epifysskivorna fortfarande är öppna, leder det till ökad längdtillväxt, sk jätteväxt.

Vanligare är emellertid att sjukdomen bryter ut i vuxen ålder. Då är epifysskivorna slutna och det finns inga möjligheter till vidare längdtillväxt. I stället växer benen på bredden. Detta syns särskilt tydligt i ansiktet och på händerna och fötterna. Tillväxten leder bland annat till att hattar, skor, handskar och ringar blir för små. Detta tillstånd kallas akromegali. Dessutom växer de inre organen och mjukdelarna. Det sistnämnda bidrar till patientens grova ansiktsdrag med stor näsa och stora läppar.

Tillvästhormonets metabola effekter förstärks också. Ca 20% av patienterna med överproduktion av tillväxthormon har därför också diabetes mellitus. Utvecklingen av diabetes beror på tillväxthormonets antiinsulinerga verkan, ofta kallad tillväxthormonets diabetogena effekt.

Brist på tillväxthormon hos barn leder till dvärgväxt. Barnen har normala kroppsproportioner och normal intellektuell kapacitet. I dag behandlas sådana barn med genteknologiskt framställt tillväxthormon med goda resultat. Betydelsen av brist på tillväxthormon hos vuxna är omdiskuterad, men det finns belägg för att tillväxthormonbehandling har gynnsam effekt på vuxna med brist på tillväxthormon. Dvärgväxt kan också bero på bristande eller defekta GH-receptorer. För detta finns ingen behandling. 

Källa: moment-2-duggasammanfattningar.

199. Kunna indelning av muskelvävnad; skelett-, hjärt-, och glatt muskulatur (S2).

Muskelvävnad delas in i två huvudtyper: tvärstrimmig, där muskelcellerna ser tvärstrimmiga ut i mikroskop, och glatt, där muskelcellerna inte ser tvärstrimmiga ut. 

Tvärstrimmig muskulatur delas i sin tur in i: 

1. Skelettmuskulatur som är fäst vid skelettet och är ansvarig för rörelse samt kroppsposition och hållning. Skelettmuskulaturen kring ögat är även ansvarigt för precisa ögonrörelser.

2. Hjärtmuskulatur som är en typ av muskulatur som finns i hjärtväggarna och i basen av de stora blodkärl som tömmer sig i hjärtat.

(3. Visceral tvärstrimmig muskulatur, morfologiskt identisk med skelettmuskulaturen, men finns bara i mjuk vävnad som t.ex tungan, övre delen av esophagus, lumbara delen av diafragma och pharynx. De musklerna är essentiella för tal, andning och sväljning.)

Källa: Histology av Ross, Pawlina

 200. Kunna identifiera skelettmuskulaturens epimyseum, perimyseum, endomyseum och fascikel. (S2)

Endomyseum är ett tunt lager retikulär bindväv som omger enskilda muskelfibrer (muskelceller).

Endast små blodkärl och de tunnaste nervgrenarna finns i endomyseum, och går parallellt med muskelfibrerna.

Perimyseum är ett tjockare bindvävslager som omger flera muskelfibrer och avgränsar en fascikel (helt enkelt en muskelfiberbunt). En fascikel är en funktionell enhet med muskelfibrer som ofta arbetar tillsammans för att utföra en specifik funktion. Större blodkärl och nerver går i perimyseum.

Epimyseum är som en skida av tät bindväv som omger en grupp fasciklar som utgör muskeln. Majoriteten av blod- och nervförsörjningen går genom epimyseum.

På en bild skulle alltså endomyseum vara det tunna vita lagret runt varje enskild muskelfiber, perimyseum, också vitt, skulle se lite tjockare ut och omge flera muskelfibrer. Epimyseum är också vitt och är det tjockaste lagret runt muskeln. 

Källa: Histology av Ross, Pawlina

201. Klargöra skelettmuskelcellernas (muskelfiberns) uppbyggnad med avseende på sarkolemma (plasmamembran), sarkosomer (mitokondrier), myofibrill, myofilament (aktin, myosin) troponin, tropomyosin.

En muskelfiber kan sträcka sig från sena till sena och kan därför vara flera decimeter långa, men är oftast kortare. I genomskärning är de nästan cirkulära. Muskelfibrer omges ytterst av ett cellmembran av vanlig typ som kallas sarkolemma, det är förstärkt av tunna bindvävstrådar på utsidan. Innanför den finns cytoplasman som kallas för sarkoplasma eller myoplasma. 

Källa: Histology av Ross, Pawlina

202. Klargöra bandindelning  (A, I, Z, M, H) av myofibrillen med avseende på lokalisation i sarkomeren.

A-band består av myosin- och aktinfilament.

H-band finns där myosinfilamenten saknar huvuden och därigenom blir ett ljusare band.

M-linjen är där myosinfilamenten går i H-bandet.

I-band är området med bara aktinfilament.

Z-linjen är sarkomerens begränsning där aktinet är bundet till vimentin och desmin med α-actinin. 

Kontrakion: I relaxerat tillstånd ses samtliga band men vid kontraktion försvinner H-bandet medan M-linjen är kvar. Detta beror på att myosinfilamenten dragit in aktinfilamenten. 

Källa: duggasammanfattningar, Histology - Ross, Pawlina

203. Klargöra uppbyggnad av de tjocka filamenten (myosin) med avseende på antal och lokalisation av tunga och lätta kedjor. Redogöra för myosinhuvudet med avseende på aktin- och ATP-bindande delar. (S2)

De tjocka filamenten består av myosin II och är belägna till den centrala delen av sarkomeren i det s.k. A-bandet. Myosin II består av två tunga kedjor (polypeptider) och fyra lätta kedjor. De lätta kedjorna är av två typer, nämligen essentiella och regulatoriska lätta kedjor, och varje myosin II-molekyl har en av var sort på de båda myosin-huvudena. 

Varje tung kedja har ett litet globulärt huvud som bildar nästan en rätt vinkel mot den långa rep-lika svansen. Detta globulära huvud har två specifika bindningsställen, ett för ATP och ett för aktin. Det har även en ATPas och en motoraktivitet. 

Myosinmolekyler i tvärstrimmig muskulatur aggregerar svans till svans så att de bildar bipolära tjocka filament. Svansarna ligger alltså samlade i mitten och överlappar vandra så att huvudena sticker fram ut ur filamentet. Dessa utstickande huvud bildar korsbryggor mellan det tjocka och tunna filamentet. I mitten på filamentet är en bar zon där det saknas myosin-huvud och detta kallas för H-bandet. 

Källa: duggasammanfattningar, Histology - Ross, Pawlina

204• Klargöra uppbyggnad av de tunna filamenten (aktin). F-aktin och G-aktin.

Indelning och funktion hos olika former av troponin (troponin C, I och T).

Tropomyosin (S2).

G-aktin är ett globulärt protein som kan sammanfogas till långa fibrösa polymerer. Dessa kallas då F-aktin och är dubbelhelixar. Eftersom G-aktinet är polärt kommer även F-aktinet vara polärt med en positiv ände som fäster i Z-disken i alfa-aktinin.

Bundet till F-aktinet finns en trimer bestående av tre olika sorters troponin. Troponin C har en potentiell bindningssite för Ca2+. Troponin T binder till tropomyosin och troponin I binder till själva aktinfilamentet. När Ca2+ binder så kommer en omkonfiguration ske vilket leder till att tropomyosin flyttas bort från aktinfilamentet. Tropomyosin är ett långt protein som annars ligger och blockerar bindningen mellan tjocka och tunna filamentet.

Källa:Ross et Pawlina s.286

205• Redogöra för det sarkoplasmatiskt retiklets struktur

(ändcisterner/terminala cisterner). T-tubuli. Definiera begreppet triad.

(S2).

Det sarkoplasmatiska retiklet ligger i ett rutnät kring myofibrillerna för att snabbt kunna föra ut Ca2+-signalen i hela muskeln. I skarven mellan A- och I-bandet går nätet ihop och bildar en mer definierad terminal cistern. Denna ligger som ett band kring hela myofibrillen. Detta gör att det kommer bli ett nätverk per A-band och ett per I-band. Då kommer det även bli två terminala cisterner vid varje A-I-bandgräns. Mellan dessa går det en struktur som kallas T-tubuli. Dessa är inflikningar av cellmembranet. Den sammansatta strukturen av en T-tubuli och två terminala cisterner kallas en triad. Det blir två triader per sarkomer. 

Källa: Ross et Pawlina s.290

206• Redogöra för skillnader mellan röda och vita muskelfibrer. Myoglobinets

funktion (S2).

Röda muskelfibrer kallas även typ I eller S. Dessa är långsamma och ganska svaga i sin kontraktion, men har förutsättningar för att kunna jobba i flera timmar. De används som uthållighetsmuskler där det handlar om att stå eller bara stabilisera kroppen. För att uppfylla detta har de en metabolism som tillåter dem att kunna fylla på energibehovet snabbt och kontinuerligt.

Vita muskelfibrer hör till typ II. Dessa utför snabba, kraftfulla och precisa rörelser. Deras energidepåer tar snabbt slut så att de måste vara i vila för att kunna aktiveras igen. 

De röda fibrerna innehåller höga halter av myoglobin. Detta krävs för att kunna tillgodose det oxidativa kravet på syre som dessa celler har för att kunna bibehålla metabolismen. Myoglobin finns i mkt lägre koncentrationer hos vita fibrer.

Källor: Boron&Boulpaep, Ross et Pawlina s.283

207• Känna till accessoriska proteiner (titin, α-aktinin, nebulin, tropomodulin,

desmin, myomesin, C-protein och dystrofin) (S1).

Titin fäster de tjocka filamenten i Z-disken.

Alfa-aktinin binder aktinfilamenten till Z-disken.

Nebulin sitter fästat i Z-disken och löper parallellt med aktinfilamenten. Detta stabiliserar aktinfilamenten och hjälper dem att fästa till Z-disken.

Desmin bildar ett mönster som omger sarkomeren och binder dessa till varandra och till plasmamembranet.

Myomesin och C-protein håller tjocka filamenten på plats i mitten av M-linjen.

Dystrofin fäster laminin i yttre lagret av muskelcellen till aktinfilamenten.

Källa:Ross et Pawlina s.288

208• Känna till kontraktionscykelns molekylära faser. Redogöra för

händelseförloppet då en nervimpuls omvandlas till en muskelkontraktion

(S1).

Här tänker jag inte skriva något eftersom det är en mkt meningslös fråga då allt detta finns mer utförligt diskuterat i punkterna nedan under fysiologi. 

209• Korsbryggecykeln: myosinets ATPas-aktivitet, ATP:s roll, "power stroke", rigor.

(Tips till denna punkt är att ha den bild vi ritade till korsbryggecykeln den 17/4 framför sig + bild 7.8 från samma föreläsning)

Korsbryggecykeln startar när muskeln aktiveras och är ATP-beroende. Man kan dela upp korsbryggecykeln i olika delar:

1. I vila är myosin- och aktinfilamenten ej fästa vid varandra (i och med att de ej är fästa till varandra så kan de två filamenten glida utmed varandra vid passiv förkortning alternativt förlängning av muskeln). Myosinhuvudet har ADP+ Pi kopplat till sig.

2. Vid aktivering (se även punkt 213) så kommer det sarkoplasmatiska retiklet, SR, att frisätta Ca2+. Detta gör att myosinhuvudet kan binda till aktin.

3. Nu kommer en fosfatjon att lossna, vilket medför att myosinhuvudet ändrar form. När myosinhuvudet ändrat form kommer det att dra i aktinfilamentet.

4. Nu kommer korsbryggorna att producera kraft. ADP-molekylen kommer sedan att lossna, vilket kommer att medföra att myosinhuvudet drar med sig aktinfilamentet in mot mitten på sarkomeren. Sarkomeren kommer nu att förkortas.

5. Nu kommer en ny ATP-molekyl att binda till myosinhuvudet. När denna ATP-molekyl binder så kommer myosinhuvudet att lossna från aktinfilamentet.

6. Den nya ATP-molekylen kommer att spjälkas till ADP+ Pi och myosinhuvudet kommer att återgå till ursprungsläget. Vi har nu gått ett varv i korsbryggecykeln.

Myosinhuvudet är sitt eget ATP:as. Ju snabbare nedbrytning av ATP kan ske, desto snabbare är muskelfibern.

Rigor mortis: om en ny ATP inte binder i steg 5 så kommer myosinhuvudet inte att lossna från aktinfilamentet, man fastnar i detta läge, vilket ger rigor mortis.

Power stroke: är ej säker på detta, men borde vara när korsbryggorna producerar kraft.

Källa: Fysiologi, Lännergren, Föreläsning Westerblad 17/4-08

210• Olika kontraktionstyper: isometrisk och isotonisk kontraktion.

· Isometrisk – statisk kontraktion. Muskellängden är den samma eftersom motståndet är precis så stort som muskelkraften.

· Isotonisk – dynamisk kontraktion. Muskeln ändrar längd. Två undergrupper:

· Koncentrisk kontraktion. Muskeln drar ihop sig. Ex. biceps brachii vid flexion i armbågen.

· Excentrisk kontraktion. Muskeln blir längre. Ex. triceps brachii vid flexion i armbågen, eftersom den håller emot rörelsen för att på så vis ge jämna rörelser.

Källa: gammal duggasammanfattning

211• Den isometriska längd-kraftkurvan: passiv och aktiv kraft, normalt

arbetsområde.

Vid aktiv kraft så är det korsbryggorna som arbetar. Den kraft som korsbryggorna producerar, dvs den aktiva kraften, kommer att vara som störst vid den längd som muskeln intar om den inte påverkas av några yttre faktorer (muskelns ”vilolängd”). Vid korta muskellängder så kommer en del av korsbryggorna att dra åt fel håll pga att aktinfilamenten överlappar varandra. Vid långa muskellängder så kommer en del av korsbryggorna inte ha något aktin att dra i och den aktiva kraften kommer att minska.

Vid passiv kraft behövs ingen aktionspotential. Om man sträcker en muskel så kommer bla bindväv i muskeln att sträckas. Detta kan ses som en gummisnodd, att ju mer man sträcker, desto mer ökar motståndet mot sträckningen.

Det normala arbetsområdet är lite innan och lite efter, ca 10-20% kortare/längre, än 100% muskellängd. 
Källa: Föreläsning Westerblad 17/4-08, Fysiologi, Lännergren

212• Isotoniska kontraktioner: kraft(belastnings)-hastighetsförhållandet,

koncentriska och excentriska kontraktioner.

(För denna fråga se även bild 7.14 från Westerblads föreläsning)

En koncentrisk kontraktion (muskeln förkortas) kommer att ske vid belastningar som är lägre än den kraft som muskeln producerar. Det omvända, en excentrisk kontraktion (muskeln förlängs) kommer således att ske vid en belastning som är större än den kraft som muskeln producerar. 

Det finns ett samband mellan den kraft(belastning) och den maximala hastighet varmed en muskel förkortas. Ju större belastning, desto mindre är den möjliga förkortningshastigheten. Dvs muskeln kommer att ändra längd mer och mer långsamt vid en ökad belastning.

Källa: Föreläsning Westerblad 17/4-08, Fysiologi, Lännergren 

213• Aktiveringsförloppet (excitations-kontraktionskopplingen): Ca2+:s roll,troponin-tropomyosin, frisättning från och återupptag av Ca2+ till

sarkoplasmatiska retiklet.

En aktionspotential uppstår i den neuromuskulära ändplattan och startas av en ändplattepotential som utlöses av acetylkolin (Ach) frisatt från α-moterneuronen. Ach binder alltså till en receptor på muskelcellen, vilket medför att Na/K-kanaler öppnas, vi får en ändplattepotential, och aktionspotentialen kommer nu att spridas i båda riktningarna från ändplattan. Det Ach som frisätts är alltid tillräckligt för att ändplattepotentialen ska nå över tröskeln för utlösande av en aktionspotential. 

Aktionspotentialen (med hastighet på 3-5 m/s) kommer nu att aktivera proteinet DHP (dihydropuridinreceptorer) i T-tubulis vägg. Inte långt därifrån, i SR, finns ett annat protein, RYA (ryanodinreceptorn) (OBS!! trots namnen fungerar inte DHP och RYA här som receptorer).

När t-tubuli depolariseras vid en aktionspotential aktiveras DHP-receptorerna och genomgår en formförändring vilket medför att de i sin tur aktiverar RYA-receptorerna i SR som då öppnar sina Ca2+ -kanaler. Ca2+ kommer nu att strömma ut ur SR. 

Troponin och tropomyosin är två reglerprotein som finns fästade till aktin. I vila täcker tropomyosin för de ställen där myosin kan binda till aktin. När Ca2+ frisätts från SR så kommer det att binda till troponin, vilket gör att troponin ändrar form och drar med sig tropomyosin. Nu kan myosinhuvudena binda till aktin och vi får en kontraktion.

Ca2+ kommer hela tiden att pumpas tillbaka in i SR mha aktiv transport. När aktiveringsförloppet av en muskelcell upphör kommer Ca2+ -pumparna snabbt att pumpa bort Ca2+ från cytoplasman. Detta medför att Ca2+ kommer att lossna från troponin och tropomyosin kommer då återigen täcka för myosins bindningställen till aktin. Eftersom myosin inte kan binda till aktin kommer muskeln att relaxera.

Källa: Fysiologi, Lännergren, Föreläsning Westerblad 17/4-08

214• Enkelkontraktion (twitch), summation av twitchkraft, tetanus.

Twitch betyder enkelkontraktion, dvs en enstaka aktionspotential som ger upphov till en muskelryckning, en twitch. Om man upprepar aktiveringen av en skelettmuskelfiber, så kommer man att få en ökad kraftutveckling. Det beror på att varje aktionspotential kommer att ge en frisättning av Ca2+ från SR, och om aktionspotentialerna kommer i en tät följd så kommer inte allt Ca2+ att hinna pumpas tillbaka till SR innan nästa aktionspotential och Ca2+-frisättning kommer. Då kommer kraften i varje enstaka twitch att summeras, de enstaka twitcharna läggs på varandra och vi får en summation av twitchkraft.

Om aktionspotentialerna kommer så tätt efter varandra att man inte kan urskilja de olika twitcharna, utan att man istället får en jämn kraftutveckling, så kallas det tetanus.

Källa: Föreläsning Westerblad 17/4-08

215• Muskelns energiomsättning: Kreatinfosfatets (CrP) roll som ATP-buffert,anaerob och aerob glykolys samt oxidativ fosforylering.

För kontraktion behöver muskeln ATP. Även för aktiv transport i muskelcellen behövs ATP, såsom pumpning av Ca2+ in i SR och Na/K-pumparna. När vi går från vila till maximal aktivitet så kan en muskels energiförbrukning, dvs dess ATP-konsumption, öka upp till 100 gånger. Normalt innehåller skelettmuskelceller ca 6mM ATP, vilket skulle ta slut på någon sekund vid maximal aktivitet. Nu har muskelceller även an annan energirik förening, nämligen kreatinfosfat, CrP. CrP kan spjälkas till Cr+P+energi. Denna reaktion kan användas för att återbilda ATP från ADP, och kan därmed fungera som en ATP-buffert. Koncentrationen CrP i skelettmuskulatur är ca 30mM.

Vid en kraftig aktivering av en muskel så kommer glykolysens hastighet att överstiga mitokondriernas kapacitet och laktat kommer att bildas. Muskeln kommer att arbeta anaerobt, och från en glukos kommer totalt 2 ATP att bildas.

Vid en måttlig aktivering kommer glykolysen inte behöva arbeta lika snabbt, och mindre mängder laktat kommer att bildas. Glykolysen kommer då att följas av oxidativ fosforylering och vi får då totalt 38 ATP från en glukosmolekyl.

Källa: Föreläsning Westerblad 17/4-08, Fysiologi, Lännergren

216• Känna till syreskuld, omhändertagande av laktat (S1).

Syreskuld är det tillstånd när musklerna jobbar anaerobt, så att det bildas laktat. Denna måste oxideras vid ett senare tillfälle av levern. Det betyder att bara för att man förbränner anaerobt så kommer man inte undan, förr eller senare måste man få tillgång till syre för att komma tillbaka till ett normaltillstånd. Laktat går till pyruvat med hjälp av laktat DH, men detta kan ni ju sedan intermediärmetabolismen.

Källor: Wikipedia (Syreskuld), CHF s.103
217• Känna till verkningsgrad (S1).

Verkningsgraden är förhållandet mellan den energi som man får ut genom en muskels arbete och den tillförda energin i form av kemisk energi i muskeln.

Källor: Hittade inget riktigt bra, men kära nån, alla har vi väl läst fysik. Detta var alltså min egen tolkning.

218• Känna till fibertyper och motor unit-typer (S1).

Fibertyperna brukar på det stora hela delas in i typ I (S) och typ II (FF). Typ II kan även delas i några undergrupper.

Typ I brukar kallas långsamma muskelfibrer, medan typ II brukar höra till de snabba. 

Källa: Ross et Pawlina s.283

Jag är inte säker på att jag förstår vad de vill få ut, men antagligen är det intressanta att inom varje motorneuron finns det endast en sorts fibrer och att de minsta motorenheterna innehåller typ I och de större innehåller typ II.

Källa: Neuroscience s.402

219. Hur den centrala cirkulationen ställs om från vila till arbete, hur hjärtminutvolymen fördelas och vilka reglermekanismer som medverkar.

Under fysiskt arbete ökar skelettmuskulaturens krav på tillförsel av syre och näring och samtidigt ökar produktionen av koldioxid och andra slaggprodukter och därmed även behovet av att forsla bort dessa. För detta krävs en ökad blodcirkulation. Det autonoma nervsystemet känner av de ökade behoven och detta leder till en ökad hjärtfrekvens (puls) och ökad kontraktionskraft i hjärtat. Vilopulsen är vanligen 60-80 hjärtslag/minut och pulsen vid maximalt arbete är ca 150-230 slag/minut. Hjärtats slagvolym, dvs. den mängd blod som pumpas ut per hjärtslag, ökar från 4-5 liter/minut i vila till 20-40 liter/minut vid maximal arbetsintensitet. Det ökade hjärtarbetet ställer även ökade krav på koronarcirkulationen och denna ökas 5-8 ggr.

Hjärtminutvolymen (eng. cardiac output) är, som hörs på namnet, den volym blod som hjärtat pumpar ut under en minut, dvs. produkten av hjärtfrekvensen (per minut) och slagvolymen. Slagvolymen beror av hjärtmuskelns kontraktionskraft, preload (kammarens fyllnad) och afterload (trycket som kammaren pumpar mot). Både hjärtfrekvens och slagvolym regleras genom inre reglermekanismer i hjärtat (autoreglering) och via yttre, neuronala och hormonella vägar. Adrenalin (och noradrenalin) från binjuremärgen samt noradrenalin från sympatiska nerver binder till β1-receptorer i hjärtat vilket leder till ökad hjärtfrekvens och ökad kontraktionskraft. Adrenalin påverkar även blodkärlen där det i allmänhet binder till α1-receptorer och orsakar vasokonstriktion, men till β2-receptorer i kärl i skelettmuskulatur, hjärta, lever och binjuremärg och orsakar där istället vasodilatation → ökad genomblödning i dessa organ och samtidigt minskad genomblödning i icke arbetande vävnader. Vidare ökas hjärtfrekvensen även av den temperaturstegring som fås vid muskelarbete → varmt blod till hjärtat → ökad puls, och av sträckningen av förmaken som orsakas av att mer blod kommer tillbaka till hjärtat pga. den ökade hjärtfrekvensen/hjärtminutvolymen samt muskelpumpen. Temperaturstegringen har även en kortvarig positiv inotrop effekt, dvs. den bidrar även till att öka hjärtmuskelns kontraktionskraft. Även den ökade kammarfyllnaden (preload) ökar hjärtats kontraktionskraft och slagvolym (Frank-Starlings lag, hjärtats volym-tryckrelation). Omvänt har parasympatiska nerver (n. vagus → acetylkolin → M2-receptorer) en negativ kronotrop effekt på hjärtat, dvs. minskar hjärtfrekvensen, samt en negativ inotrop effekt, dvs. minskar kontraktionskraften. (Se även punkt 222).
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En ökning eller en minskning av den effektivt cirkulerande blodvolymen (dvs. en ökning eller en minskning av venöst återflöde) ökar hjärtfrekvensen; hjärtfrekvensen är som lägst när den effektivt cirkulerande blodvolymen är normal. Se figuren till höger (B & B, fig. 22-8), orange kurva. Slagvolymen stiger från låga till normala värden som svar på ökat venöst återflöde men fortsätter inte att öka över det normala, blå kurva. Hjärtminutvolymen ökar monotont som svar på ökat venöst återflöde eftersom denna är produkten av hjärtfrekvens och slagvolym, röd kurva.

Källor:

FYSS, kapitel 1, sid. 15.

Föreläsning Hjärta, Anders Arner, 2008-01-31.

Boron & Boulpaep, Medical Physiology, Updated edition, kapitel 22, fig 22-8.

220. Hur blodflödesfördelningen till olika organ skiljer sig mellan vila och arbete hos den tränade och otränade (flöde till arbetande muskel samt till övriga organ).

Vid fysisk aktivitet dilateras de arbetande musklernas kärl och hjärtats kranskärl vilket ger ett minskat motstånd i dessa kärl och således ett ökat blodgenomflöde. Skelettmuskulaturens andel av blodflödet ökar från cirka en femtedel (av 4-5 liter per min) i vila till cirka fyra femtedelar (av 20-40 liter per minut) under arbete. Samtidigt sker en konstriktion av resistenskärlen i icke arbetande vävnader, såsom mag-tarmkanal, njurar och vilande skelettmuskulatur, vilket minskar den relativa genomblödningen där (se punkt 219). Under hårt arbete, särskilt vid långvarigt arbete i en varm omgivning, får även huden en relativt större andel av blodflödet → värme kan således avdunsta för att man ej ska bli överhettad.

Träning förbättrar funktion och struktur i kärl som försörjer de tränande skelettmusklerna samt hjärtmuskeln. Utvidgningsförmågan i arteriolerna förbättras och den inre volymen i större artärer ökas. Även kärlkonstriktionsförmågan i icke arbetande vävnader är större hos vältränade. Detta gör, tillsammans med den ökade kapillariseringen, att en ännu större andel av blodflödet styrs till de arbetande skelettmusklerna hos en tränad person jämfört med en otränad.

Källa:

FYSS, kapitel 1, sid. 22.

Föreläsning Arbetsfysiologi, Carl-Johan Sundberg, 2008-05-13.

221. Blodtryck i olika delar av kärlträdet under arbete.

Det arteriella blodtrycket beror av hjärtminutvolymen och det motstånd som finns i det perifera kärlträdet. Under akut arbete ökar hjärtminutvolymen påtagligt samtidigt som det perifera motståndet minskar kraftigt (dock inte lika mycket som hjärtminutvolymen ökar). Detta betyder att medelartärtrycket ökar. Vid maximal arbetsintensitet ligger det systoliska blodtrycket inom intervallet 180-240 mmHg (alltså kraftigt förhöjt jämfört med vila; 90-140 mmHg) och det diastoliska runt 90-100 mmHg (dvs. endast något förhöjt jämfört med vila; 65-90 mmHg). Motståndsförändringen i kroppens vävnader är inte likformig eftersom kärldilatation respektive kärlkonstriktion sker i olika grad i olika vävnader.

Källa:

FYSS, kapitel 1, sid. 21.

222. Reglering av blodtrycket: perifert och centralt betingat.

Lokal cirkulationsreglering sker framförallt i arterioler som mha sin glatta muskulatur kan kontraheras och strypa blodflödet eller dilateras och släppa fram blodet. Central reglering sker i huvudsak i medulla oblongata (förlängda märgen) som får signaler från hjärtat och arterioler.

Lokal kontroll av blodkärl

· Myogen kontroll innebär att den glatta muskulaturen i arteriolernas väggar känner av högt blodtryck och svarar genom att kontrahera för att minska trycket nedströms. Sträckning av kärlväggen aktiverar oselektiva katjonkanaler i glattmuskelcellernas membran → katjoner, bl.a. Na+, strömmar in → depolarisation → L-typ-Ca2+-kanaler öppnas → Ca2+ flödar in i glattmuskelcellerna → kontraktion → kärlets diameter minskar → blodflödet begränsas → lägre blodtryck nedströms.

· Kemiska mekanismer innefattar både endotelial kontroll och metabol kontroll. Endotelial kontroll innebär att endotelcellerna via känselspröt känner av blodflödet i kärllumen – shear forces/shear stress → orsakar produktion och frisättning av NO (kväveoxid) i/från endotelcellerna → vasodilatation. Med andra ord; om det skaver mycket på kärlväggen frisätts NO och kärlet dilateras. Den metabola kontrollen innebär att kärlen dilateras vid lågt vävnads-O2 och högt vävnads-CO2, H+ (ökad surhetsgrad), extracellulärt K+ och adenosin. Detta ger en funktionell anpassning av blodflödet vid muskelarbete och en reaktiv anpassning av blodflödet vid stas.

· Sammanfattningsvis: Vilotonus i kärl bestäms av balansen mellan kärlvidgande och kärlkontraherande faktorer. Vasodilatation: NO, hypoxi, CO2, H+, K+, adenosin. Vasokonstriktion: myogen respons och även cirkulerande adrenalin, noradrenalin, vasopressin (ADH), angiotensin II, tonisk sympaticusaktivitet.

Reglering av arteriellt blodtryck
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Kortsiktig (sekunder – minuter) reglering av arteriellt blodtryck sker neurogent och styrs via negativa feedback-loopar bestående av en detektor, afferenta nerver, ett samordnande center i CNS, sympatiska eller parasympatiska efferenter samt effektorer. De primära detektorerna är baroreceptorer (=mekanoreceptorer) som känner av kärlutvidgning och de sekundära detektorerna är kemoreceptorer som upptäcker förändringar i blodets PO2, PCO2 och pH (se punkt 225). De samordnande centren finns ffa i medulla oblongata men även i hjärnbarken och i hypothalamus. Effektorerna innefattar pacemaker- och muskelceller i hjärtat, glattmuskelceller i artärer och vener, samt binjuremärgen. Bilden till höger (B & B fig. 22-6A) visar kemoreceptorkontrollen av arteriellt blodtryck och bilden nedan (B & B fig. 22-1) visar baroreceptorkontrollen. De O2-skiftningar som normalt sker i kroppen är dock ej tillräckligt stora för att påverka blodtryck eller hjärtfrekvens. För hjärtkärlsystemet spelar de perifera kemoreceptorerna endast roll vid grav hypoxi. Nettoeffekten på hjärtfrekvensen vid hypoxi är dock takykardi eftersom mekanismer (sträckreceptorer i lungorna samt centrala kemoreceptorer i hjärnan) som orsakar takykardi väger över de perifera kemoreceptorernas bradykardi-effekt.
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Arteriella baroreceptorer är sträckkänsliga mekanoreceptorer belägna på högtrycksplatser i kärlträdet, ffa sinus caroticus och aortabågen. Vid högt blodtryck (sträckning av kärlen) ökar baroreceptorernas avfyrningssekvens av afferenta signaler (via n. glossopharyngeus (IX) från sinus caroticus och n. vagus (X) från aortabågen) till medulla oblongata, ffa NTS (Nucleus Tractus Solitarius). NTS fungerar som en växelstation och skickar signalen vidare dels genom inhibitoriska interneuron till vasomotor area vars annars toniska vasokonstriktionsfunktion då hämmas, och dels genom excitatoriska interneuron till en kardioinhibitorisk area som styr det vagala utflödet till hjärtat och som bl.a. består av nucleus ambiguus och dorsala vaguskärnan. Efferenta signaler går ut till hjärta och kärl och resulterar i en sänkt hjärtfrekvens samt vasodilatation. Effekten beror alltså på en hämning av sympaticus och en stimulering av parasympaticus. Vid blodtrycksfall går baroreceptorernas signalfrekvens ner och resultatet blir det omvända, dvs. efferens med sympaticus vilket ger vasokonstriktion och takykardi (snabb hjärtfrekvens). (Se bild till vänster; B & B, fig. 22-4 sid. 539). 

Efferens via sympaticus kopplar om i sympatiska gränssträngen från preganglionära neuron (transmittor: acetylkolin) till postganglionära neuron (nikotinreceptorer). De postganglionära neuronen når mottagaren och frisätter noradrenalin som binder till α1-receptorer (kärl) och β1-receptorer (hjärta) vilket ger en depolarisation av målcellen. I hjärtat leder detta till ökad inotropi (mer kraft), ökad kronotropi (högre frekvens) och ökad dromotropi (snabbare överledning). I resistanskärl blir effekten vasokonstriktion och i binjuremärgen frisättning av adrenalin. Efferens via sympaticus ger alltså ökad hjärtfrekvens och höjt arteriellt blodtryck.

Efferens via parasympaticus går via n. vagus ända ut till målorganet (ffa hjärtat) och kopplar där om (synaps i myokardiet) till en kort postganglionär fiber som genom acetylkolin verkar på M2-receptorer (muskarinreceptorer). Effekten är negativ inotropi (minskad kraft), negativ kronotropi (minskad frekvens) och negativ dromotropi (bromsad överledning). Efferens via parasympaticus ger alltså minskad hjärtfrekvens och minskat arteriellt blodtryck.
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Blodtrycket är mycket tight reglerat; en liten blodtrycksförändring ger en stor signalförändring (upp till en viss gräns -mättnad), se bilden till höger (Linnarsson). Vid förhöjt blodtryck anpassas regleringen efter det nya värdet och kurvan flyttas åt höger.

Baroreceptorerna på högtryckplatserna är inte de enda sträckreceptorena involverade i feedback-regleringen av cirkulationen. Även lågtrycks-baroreceptorer finns placerade på strategiska lågtrycks-ställen; arteria pulmonalis, förbindelsen mellan förmak och korresponderande ven, inuti förmaken och i kamrarna. Uttänjning av dessa receptorer beror till stor del på hjärtats venösa återflöde; de känner av cirkulationens fyllnadsgrad och deltar i ett stort system av volymsensorer som kontrollerar den effektivt cirkulerande blodvolymen. De bidrar även i kontrollen av hjärtminutvolymen (punkt 219). Sammantaget har de en indirekt effekt på regleringen av medelartärtrycket. Uttänjning av förmaken aktiverar förmaksreceptorerna som via vagusnerven kommunicerar med NTS i medulla oblongata, där effekten blir en takykardi (ökad hjärtfrekvens), och med hypothalamus och hypofysens baklob där de hämmar produktionen och frisättningen av ADH (AntiDiuretic Hormone). Detta leder till en minskad reabsorption av vatten i njurarna och således en ökad urinproduktion. Ett utspänt förmak betyder mycket blod, dvs. mycket vätska i kroppen → ökad urinmängd. Ingen sträckning i förmaken betyder lite blod → hämning av ADH-produktionen uteblir → ADH frisätts och vatten reabsorberas från primärurinen → mindre kissas ut. Sträckning av förmaken orsakar även ett icke-neuronalt svar genom att förmaksmyocyterna också sträcks ut och därmed frisätter ANP (Atrial Natriuretic Peptide) som är en kraftfull vasodilator. ANP orsakar även diures genom att öka njurarnas utsöndring av Na+ (natriures) som drar med sig vatten. På detta sätt minskar ANP effektiv cirkulerande blodvolym och blodtryck. Sträckning av ventrikelreceptorerna orsakar bradykardi (minskad hjärtfrekvens) och vasodilatation.

Källor:

Föreläsning Cirkulationsreglering, Dag Linnarsson, 2008-02-05.

Boron & Boulpaep, Medical Physiology, Updated edition, kapitel 22, fig 22-6, 22-1, 22-4.

223. Effekten på blodtrycket av arbete i olika kroppslägen, med olika stor muskelmassa och med varierande grad av syretillgänglighet i muskulaturen.

(Jag är ledsen men jag har inte hittat något vettigt att skriva här… Har letat i flera böcker, anteckningar och FYSS. Om någon har något förslag, säg till! /Annica)

Det systoliska blodtrycket orsakas av att hjärtat pumpar ut blod i artärsystemet och det diastoliska trycket är det lägsta trycket i artärerna under hjärtats vilofas (diastole). Vid en låg hjärtfrekvens får avflödet från aorta fortgå under en längre tid mellan hjärtslagen vilket betyder att det diastoliska trycket då hinner bli lägre än vid en hög hjärtfrekvens. (Se även punkt 221).

Gravitationen orsakar att hjärtat måste pumpa mot ett högt tryck för att få upp blod till kroppsdelar ovanför hjärthöjd, dvs. till huvudet när man står upp samt till armar och händer när man utför arbete ovanför hjärtnivån, t.ex. när man målar ett tak eller kör bänkpress, → systoliska blodtrycket stiger.

När man ligger ner har man en större blodvolym centralt (hjärta och lungor) än när man står upp och när man reser sig omfördelas ca 400-700 ml av den centrala blodvolymen till benen pga. tyngdkraften. Perfusionen av lungan förändras också så att de övre delarna får en lägre perfusion när man står upp. Den minskade centrala blodvolymen leder till minskat venöst återflöde vilket leder till att slagvolymen sjunker och detta leder vidare till sänkt arteriellt blodtryck. Baroreceptorer och lågtrycksreceptorer känner av dessa förändringar och svaret blir en ökad sympaticusaktivitet och en minskad parasympaticusaktivitet → det perifera motståndet ökar (pga. vasokonstriktion) och hjärtfrekvensen ökar → upprätthållande av det arteriella blodtrycket. (Se även punkt 222).

Källa:
DFM2 Laborationskompendium Fysiologi Vt. 2008.

224. Ventilationens storlek under olika typer av arbete hos tränad och otränad.

Vid lågintensivt arbete ökar framförallt tidalvolymen, dvs. storleken på varje andetag. I vila är tidalvolymen ca 0,5 liter. Då intensiteten ökas ökar även andningsfrekvensen mer och mer. Sammantaget ökar andningsvolymen från ca 6-8 liter/minut i vila till 150 liter/minut hos otränade respektive 200 liter/minut hos vältränade individer vid maximalt arbete.

Källa:

FYSS, kapitel 1, sid. 26.

225. Ventilationsreglering under arbete (betydelse av centralnervösa faktorer samt av metabola och andra förändringar i blod och muskel).

Under fysiskt arbete ökar hjärtminutvolymen påtagligt (se punkt 219) och därmed ökar också blodflödet till lungorna (lungperfusionen) med så mycket som fem gånger. Även diffusionskapaciteten för O2 från alveolärluften till blodet kan ökas ca 3 gånger under maximalt fysiskt arbete eftersom fler lungkapillärer blir maximalt genomblödda (ökad diffusionsyta). När muskler arbetar ökar deras konsumtion av syre och samtidigt producerar de stora mängder koldioxid. Då fysiskt arbete inleds ökar andningen abrupt för att sedan fortsätta att öka mer gradvis. Vid lågintensiv aktivitet ökar ffa storleken på andetagen och vid mer ansträngt arbete ökar även andningsfrekvensen. Den plötsliga ökningen i början beror på neurogena förändringar inkluderande (1) vetskap/förväntan om aktiviteten → stimulerar det limbiska systemet, (2) sensoriska impulser från proprioceptorer i muskler, senor och leder (muskelspolar Golgi senorgan, ledreceptorer, etc.) → ger information om kroppens läge i rummet, muskelläge, etc., och (3) motorimpulser från primära motorcortex. Den mer gradvisa andningsökningen beror på kemiska och fysiologiska förändringar i blodet, inkluderande (1) sänkt PO2 pga. av den ökade O2-konsumtionen, (2) förhöjt PCO2 pga. den ökade CO2-produktionen, och (3) ökad temperatur pga. att mer värme frisätts när ökade mängder O2 används. Under krävande, fysisk aktivitet buffras H+ som frisatts från mjölksyra av HCO3- → reaktionen frisätter CO2 → ytterligare ökning av PCO2. När fysisk aktivitet avslutas minskar andningen först abrupt och därefter mer gradvis ner till vilonivån. Den plötsliga minskningen i början beror ffa på förändringar av de neurogena faktorerna då rörelser upphör eller bromsas, medan den långsammare fasen avspeglar den långsammare anpassningen av blodkemin och temperaturen till vilonivå.


Centrala kemoreceptorer finns i hjärnans fjärde ventrikel och är känsliga för ökningar i arteriellt PCO2 och – mycket långsammare – minskningar i arteriellt pH, men inte alls för förändringar i arteriellt PO2. Koldioxid diffunderar snabbt från blodet över blodhjärnbarriären till fjärde ventrikeln och omvandlas där av karbanhydras enligt: CO2 + H2O ↔ H2CO3 ↔ HCO3- + H+. De centrala kemoreceptorerna mäter PCO2 indirekt genom att mäta [H+] i BECF (Brain ExtraCellular Fluid). De centrala kemoreceptorerna står för 60 % av kroppens CO2-känslighet. Denna reaktion är relativt långsam, med 20-30 sekunders fördröjning från lungan.

Perifera kemoreceptorers primära roll är att reglera andningen men de spelar även en sekundär roll i blodtrycksregleringen (se punkt 222). Kroppen har två uppsättningar perifera kemoreceptorer (glomuskroppar) lokaliserade i (1) carotisbifurkationerna (mellan aa. carotis externa et interna) respektive (2) längsmed aortabågens undersida. De är ffa känsliga för sänkt PO2 men även för förhöjt PCO2 och lågt pH då dessa påskyndar deras hypoxi-känslighet. De överför sin sensoriska information via n. glossopharyngeus (IX) och n. vagus (X) till medulla oblongata där omkoppling sker och svar fås. Dessa receptorer reagerar snabbare än de centrala kemoreceptorerna, med endast 5 sekunders fördröjning från lungan.

Sträckreceptorer i lungan monitorerar lungmekaniken, dvs. lungans volym och muskellängd, och kan ev. bidra till att optimera andningsparametrar under förändringar i fysisk aktivitet eller kroppsläge (stående, liggande). De motverkar även risken för överfyllnad av lungan. Mekano- och kemoreceptorer i lungorna och nedre luftvägarna skickar sin sensoriska information via n. vagus (X) till medulla oblongatas respiratoriska neuron, och de i de övre luftvägarna via n. glossopharyngeus (IX).

Källor:
Tortora & Grabowski, Principles of anatomy and physiology, 8th ed., 1996, kapitel 23, sid. 742-743.

Föreläsning Muskelreceptorer och reflexer, Peter Århem, 2008-04-22.

Föreläsning Respiration, Peter Lindholm, 2008-02-08.

Boron & Boulpaep, Medical Physiology, Updated edition, kapitel 22, fig. 22-6 och kapitel 31.

255. Muskeltonus

Ofrivillig aktivering av ett litet antal motorenheter orsakar små, sammanhängande kontraktioner i en avslappnad skelettmuskel och ger fasthet åt muskeln utan att producera rörelse. Denna fasthet är essentiell för att upprätthålla stående och beror alltså av att det i en skelettmuskel alltid är några få muskelfibrer som är kontraherade medan de flesta är relaxerade. Detta kallas muskeltonus.

När en skelettmuskel sträcks plötsligt sker ofta en snabb, reflexmässig kontraktion av samma muskel. Kontraktionen ökar muskelspänningen och motverkar sträckningen. Denna sträckreflex är särskilt stark i fysiologiska sträckarmuskler; de som motarbetar gravitationen. Sträckreflexens grundläggande krets är som följer; muskelspolar monitorerar förändringar i muskellängd och genererar vid sträckning en eller flera nervimpulser till ryggmärgen där den sensoriska nerven monosynaptiskt aktiverar ett motorneuron som går tillbaka ut till samma muskel → acetylkolin triggar en eller flera aktionspotentialer i muskeln → kontraktion (se punkt 250). Det finns både större motorneuron som innerverar typiska muskelfibrer och mindre motorneuron som innerverar små, specialiserade muskelfibrer inuti själva muskelspolarna. Hjärnan reglerar muskelspolarnas känslighet genom dessa små motorneuron och detta försäkrar att muskelspolen skickar rätt signal inom det breda intervall av muskellängder som uppstår under frivilliga och ofrivilliga muskelkontraktioner. Genom att reglera hur kraftfullt en muskelspole svarar på sträckning kan hjärnan ställa in en generell nivå av muskeltonus, dvs. den lilla grad av kontraktion som finns i muskeln i vila. Utöver att upprätthålla tillräcklig muskeltonus anpassar sträckreflexen även muskelprestation vid fysisk träning och den hjälper dessutom till att motverka att muskler översträcks. 

Källor:
Tortora & Grabowski, Principles of anatomy and physiology, 8th ed., 1996, sid. 254 & 370.

Boron & Boulpaep, Medical Physiology, Updated edition, kapitel 14, sid. 362-363.

226• De faktorer som medverkar till (och kan vara begränsande för) ökad syretransport mellan lunga och mitokondrier.

Som senare nämns (i punkt 229) så kommer syrets transport från atmosfären till mitokondrierna att ske i tre steg nämligen; upptag av lungorna, transport via blodet till musklerna och skelettmuskulaturens extraktion utav blodets syre. En begränsning utav syretransporten kan framkallas genom påverkan på något av de tre stegen som i så fall kommer att utgöra syretransportens begränsade faktor. 

Begränsat syreupptag utav lungorna. Ett sätt att begränsa syretransporten till mitokondrierna är att förhindra den alveolära diffusionen utav atmosfärens syre till det artäriella blodet som därmed inte blir fullt mättat.

Begränsad syretransport via blodet. Blodets syretransport begränsas utav hjärtats cardiac output men även utav blodets nivåer av hemoglobin och andra syrebindande substanser. Träning kommer att öka cardiac output för att effektivisera musklernas syreförsörjning.

Begränsad syreextraktion i skelettmuskelaturen Syretransporten påverkas utav skelettmusklernas extraktion av syret som levereras till dem. Denna extraktion är differensen utav den syremängden som når musklerna via det artäriella blodet och den syremängd som lämnar den via det venösa blodet. Vid muskelarbete kommer muskelfibrernas korsbryggor att förbruka ATP vars produktion kräver syretransport till den aktiva muskulaturens mitokondrier. ATP produktionen kommer att resultera i att muskelfibrernas intracellulära nivåer utav syre kommer att minska vilket i sin tur kommer att öka gradienten för syrets diffusion från blodet till mitokondrierna. Allt som antingen sänker syrets diffusionsmöjligheter till mitokondrierna eller minskar koncentrationsgradienten mellan hemoglobinet och mitokondrierna kommer alltså att begränsa syretransporten.

227• Begreppet fysisk prestationsförmåga och dess begränsande faktorer.

I begreppet fysisk prestationsförmåga innefattas både andnings- och cirkulationsorganens kondition och musklernas styrka och uthållighet. Det finns ett otal faktorer som påverkar dessa egenskaper. Muskelstyrkan och uthålligheten beror på muskelfibrernas storlek samt förmåga att producera kraft vilket är beroende utav antalet muskelfibriller inom muskelcellerna. Även musklernas sammansättning utav muskelfibrer kommer att ha en avgörande roll för muskelns prestationsförmåga. Man brukar skilja på två typer utav muskelfibrer, nämligen de långsamma Typ I och den snabba Typ II. Typ II-fibrerna delas senare in i tre olika underavdelningar, typ IIa och typ IIb. Typ IIa: Har de bästa egenskaperna hos var och en av de andra typerna, det vill säga hög styrka och god uthållighet. Typ IIb är den mest explosiva muskelfibertypen med relativt dålig uthållighet.

Den fysiska prestationsförmågan kommer även att påverkas utav kroppens förmåga att mobilisera och transportera energi till musklerna och inte minst dess förmåga att förse de arbetande musklerna med syre. Tillgången på gukoneogenetiska, glykoltiska och triacylglycerolnedbrytande enzym samt även kreatinfosfattillgången kommer att avgöra hur snabbt och effektivt musklerna kan förses med glukos. Mängden syre som når musklerna kommer att reflektera den alveolära ventilationen i lungorna och hjärtats cardiac output. Även musklernas förmåga att extrahera blodets syre kommer att ha en inverkan på den fysiska prestationsförmågan.

228• Hur syreupptagning, koldioxidproduktion och arteriovenös skillnad i blodets syrgasinnehåll påverkas vid olika arbetsintensitet.

Vid initieringen utav ett träningsmoment kommer den alveolära ventilationen att öka vilket medför att blodets koncentration utav syre att öka medan koldioxidkoncentrationen minskar. Denna träningsförberedande reaktion, som är mer påtaglig hos vältränade personer, kommer att triggas av CNS efter signaler från mekanoreceptorer i muskler och leder samt kemoreceptorer som reagerar på den minskade blodtillförseln. Vid fysisk aktivitet ökar musklernas metabolism varpå även deras syrebehov ökar. Vid intensiv muskelaktivitet kommer muskelcellernas behov av ATP att öka drastiskt varpå även deras syrebehov kommer att öka. Om arbetsintensiteten är hård nog kommer behovet av syre att överstiga den maximala syreupptagningsförmågan och därmed tvinga muskeln till anaerob glykolys som kommer att generera laktat. Syreupptaget kommer att öka då metabolismen i muskelcellerna och bildandet av koldioxid kommer att överstiga kapaciteten för att ventilera ut koldioxid. Alltså kommer vid intensiv arbetsintensitet koldioxidproduktionen att öka drastiskt. Samtidigt kommer även den arteriovenösa skillnaden i blodets syrgasinnehåll att öka då muskelcellernas konsumtion utav syre kommer att öka i och med den ökade ATP produktionen som krävs för att arbetet ska utföras. Koncentrationsgradienten för syrets diffusion in till muskelcellerna kommer, som tidigare nämndes, att öka och mer syre kommer att lämna det artäriella blodet för att diffundera in till muskelfibrernas mitokondrier. Vid lägre arbetsintensitet kommer koldioxidproduktionen att öka i en mindre omfattning liksom som muskelcellernas extraktion utav det artäriella blodets syre.

229• Definiera maximal syreupptagningsförmåga och teorin för dess bestämning.

Begreppet relativ arbetsbelastning.

Det syre som krävs för att försörja den oxidativa metabolismen hos arbetande muskler transporteras från atmosfären till muskelcellernas mitokondrier i tre steg, vilka således blir begränsande för individens maximala syreupptagningsförmåga:

1) 
Syreupptaget från lungorna är beroende av den pulmonära ventilationen.

2) 
Överlämningen av syret till musklerna är beroende av blodcirkulationen.

3)
 Musklernas extraktion av syre från blodet är beroende av syretillförseln och PO2-gradienten mellan blod och mitokondrier.

Vid måttlig träning kan kroppen med lätthet gå musklernas syrebehov till mötes, men vid en successivt ökande ansträngningsgrad nås tillsist en punkt där systemet för O2-transport inte längre kan hålla jämna steg med efterfrågan – behovet av syre har blivit större än den maximala syreupptagningsförmågan.

I vila är lungornas syreupptag (VO2) ca 250 ml/min för en person på 70kg, vilket motsvarar 3,6 ml O2/min*kg kroppsvikt. Maximal syreupptagningsförmåga (för lungorna) – VO2max – används som ett index på en persons kapacitet att producera kraft. Den maximala syreupptagningsförmågan kan vara upp till 20 gånger så stor som syreupptagningen i vila.

Maximal syreupptagningsförmåga bestäms vanligen genom att man utsätter patienten för en stegvis ökande ansträngning på en ergometer (form av stationär träningscykel). Samtidigt registreras PO2 och PCO2 i utandningsluften samt den totala ventilationsvolymen. Kriterierna för att VO2max uppnåtts är:

1)
Oförmåga att vidmakthålla tempot vid den givna belastningen

2)
Att VO2 planar ut trots ökande ansträngningsgrad

3)
Att VCO2/VO2 är större än 1,15 i utandningsluften.

230• Hur den maximala syreupptagningsförmågan påverkas av förändringar i hjärtats kapacitet, i blodets syrgastransporterande förmåga och i muskulaturens syrgasutnyttjande.

Graden av syretillförsel är produkten av cardiac output (hjärtfrekvens*slagvolym) och den arteriella syremättnaden enlig följande:

Grad av syreupptag = HR*SV*CaO2, där HR = Heart rate (slag/min), SV = Slagvolym (ml/slag) och CaO2 = arteriellt syreinnehåll (ml O2/ml blod).

VO2max kommer således att bestämmas av det kardiovaskulära systemet, med cardiac output och därmed syretillflödet som det begränsande steget. Även musklernas kapacitet att extrahera syrgas från blodet tros kunna vara en begränsande faktor, dvs. att trots en adekvat cirkulation och en hög syremättnad i blodet så kan inte musklerna tillgodogöra sig tillräckligt mycket syre. I detta fall skulle således den svaga länken vara kinetiken för O2 då det diffunderar från erytrocytens hemoglobin till muskelmitokondriens matrix. Allt som saktar ner diffusionskapaciteten för syre i muskeln eller PO2-gradienten mellan hemoglobin och mitokondrier reducerar följaktligen VO2max.

231• Hur aerob och anaerob energiomsättning aktiveras under olika typer av arbete.

Kapacitet och effekt hos de olika energisystemen.

Vid fysisk aktivitet, då skelettmusklerna ökar sin ämnesomsättning signifikant, behövs en stor tillförsel av energi både för kontraktion- och relaxationprocesserna. Energin frisätts i muskeln genom konvertering av ATP till ADP och regenerering av ATP från creatinfosfat (CrP). Fritt ATP och CrP finns dock i mycket bgränsade mängder i muskelcellerna och kan endast räcka som energisubstrat i några sekunder, varför cellen måste regenerera ATP även från andra källor.

Om syretillförseln till musklerna är otillräcklig, som exempelvis vid tung fysisk aktivitet, i en hypoxisk miljö eller precis då musklerna börjar arbeta, kan musklerna mobilisera energi anaerobt antingen från kreatinfosfat eller genom att köra glykolys. I den anaerobt arbetande muskelcellen omvandlas glukos till pyruvat, som sen ombildas till laktat. Glykolysen i den anaeroba muskelcellen är relativt den aeroba ineffektiv, och följs av en ansamling av laktat vilket sänker intracellulärt pH. En acidos uppstår, som tillsammans med ackumuleringen av fosfat reducerar muskelns kontraktions- och relaxionsförmåga och därmed dess styrka. Då muskeln uttröttas är det således inte primärt en sänkt ATP-nivå utan en ansamling av anaerobiska biprodukter som progressivt reducerar dess funktion.

Majoriteten lagrad energi i kroppen är i form av triglycerider i fettvävnad. Triglycerider finns även intramuskulärt, och denna fettpool tros spela en lika viktig roll som energisubstrat vid långvarigt muskelarbete. Vad beträffar triglyceriderna ligger begränsningen inte i deras kvantitet, utan i muskelcellernas förmåga att oxidera dem. Den andra huvudsakliga energikällan är glykogen (upp till 400g i musklerna 100g i levern).

Då muskelaktivitet under aeroba förhållanden initieras är det allra först ATP och CrP som nyttjas för energi (som vid anaerobt arbete). Nästan omedelbart följs dock dessa snabbt mobiliserbara energiformer av lokalt lagrat glykogen. Under denna första period produceras även här en del laktat eftersom glykolysen producerar pyruvat i så hög takt att cellerna inte hinner oxidera det. Efter någon eller ett par minuter börjar musklerna ta upp glukos från blodet varpå laktatproduktionen minskar. Tillskillnad från anaerobt arbetande muskler, vilka blir utmattade efter bara en mycket kort tid, kan aerobt arbetande muskler vid god syreförsörjning arbeta under långa perioder (flera timmar). Verkningsgraden är också betydligt högre, till följd av den effektiva oxidationen av energisubstraten. Aneroba muskler är dock snabbare och kan momentant leverera stor kraft.


Arbetsfysiologi

Kunna (S2-S3):

232• Hur skelettmuskulaturens metabolism (speciellt kolhydrat- och fettomsättning samt mjölksyrametabolism under och efter arbete) förändras av:

Arbetets intensitet

Energiåtgången är proportionell mot arbetsintensiteten. Under vila täcks energibehovet till 60 procent av fetter och vid lågintensivt arbete utvinns ungefär en lika stor andel av energin från fett som från kolhydrater. Under mer intensivt arbete används relativt sett mer kolhydrater. Detta beror på ett flertal faktorer, bland annat att de snabba, mindre oxidativa och mer glykolytiska muskelfibrerna involveras i större utsträckning och att muskelcellernas tillgång till syrgas (syretryck) successivt minskar. Med högre arbetsbelastningar ökar kolhydratbehovet per tidsenhet mycket kraftigt och kan nå över 200 gram per timme. Det anses att vidmaximalt aerobt arbete förbränns så gott som endast kolhydrater och vid ännu hårdare, så kallat supramaximalt arbete, spjälkas ytterligare stora mängder kolhydrater. Ju högre belastningen är, desto mer mjölksyra (laktat) bildas, vilket gör både muskelvävnad och blod surare (lägre pH). Fettbehovet planar dock ut vid ökande arbetsbelastning och överstiger sällan 20–30 gram per timme. Om arbetet pågår flera timmar kan 50 gram per timme förbrukas. 

Den högsta fettförbränningen i skelettmuskulaturen under arbete i absoluta tal (det vill säga gram per minut) uppnås vid en ungefärlig arbetsintensitet motsvarande 50 procent av maximal syreupptagningsförmåga i den allmänna befolkningen och vid en arbetsintensitet motsvarande drygt 60 procent av maximal syreupptagningsförmåga hos vältränade individer. Det bör dock tilläggas att den totala fettförbränningen (under och efter arbetet) främst är beroende av den totala energiförbrukningen varför fettförbränningen sammantaget är större vid ett högintensivt än vid ett lågintensivt arbete som varar samma tid. Ofta blir emellertid arbetstiden på högintensiva arbeten ganska kort och fettförbränningen därför liten.

Träningsgrad

En vältränad person använder mer fett för energiutvinning och är mer ”sparsam” med kolhydrater vid varje arbetsbelastning, vilket bland annat innebär att det är möjligt att hålla en högre arbetsintensitet under en längre tid.

Arbetets duration

Ju längre ett arbetspass på en submaximal intensitet pågår, desto större andel fett används. Detta hänger delvis samman med den gradvisa uttömningen av kroppens kolhydratdepåer.

Dieten

Kostens sammansättning påverkar också vilka energikällor som används. Vid fasta eller fettrik/kolhydratfattig kost används i större utsträckning fettsyror. Efter så kallad kolhydratladdning används kolhydrater i större utsträckning och glykogenet (lagringsformen för kolhydrater) räcker även längre under arbetet.

Kroppstemperaturen

Vid stark nedkylning eller värmebelastning används relativt sett mer kolhydrater.

Tillgången på syrgas

Vid syrebrist, till exempel på hög höjd, och när blodflödet till den arbetande armen eller benet är nedsatt, används kolhydrater i högre utsträckning. Ett exempel på den senare situationen är vid arbete med armarna ovanför hjärtat. Vid akut arbete stiger blodflödet kraftigt (50–100 gånger) i de arbetande musklerna. Detta förbättrar syrgastillgången och beror främst på den vasodilatation (kärlvidgning) som framkallas av olika faktorer i muskulaturen.

Källa: Klippt rakt av från FYSS 2008, kap 1, http://www.svenskidrottsmedicin.se/fyss/pdf/FYSS_2008.pdf
233• Hur den relativa betydelsen av våra näringsämnen (bränslesubstrat) förändras

från vila över submaximala till maximala arbetsbelastningar.

Ungefär lika delar fett och kolhydrat förbränns i vila. Vid submaximal arbetsbelastning ökar andelen kolhydrater då syret tryter. Vid maximal arbetsbelastning används endast kolhydrater. Högre intensitet ger alltså högre andel kolhydrater som substrat.

Källa: Jessica Norrbom under Människans Fysiologi A HT 06

234• Begreppen respiratorisk kvot, syredeficit och syreskuld.

Bränslet till musklerna är hos friska individer i stort sett begränsat till fett och kolhydrater.

Relationen mellan kolhydrat- och fettförbränning kan beräknas från den sk respiratoriska

kvoten (RQ). RQ mäter kvoten mellan utandad volym CO2 / inandad volym O2. Vid ren

kolhydratförbränning är kvoten 1.0 och vid teoretiskt ren fettförbränning 0.7. Med en normalt

sammansatt kost bidrar dessa näringsämnen, i vila och under lätt arbete, med lika stora delar

och kvoten är 0.82.

Förbränning av glukos:

C6H12O6 + 6 O2 → 6 CO2 + 6 H2O

6 CO2 / 6 O2 = 1 dvs RQ = 1.0

Förbränning av fettsyra (i detta exempel linolsyra):

C17H35COOH + 26 O2 → 18 CO2 + 18 H2O

18 CO2 / 26 O2 = 0,7 dvs RQ = 0.7
Med ökande arbetsbelastning ökar den relativa andelen kolhydrater i de energigivande

processerna. Upp till 1.0 beskriver kvoten hur fett och kolhydrater används som

energileverantörer. Då kvoten är över 1.0 är detta främst ett mått på hur mycket CO2 som

vädras ut på grund av den ökning av H+ som sker i samband med laktatansamling.

H+ + HCO3 → H2CO3 → H2O + CO2
Syredeficit; i början av ett arbete innan andningen hunnit öka krävs mer anaerob metabolism.

Syreskuld (eng. excess postexercise oxygen consumption, EPOC); kvarvarande ökat syrekrav efter avslutat arbete för att fylla på syre till hemoglobin & myoglobin samt till den ökade metabolism som ökade halter CO2, ökad temperatur och ökade nivåer av katekolaminer lett till.

Källor: RQ rakt av från Labinstruktion arbetsprov. Syredeficit och syreskuld från Jessica Norrbom under Människans Fysiologi A HT 06

235• Huvuddragen i de skillnader som finns mellan de olika muskelfibertyperna hos människa och vilken betydelse dessa får för arbetsförmåga och ämnesomsättning.

Typ 1: långsam kontraktionshastighet, hög oxidativ kapacitet, låg anaerob kapacitet, hög kapillärdensitet och hög mitokondriehalt.

Typ FTIIa: snabb kontraktionshastighet, relativt hög oxidativ kapacitet, hög anaerob kapacitet och hög kapillär- och mitokondriedensitet.

Typ FTIIb: snabb kontraktionshastighet, låg oxidativ kapacitet, hög anaerob kapacitet och låg kapillär- och mitokondriedensitet.

Källa: Jessica Norrbom under Människans Fysiologi A HT 06

236• Beskriva de för ämnesomsättningen viktigaste hormonförändringarna vid olika typer av arbete. Påverkan på lever, fettväv och skelettmuskulatur.

Dessa fem hormoner ökar vid träning:

Glukagon & katekolaminer(glykogenolys, glukoneogenes, lipolys, ketogenes och upptag av mer aminosyror. Hämmar glykolys. Mobiliserar substrat.

Kortisol(proteolys. Mobiliserar substrat.

GH(fettsyror ökar och glukosupptag minskar. Mobiliserar substrat.

237• Effekter av uthållighetsträning på hjärta, kärl, vilo- och arbetsblodtryck, immunsystemet, blodet, ämnesomsättning. glukostolerans och skelettmuskulaturens struktur och funktion.

Cirkulation:

Hjärtat ökar både i slagvolym och i vänsterkammartjocklek (ökar slagkraften). Slagvolymen är ökad i både vila och arbete vilket beror av ökad fyllnad (Frank Starling mekanismen).

Ökad blodvolym och antal röda blodkroppar (totalt en något sänkt andel blodkroppar/hematokrit/Hb).

Hjärtats vilofrekvens är lägre. Lägre puls krävs vid en viss arbetsbelastning (mätt i Watt). Maxpuls går dock ej att träna upp, utan sjunker med åldern.

Ökad slagvolym tillsammans med lägre hjärtfrekvens ger oförändrad hjärtminutvolym vid specifik belastning (HMV=SV*HF). HMV ökar dock vid maxarbete (ökad möjlig slagvolym, samma maximala möjliga hjärtfrekvens).

Pulsen sjunker snabbare efter utfört arbete, tack vare effektivare cirkulation vilket minskar behoven.

Upp till 15% ökad kapillärtäthet hos vältränade (förbättrar transport av både näring, slagg och temperatur).

Blodtryck:

Oförändrat vid max./submax. arbete.

Sänker ett högt BT.

Höjer ett lågt BT.

Ungefär 10 mmHg.

Metabolism:

Träning ökar mitokondriernas antal, storlek och effektivitet (fler oxidativa enzymer bl.a.).

Förbättrad förmåga att lagra glykogen och TAG. Fler betaoxidationsenzymer ger effektivare fettförbränning hos aktiva. Ökad frisättning av fettsyror är glykogensparande. Ger tillsammans ökad glukostolerans. Minskar därmed laktatproduktion, och bildad laktat elimineras bättre via förbättrade cirkulationen.

Skelettmuskler:

Liten hypertrofi av typ 1-fibrer samt viss fibertypsövergång IIb till IIa.

Immunsystem:

Forskningen rörande sambandet mellan fysisk träningsgrad, immunsystemet och känslighet för infektioner och andra sjukdomar är fortfarande i en tidig fas och det är ofta svårt att dra säkra slutsatser av de resultat som är tillgängliga i litteraturen. I vilotillståndet tycks tränade och otränade individer uppvisa relativt små skillnader i immunsystemet, med undantag av NK-cellernas aktivitet, som vanligtvis är högre hos vältränade individer.

Förutom dessa förändringar har man hos övertränade individer, som resultat av långvarig intensiv träning, också observerat nedsatt funktion hos neutrofila granulocyter samt nedsatta koncentrationer av NK-celler (40).

Källa: Jessica Norrbom under Människans Fysiologi A HT 06, samt FYSS 2008 kap 1.

238• Effekter av styrketräning på nervsystem och skelettmuskel.

I muskeln finns ca 6 mM fritt ATP. Detta används först vid muskelarbete och räcker i ca 1-2 sekunder vid maximalt arbete.

Den källa som används härnäst är kreatinfosfat. Kreatinfosfat hydrolyseras till kreatin + Pi + energi. Den energi som frigörs används till att återgenerera ATP av ADP + Pi. Den reaktionen är alltså helt reversibel. Det finns ca 25-30 mM kreatinfosfat och det räcker i ca 10 sekunder vid maximalt arbete.

När kreatinfosfatet är slut används anaerob glykolys. Den omvandlar glukos till laktat och ger 2 ATP ganska snabbt.

Vid långvarigt arbete så används aerob metabolism (citronsyracykeln). Detta är en mycket energigivande process, men den är även långsam och det krävs stor tillgång till O2 för att den ska fungera. Detta är mycket viktigt vid uthållighetsarbete, men har mindre vikt vid styrketräning.

Styrketräning ökar antalet muskelfibrer i muskeln. Det sker dock ingen utveckling av kapillärnätverket, som vid uthållighetsträning, vilket betyder att detta leder till en ökad anaerob metabolism.

Nervsystemet förändras på så sätt att funktioner kopplade till balans, reaktionsförmåga samt koordination förbättras. Även sömnkvalitet förbättras, depressionssymptom minskar och självkänslan förbättras.

239• Vad som bestämmer svarsgraden på träning

Svarsgraden på träning bestäms av en mängd olika faktorer. Först så har det att göra med hur vältränad individen är vid början av träning. Den som är inaktiv och otränad har relativt sett en mycket större ökning i prestationsförmåga än den som redan tränar. Även träningsperiodens längd spelar stor roll. Även om några effekter av träningen kan ses redan efter ett par veckor så blir effekterna avsevärt mycket större om träningen fortgår under en längre period som månader eller år.

Frekvens är också en viktig faktor. För att prestation och hälsoeffekt ska öka måste träning ske regelbundet och ofta. Effekten av ett träningspass kan stanna kvar i några dygn, men försvinner sedan.

Duration är också viktigt. Ju längre träningen pågår, ju mer effekt ger den. Gäller givetvis endast under rätt förhållanden med tillgång till näring etc.

Intensitet är även en avgörande faktor. Högintensiv träning ger mer effekt än lågintensiv, även om även lägre intensitet ger märkbar effekt.

240• Hur prestationsförändring bestäms

241• Teorin för indirekt bestämning av den maximala syreupptagningsförmågan från submaximala tester. Felkällor vid dessa tester

242(eftersom samtliga är S1 har jag lagt ihop dessa till en och samma punkt)

• Total perifer resistens under arbete.

I samma ögonblick muskelarbete startas ses en ökad hjärtminutvolym och vasodilatation i musklerna. Detta beror på att motorbarken aktiverar det sympatiska vasodilatorsystemet , i övriga kärlbäddar (ex hud och magtarmkanal) ger sympatikus vasokonstriktion under arbete. När sedan muskelarbetet startat kommer lokala mekanismer i musklerna att ha större betydelse för regleringen än centrala.

Muskelarbete framkallar ökad sympatikustonus och minskad parasympatikus vilket ger ökade hjärtfrekvenser och slagvolymer. MAP kan öka från 95 mmHg till 130 mmHg. Det systoliska trycket i tex överarmen kan öka från 120 mmHg till 200-250 mmHg.

TPR påverkas i och med att musklerna kan ge upp till 50-100 mindre resistans. Samtidigt sker vasokonstriktion i tarmar m.m. TPR kan sjunka med 3 – 3.5 gånger vid hårt arbete eftersom C.O. kan öka 5 gånger och MAP ökar ca 30% (tänk Ohms lag). Regleringen styrs allt efter hur musklerna mår, perifer command.

Vid arbete hålls blodtrycket på adekvat nivå för hjärna, hjärta och andra vitala organ medan blodflödet hålls nere i huden, njurarna och magtarm-kanalerna. Detta sker eftersom skelettmuskulaturen aktiveras av (-adrenerga receptorer (sympatikus) som ger vasodilatation medan hud, njure och tarmar har (-receptorer (adrenalin/noradrenalin) som ger vasokonstriktion.

• Reglering av perifert motstånd i olika kärlbäddar.

Blodflödet till musklerna ökar genom lokal metabol aktivitet och genom β-adrenerga receptorer i de prekapillära resistenskärlen. Samtidigt agerar sympatiska, adrenerga vasokonstriktornerver på bukorgan så flödet minskar där. Efter ett tag börjar hormoner, bl.a katekolaminer agera vasokonstriktivt på icke arbetande ställen i kroppen. Vener drar ihop sig och tillsammans med muskelpumpen ökar detta återflödet till hjärtat.

• Hur andningen ställs om vid övergång från vila till arbete.

• Arteriell kapacitet och innehåll av syrgas vid olika arbetsintensiteter

I vila uppgår ventilationen till ca 6-8 l/min, men vid hårt arbete kan den öka upp till 150 l/min hos otränade och upp till 200 l/min hos tränade. Syrgaskonsumtionen ökar från 0.25 l/min i vila till

1 l/min vid en promenad och vid hårt fysiskt arbete till mellan 2.5 och 7 l/min. I vila är hemoglobinet mättat till 97.5 %, vid intensivt arbete till 96 % och hos mycket vältränade personer ned till 90 % syremättnad. Eftersom hjärtminutvolymen samtidigt är stor kommer man ändå ha mer O2 än man behöver.

• Energikostnad för andningsarbete.

Normalt kräver andningsarbetet ca 5% av den totala energiåtgången. Under mkt fysiskt arbete kan det dock kräva 20%. Det finns statiska och dynamiska krafter som måste övervinnas. 

Statiska (dominerar vid långsam, djup andning) är;

· elasticiteten i lungorna (lungvävnaden vill dra ihop sig →måste spännas ut)

· ytspänningen (alveolerna vill dra ihop sig)
· elasticiteten i bröstkorgen (om lungvolymen överstiger 70% av den totala lungkapaciteten måste kraft användas för att tänja ut bröstkorgen)
Dynamiska (dominerar vid snabb ytlig andning) är;

· luftmotståndet i luftvägarna (lägre motstånd vid sympatikuspåslag pga större diameter på trachea och bronker)
• Verkningsgrad under arbete

• Vätskebalans under arbete

​M+R+C+E+S=0

M = Metabolic heat production ( 75% av 20 kJ bildas för varje liter VO2

R = Radiation (strålning)

C = Convection (ledning)

E = Evaporation (avdunstning) ( 1 liter svett =2430kJ

S = Storage (lagring)( 3.48 kJ för att öka varje kg av kroppen 1 grad

Musklernas verkningsgrad: 25%, resten går till värme

• Arbetsprover för bedömning av fysisk arbetsförmåga.

Man kan göra två olika sorters test:

1. Direkt (maximalt) syreupptagningstest – Skillnaden mellan inandad och utandad volym syre mäts. Försökspersonen får utföra ett hårt arbete och utandningsluften samlas upp i säckar och som sedan analyseras. Man vet vilka koncentrationer syre och koldioxid som finns i inandningsluften (ca 21 % syre och ca 0,03 % koldioxid) och m.h.a. dem och det som finns i säckarna kan man beräkna den maximala syreupptagningen.

2. Indirekt (submaximalt) test – Sk Åstrands test. Det är enkelt, kräver ej komplicerad utrustning och försökspersonen behöver ej utföra ett maxtest som ovan, vilket är påfrestande. Testen innebär att en fp får cykla på en ergometercykel submaximalt och den puls som fp har vid slutet av testet används för att estimera den maximala syreupptagningsförmågan. Det är naturligtvis mindre exakt än ett direkt test, men fungerar ändå i praktiken.

Nervsystemet

Allmän motorik - muskel och motoriska enheter(S2)

243• Motorändplattan, neuromuskulär transmission, muskel-AP, EMG

Motorändplattan och Muskelaktionspotential

· Motorändplattan är platsen på muskelcellen där muskelaktionspotentialen startar efter att Ach nått cellen.

Neuromuskulär transmission

· Impulsöverföring från en motorisk nerv (rörelsenerv) till en muskel, med en muskelsammandragning som resultat.

Elektromyografi (EMG)

· EMG används för att mäta musklernas respons på stimulering från nervsystemet. Vid EMG registreras de elektriska spänningsförändringar som muskelcellerna genererar när de arbetar.

244• Den motoriska enheten; Definition: FF, FR och S enheter

Den motoriska enheten består av ett α-motoneuron samt de muskelceller det aktiverar. När ett motoneuron aktiveras så kontraherar alla dess fibrer. Grupper av motoriska enheter arbetar oftast tillsammans för att koordinera muskelkontraktion.

Källa : http://www.medtronic.se/SE/downloadablefiles/Januarimote/Laktid_fys_akt.pdf
www.fyss.se

• 245 Reglering av muskelkraft: Rekrytering av motoriska enheter och frekvensreglering

Om man ändrar antalet aktiva motorenheter i en muskel ändras kraften den arbetar med. En gradvis ökning av kraft bildas således från aktivering av motorenheter. Detta sker i en förutbestämd ordning beroende på storlek, enligt storleksprincipen. Detta innebär att i en rörelse som kräver mycket kraft rekryteras först fibrer av S-typ (som har små neuron). Detta sker på grund av att deras retbarhet är högre och att en nervsignal först ger en aktionspotential i dessa. Räcker inte dessa för att utföra rörelsen aktiveras sedan i FR och till slut FF. 

Om man står still behövs endast en liten kraft i benmuskulaturen och således är endast S-fibrer aktiva. Börjar man gå eller jobba rekryteras FR för den ökade kraften och hastigheten och för kortare sprintlöpning eller hopp krävs även FF. De sista kan dock inte användas under längre tidsperioder på grund av sin anaeroba metabolism. 

Det är dock inte endast antalet aktiva enheter eller deras typ som bestämmer kraften. Även frekvensen i signaleringen från α-motorneuronen spelar roll. Detta beror på att en låg frekvens endast ger upphov till enskilda twitch-kontraktioner i muskeln. Vid högre frekvenser sker en summering och till slut hålls kalciumkoncentrationen i sarkoplasman på en sådan nivå att tetanus ses. Detta är således då kraftkurvan inte innehåller några twitchar utan en jämn kurva ses. Den lägsta frekvensen på aktionspotentialer fysiologiskt är 8 Hz och den högsta ligger ofta inte tillräckligt högt för att uppnå en total tetanus. Detta innebär att samtliga fibrer ständigt ligger och twitchar men att den kraft som skapas inte blir tillräckligt stor för att bidra till en rörelse. 

Motorisk enhet (MU) typer:

En motorisk enhet består av ett neuron och den muskelfibern/fibrer som innerveras av neuronet.

S- Långsam/ uthålliga- kontraktionen är seg

FR- snabba/uthålliga

FF- snabb- uttröttbara.

Somatosensorik (S2)

· 246 Primärsensoriska neuron och deras anatomi.
Nervsystemet delas in i:

· Central- avgränsas med blod-hjärn-barriär.

· Perifer

Centrala nervsystemet delas i sin tur in i 

· Hjärna- Cerebrum och cerebellum

· Mitthjärnan med diencephalun, hjärnstamm och thalamus

· Ryggmärg

Perifera Nervsystemet 

· Kranialnerver

· Spinala nerver

· Ganglier (never celler)  och perifera never

· Ganglier med autonoma och sensoriska nerver. 

Nervsystemet skickar ut axoner i form av motorneuron till olika perifera vävnader. 

· Hjärt och glattmuskulatur innerveras av autonoma viscerala nervsystemet- för att reglera motorik, vasokonstriktion mm och är icke-viljestyrt. 

· Skelettmuskulatur- Är innerverad av somatiska nervsystemet som kallas för det viljestyrda. 

Input och sesnorik till CNS kommer via

· Leder, senorgan

· Internal och external mijö

· Via sensoriska ganglier och nerver. 

· Sensoriska receptorer. 

Membranpotential och retbarhet

Nervceller har membran som kan retas och leda till en AP.

Detta genom att olika joner ger olika permeabilitet. Ex Kalium som kommer vid öppen kanal att vandra med en koncentrationsgradient. Detta leder till en kemisk och elektrisk jämvikt. Det kan ge upphov till en membranpotential: MP= spänning över ett cellmembran (utsida visavi insida) orsakad av en ström genom membranet.

Laddning av joner och inte av elektroner med andra ord. 

Jonerna förs över cellmembranet av jontransportörer eller jonkanaler. 

Jontransportörer kan flytta joner över membran mot en koncentrationsgradient

Jontransportörer är selektiva och drivs med ATP

Mest känd är Na/K pumpen elr NA/K ATPas där K för in i och Na förs ut ur cellen

Na/K pumpen står för upp till 20-40% av hela CNS energikonsumptionen per tidsenhet. 

Jonkanaler kan delas in i

· Spänningsstyrda- anpassar till rådande till aktuella spänningen/ volt.

· Ligandstyrda- en molekyl som reagerar med mottagar led. 
Ex på ligand: Neurotransmittorer, Joner i sig själva, 2nd messengers som cAMP.

Kanalerna är jonselektiva och passagen sker med koncentrationsgradient. 

Viktiga joner:

· Kalium ICV

· Natrium ECV

· Calcium ECV

· Cloride ECV- verkar som motsatt till ovan via minus laddning.

MP uppstår ur en aktiv process där laddningar transporteras över membranet mot koncentrationsgradient och som sedan kan strömma tillbaka (med koncentrationsgradient). MP är i vila  – 65mV (-40 till -90mV) och insida (ICV) är alltid negativt. 

Detta upprätthållas i huvusak genom K permeabilitet o dess jonkanaler som släpper ut K med koncentrationsgradient till dess den uppkomna elektrokemiska gradient balanserar utflödet. MP är dock inte bara avhängig utan balansen inbegriper även andra joner som Na o Cl. 

Aktionspotential

En AP genereras genom att populationerna öppna jonkanaler ändras drastiskt vid ett kritiskt tröskelvärde för MP. Vilket leder till snabba jonströmmar över membranet. Na strömmar in (Depolatisering) och K strömmar ut (repolarisering). 

Kinetiken varierar så att Na strömmen föregår K strömmen varför MP först blir positivt (+40mV) varefter den återgår till utgångsnivån genom den motsatta K strömmen som startar något senare. Förloppet på hela AP är typiskt runt 1msec.

EPP- Endplatte potential = Detta är när vi försöker påverka en muskelceller via transmission 

Ligandstyrda kanaler är oberoende av aktuella MP. När detta sker mellan två neuroner som kan vara excitatorisk (ökar/ stimulerar membranpotential) eller inhibitorisk (via kloride joner sänker membranpotential). Endplattepotential samma sak som postynaptisk potential men istället för att vara mellan två neuroner är det mellan en muskel och en nerv. 

Muskelfiber har en vilomembranpotential på -100mV. För att aktivera denna fiber görs via ett endplatta potential som sker via neurotransmittorer från motorneuroners nervändslutet som binder till ligandstyrda INTE spänningskänsliga på muskefibern. 

Förskjutning mot en mindre negativ membranpotential kallas för depolarisering vilket är en sk excitatorisk posynatpisk potential EPSP. När denna når ett tröskelvärde uppstår en AP.

Motsatsen tex om vi injicerar negativa joner, Cl, förskjuts mot ner negativa värden, kallas hyperpolarisering (inhibitorisk postsynaptisk potential ) IPSP, när den uppkommer vid en synaps.

Vid AP är det först en ligandstyrd Na kanal i somat som öppnas sen leder det till aktivering av spänningskänsliga kanalerna för fortledning av signalen.  

Fortledning av AP

1. Omyeliniserad axon

· baseras på successiv aktivering av spänningskänsliga natriumkanaler.

2. Myeliniserat axon:

Saltatorisk fortledning- baseras på aktiva zoner (axonnoder eller Ranvierska noder med isolerade mellansegment) myelinisering  och skillnader i axonlemmamembranets egenskaper. Ny AP genereras vid nästa nod. Denna typ av fortledning är betydligt snabbare x10-100.

Här har vi först ligandstyrda Na kanaler som aktiverar själva stimuli som sedan fortleds av spänningskänsliga kanaler. 

Snabb smärta- går via myeliniserad axoner

Sakta- molande smärta- går via via omyeliniserad sensoriska neuron. Ex vid tandvärk eller ryggbesvär. 

Ryggmärg 

Natrium injicerat i ventralahornet där neuroner ligger till motoriska stimuli. Dessa går ut till muskel där vi går en endplatte potential. 

En synaps:

Kontakt mellan 2 profiler mellan pre och postynaspitsk membran. Presynaptiska membran oftast en axonterminal och en postynaptisk membran (signalmottagande celler- soma eller dendritutskott alternativt en muskelfiber vilket det kallas för EPP) i andra fall som tex när ett motornueron innerverar en muskelfiber benämns kontakten den neuromuskulära kontakten

Elektrisk neurotransmission- signalöverföring sker direkt genom att spänningskänsliga jonkanaler (connexoner) öppnas i kontakten ( gap junctions)

Kemisk neurotransmission: en kemisk synaps har ett synaptisk spatium / bassäng och signalöverföring medieras av en neurotransmittor. Neurotransmittorer (receptorligand) frisätts till spatiet från den presynaptiska boutonen. Transmittorn binder till receptorer belägna i postsynaptiska membranet. 

Depolarisering sker i terminalen via påverkan från Na kanaler som öppnar spänningskänsliga calcium kanaler i axonterminalen. Detta leder till katalys av reaktion som leder till at vesikler i axonterminaler kommer fusera med membranet för att via exocytos ge ut transmittor/signal i synaptiska cleft/ spatiet för att aktivera postsynaptiska membranet via ligandstyrda kanaler för att påverka Natriumkanaler för att leda till depolarisering av nästa. 

Sedan kan denna signaltransmittor att tas upp av presynaptiska membranet via endocytos för återanvändning. 

Neurotransmittorer:

· Ach

· Katekolaminer (NA, A, Dopamin)

· GABA

· Glutamat

Allmänna karakteristika 

Frisättning av transmittor sker i paket, genom att all signalsubstans lagras i en vesikel töms ut efter fusion med axonterminalmembranet.

Frisättnings processen katalyserad av Ca som strömmar in i terminalen genom spänningskänsliga jonkanaler när en Na medierad AP når axonterminalen

Receptorbindningen åstadkommer en konformationsförändning av konkanaler som tillåter joner (Na, Ca eller Cl) att passera genom till den postynatpsika celler vilket genererar en postsynaptiska potential PSP i neuron eller endplattapotential i skeletmuskulartur. I den neuromuskulära kontakten är den Na koner som flödar in.

Om tillräckligt många paket frisätts leder till postsynaptiska depolarisering till en AP i muskefibern/ postsynaptiska neuronet

Signaler avbryts genom att ligand inaktiveras ex Ach bryts ned enzymatiskt till acetat o kolin. Återupptas helt eller delvis via sk. Transporttörer (kolinelen vid neuromuskulär kontakten.) 

Neurotransmission

1. synaps som leder till inflöde av Na som är ligandstyrd kanal

2. om Na finns tillräckligt för att leda till minska MP kommer det leda till aktivering av spänningskänsliga Na kanaler i neuronet

3. detta leder till depolarisering och fortledning av signal

4. sedan kommer K utflöde för repolarisering

5. när signalen kommit till nervändslut 
S= 1
FR, FI, FF= 2ABX

6. När Na kommer till nervändslut så kommer Ca att komma in i ändslutet och katalysera exocytos av transmittorsubstans till spatiet/  neuromuskulär ändplatta

Celltyper i nervsystemet

1. Nervceller (neuron) 1010

2. Stödjeceller > än 1010

Syftet med dessa stödjeceller är att optimera miljö för neuroner

I CNS:

· Oligodendroglia- i CNS

· Mikroglia

· Ependyme cell

PNS:

· Sateliteceller

· Schwann celler 
Neuron

Perikarya/ Soma- cellkropp

Axon- output- normalt omgivet av fettskida (myelin) som täcket axonet för isolering. I CNS är det gjort av oligodendroglia och i PNS är det Schwannceller som gör myelinet.

Axonterminaler är där via neurotransmittorer en signal försvidare.  

Dendriter- input- som tar emot signalet till cellkropp. En nervcell kan ha 100 000 signalet och behöver därmed flera dendriter tillskillnad från axon som är 1 per cell. 

Sensoriska (afferenta) neuron har sin cellkropp i dorsalrotsganglion och axonen kommer in via dorsalroten, radix dorsalis, det är således dendriten som sträcker sig till receptorerna i periferin. De kallas ofta pseudounipolära då de har ett kontinuerligt axon (dendriten har i detta fall strukturella likheter med ett axon). 

Aktionspotentialerna som färdas längs dessa neuron uppkommer vid stimuli av olika typer av mekanoreceptorer i bland annat hud och skelettmuskler. Potentialen färdas längs axonet in till sin omkoppling i dorsalhornet. 

De afferenta fibrerna är ofta inkapslade i änden av en specialiserad receptorcell, en mekanoreceptor. De som förmedlar smärta saknar dock denna kapsel och kallas därför fria nervändslut, eller nociceptorer.

De olika afferenterna adapterar olika fort till sensorisk stimulering. Vissa fibrer svarar momentant på ett konstant stimuli för att sedan klinga av, medan andra ger en kontinuerlig signal hela tiden: 

· De som adapteras fort är viktiga för att detektera skillnader i stimuli, exempelvis då man börjar trycka hårdare eller någonting blir varmare. De upptäcker alltså främst dynamisk stimulering. Exempelvis Pacinis känselkropp.

· De som adapteras långsamt är viktiga för att detektera statiska stimuli som storlek och form. 

De olika fibertyperna skiljer sig från varandra gällande axondiameter, myelinisering och förmedling av somatisk sensation:

	Sensorisk funktion
	Receptortyp
	Afferent axon typ
	Myelinisering
	Axon diameter (μm)
	Fortledningshastighet

(m/s)

	Proprioception
	Muskelspole
	Ia och II
	Mycket kraftig
	13-20 
	80-120

	Beröring
	Merkel, Meissner, Pacini och Ruffini
	Aβ
	Kraftig
	6-12
	35-75

	Smärta, temperatur
	Fria nervändslut
	Aδ
	Lite
	1-5
	5-30

	Smärta, klåda temperatur
	Fria nervändslut
	C
	Nej
	0,2-1,5
	0,5-2


• 247 Typer av sensoriska nervändslut i leder, senor och skelettmuskulatur (morfologi, adekvat stimulus, submodalitet, adaptiva egenskaper, receptoriska fält)
Submodalitet innebär en undergrupp i ett sinne: syn kan exempelvis ge submodaliteterna form och färg medan hörsel ger styrka och ton.  

Det finns som sagt ett flertal olika typer av receptorer som förmedlar sensorisk afferens:

1. Merkels känselkroppar
Är en slags känselkroppar som registrerar kontinuerligt tryck som förmedlas via Aβ-fibrer. De är långsamt adapterande fibrer som utgör ca 25 procent av den mekanosensoriska afferensen i handen. 

De ligger i grupper basalt i epidermis djupaste partier (mellan bindvävspapillerna) är de enda receptorerna som registrerar information från epidermis. 

Dessa är viktiga för att känna olika former och material, då de är bra på att känna vinklar, spetsar och kurvor.

2. Meissners känselkroppar 

Finns i de distala papillerna i huden och registrerar lätt beröring (lågfrekventa vibrationer, 3-40 Hz) som förmedlas via Aβ-fibrer. De är snabbt adapterande och utgör runt 40 procent av afferensen i handen. 

De finns i stora mängder i handflatan, fotsulan och ansiktet och ligger nära hudytan. Nervändslutet omges av en kapsel av perineuralceller (Schwannceller) och bindväv. Dessa är cirka 4 gånger så känsliga som Merkels känselkroppar men har större receptoriska fält (se nedan). 

Dessa är viktiga för att känna små glidrörelser exempelvis när man håller på att tappa ett glas vilket leder till en greppreflex.

3. Pacinis känselkroppar 

Finns i dermis och djupare strukturer och registrerar vibration (högfrekvent, 250-350 Hz). De utgörs av stora (0,5 -2 mm), lökformade strukturer. Runt nervändslutet ligger flera lager av tunna lameller. 

De är snabbt adapterande fibrer (snabbare än Meissners) och utgör ca 10-15 procent av afferensen i handen. Tröskeln för aktivering är väldigt låg och deras receptoriska fält är därför ofta väldigt stora och diffusa. 

De känner av vibrationer som överförs från föremål som man håller i handen och är därför viktiga för att man ska kunna skära och skriva.

4. Ruffinis känselkroppar 

Dessa är avlånga, nästan spolformade strukturer i dermis, senor och ligament som registrerar sträckning. De är uppbyggda av kollagena buntar som omges av slingrande nervändslut. Den långa axeln på känselkroppen är oftast parallellt belägen till hudens sträckning. 

De utgör cirka 20 procent av mekanoreceptorerna i handen och är långsamt adapterande. 

Dessa bidrar till proprioceptionen vilket är viktigt för ett normalt rörelsemönster. 

	
	Merkel
	Meissner
	Pacini
	Ruffini 

	Axon diameter

(μm)
	7-11
	6-12
	6-12
	6-12

	Fortledningshastighet

(m/s)
	40-65
	35-70
	35-70
	35-70

	Stimuli
	Tryck
	Beröring
	Vibration
	Sträckning

	Receptoriskt fält area

(mm2)
	9
	22
	Hela fingret eller handen
	60

	Adaptation
	Långsam
	Snabb
	Snabb
	Långsam


5. Proprioceptorer 

Lågtröskliga mekanoreceptorer som innefattar Golgi senorgan, muskelspolar och ledreceptorer som signalerar om kroppens position. De är nödvändiga för att kunna utföra komplexa rörelser. 

Muskelspolar

Finns i de flesta skelettmuskler och speciellt i de muskler som är viktiga för postural kontroll (hållning). De är 3-4 mm långa, 1 mm i diameter och består av 4-8 specialiserade intrafusala muskelfibrer med en tunn spolformad bindvävskapsel runt. 

De innehåller både motoriska och sensoriska nervceller. De sensoriska är grova, myeliniserade nervtrådar som slingrar sig runt de intrafusala muskelfibrerna. Dessa är antingen av typ II eller Ia. 

Typ Ia kallas primära och ger snabbt svar på förändringar i muskellängd. De reagerar alltså på dynamiska skillnader i hastighet och riktning. Dessa är lågtröskliga och snabbt adapterande. Detta innebär att de signalerar i början av stimuli men sedan slutar, då de adapterats. 

Typ II kallas sekundära och skickar ihållande signaler vid konstant muskellängd. De signalerar alltså om statisk position. Dessa är lågtröskliga men adapterar inte. 

Båda typerna har hög känslighet och kan detektera längdförändringar på mindre än 0,1 mm och hastigheter på så lite som 3 mm/s. 

Golgi senorgan
Har en enkel uppbyggnad och sitter vid de extrafusala muskelfibrernas infästning i senan (i serie med en fascikel). 

De har grova, myeliniserade trådar av typ Ib som skickar den sensoriska afferensen till ryggmärgen. De är lågtröskliga och reagerar på sträckning av muskelns sena som sker vid kontraktion. Därför fungerar de som kraftmätare. Adaptation sker mycket långsamt och de ger därför fortlöpande information om musklernas kraftutveckling.

Ledreceptorer

I lederna finns mekanoreceptorer som har en viss betydelse för proprioceptionen. De liknar många av hudens receptorer bl.a. Ruffini och Pacini. 

Nociceptorer

Nociceptorer är omyeliniserade (nakna) nervändslut med små receptoriska fält som registrerar smärta och finns i huden, muskler (framförallt i kärl och fascia), senor, periost och ledkapslar. 

Nociceptorer finns dock inte i ledbrosk, kompakt ben, nucleus pulposus, ligamentum flavum eller CNS. 

Det finns olika typer av nociceptorer som reagerar på olika typer av smärtsamt stimuli som skadar eller hotar att skada vävnaden. De som reagerar på en typ av stimuli kallas unimodala och de som reagerar på flera kallas polymodala. De unimodala är antingen känsliga för stark mekanisk retning (mekanonociceptorer), kemisk förändring i vävnaden (kemonociceptorer) eller kraftiga förändringar i vävnadstemperaturen (termonociceptorer). Vid en vävnadstemperatur under 20°C upplever man köldsmärta och vid över 42°C upplever man värmesmärta.  

Aδ–fibrer är ofta associerade med unimodala nociceptorer och skickar signaler om skarp, vällokaliserad smärta. C-fibrer är däremot oftare kopplade till polymodala nociceptorer och signalerar en dov, illa lokaliserad smärta (obehag).

Nociceptorerna har en hög retningströskel och kan inte adaptera. Dock kan de drabbas av ett fenomen som kallas wind-up som innebär att nociceptorerna efter en längre tids smärta fortsätter att skicka signaler trots att den perifera stimulin har avklingat (inget vi behöver kunna nu dock). 


Receptoriskt fält är det hudområde (eller muskel, sena m.fl.) över vilket stimuli resulterar i en aktionspotential. Med andra ord den del som känselkroppen försörjer. Hur stort detta område är kan man testa med tvåpunktsdiskrimineringstest, vilket går ut på att man trycker med två trubbiga nålar samtidigt på ett hudområde. Därefter ändrar man avståndet mellan nålarna. Det minsta avståndet som man kan känna att det är två nålar utgör gränserna för det receptoriska fältet. Ju mindre receptoriska fält desto bättre är känseln. På fingertopparna är de receptoriska fälten mycket små (runt 2 mm) medan de på ryggen är stora (omkring 10 cm).

• 248 Laminae i ryggmärgens bakhorn, Rexeds indelning

Ryggmärgens dorsalhorn (även ventralhorn) kan delas in i ett flertal lager, Rexeds laminae (uppkallade efter svensken Bror Rexed). Det inkommande sensoriska flödet från mekanoreceptorer i bland annat muskler och hud fördelas enligt ett visst mönster till dessa laminae beroende på typ av stimuli.

Dorsalhornet delas upp i sex Rexeds laminae:

I. Kallas för nucleus posterior marginalis och här kopplas Aδ- fibrer (även i V) och C om. Dessa har fria nervändslut (nociceptorer) och förmedlar akut, vällokaliserad smärta (Aδ- fibrer) respektive dov, illa lokaliserade smärta (C-fibrer).

II. Kallas för substantia gelatinosa och innehåller ett stort nätverk av interneuron och synapser. En del av synapserna kommer ifrån de descenderande (nedåtstigande) smärthämmande banorna, vilket möjliggör central smärthämning. 

III & IV. Kallas för nucleus proprius och innehåller också interneuron. Dessa interagerar inflöden från tjocka (Aβ) och tunna (Aδ och C) afferenter. Detta möjliggör kontroll av impulser till högre hjärncentra.

Om man slår sig på tummen förmedlas smärtan via Aδ- och C- fibrer. Ofta börjar man då att gnugga eller blåsa på tummen, vilket inte bara är för att man tycker synd om sig själv. Detta aktiverar nämligen Aβ-fibrer som förmedlar beröring, vibration och tryck. Eftersom signalerna i dessa går snabbare än i smärtfibrerna kommer de att, via interneuron, hämma signalen från smärtfibrerna och därmed minska smärtupplevelsen. 

V & VI. Kallas för nucleus dorsalis och innehåller projektionsneuron som får inflöde från både tunna och tjocka afferenter samt spinala interneuron. 

Spinala reflexer (S2)

•249 Mekanoreceptorer i muskel: muskelspolar, Golgi senorgan

Mekanoreceptorer i muskler registrerar muskelns sträckning och är således proprioceptorer. Detta ord betyder att de känner av kroppens läge i rummet och proprius betyder just individen själv. Signaler skickas från båda dessa typer av receptorer, in genom basalrotsganglier vilka bildar synapser med motorneuron. Dessa neuron får även information från högre hjärncentra och från spinala interneuron. 

Muskelspolar:

Dessa strukturer hittas i princip samtliga skelettmuskler och innehåller 4-8 specialiserade intrafusala muskelfibrer innanför spolens kapsel av bindväv kallad fusiform. Fibrerna kan dessutom vara av två typer: de tjockare nuclear bag eller de tunnare nuclear chain. Dessa fibrer går parallellt med de extrafusala fibrerna och sensoriska afferenter är virade runt deras centrala del. När en muskel sträcks orsakar detta en sträckning av fibrerna och mekaniskt aktiverade jonkanaler öppnas. Detta leder till att en aktionspotential skapas i nervsluten och leds vidare till ryggmärgens dorsalrot. Storleken är omkring 3-4 mm lång och 0,1 i diameter. 

Den afferenta innerveringen till spolen fås från två typer av fibrer: 

· Ia-fibrer reagerar på längdförändring och innerverar främst nuclear bag-fibrer. Dessa är snabbt adapterande vilket innebär att en längdförändring ger aktionspotentialer men en fortsatt stimuli ger sedan minskade eller helt frånvarande potentialer.

· II-fibrer reagerar på längd och innerverar främst nuclear chain-fibrer. Dessa är långsamt adapterande och fortsätter därför att skicka aktionspotentialer vid en upprätthållen konstant stimuli. 
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Typ II skickar alltså signaler med hög frekvens vid en sträckning av spolen (och muskeln) och med låg frekvens vid mindre sträckning. Detta ger motorneuronen information om statiska förhållanden, muskelns längd. Typ Ia signalerar med hög frekvens vid längdförändring och ger information om hastighet och riktning på rörelser (dynamik). 

De intrafusala fibrerna innerveras dock även efferent av γ-motorneuron. Dessa fungerar på samma sätt som α men går till cellerna innanför bindvävskapseln. Vid kontraktion av de extrafusala fibrerna förkortas muskeln men detta påverkar inte de intrafusala. Därför skulle muskelspolarna inte kunna känna av muskelns sträckning efter en aktiv kontraktion i muskeln om inte γ-motorneuron samtidigt skulle förkorta spolarna. Detta bidrar dock inte till muskels kraftutveckling. 

Muskelspolar finns i höga antal i bland annat händer och ögonen men är inte så abundanta i stora muskler i exempelvis benen. Återigen beror detta på noggrannheten som behövs för finmotorik i de tidigare exemplen.

Golgi senorgan:

Muskelspolar reagerar på förändringar i en muskels längd och sitter bland fibrerna inne i muskeln. Golgi senorgan är istället mekanoreceptorer med låg aktiveringströskel som reagerar på en muskels spänning. Dessa senorgan skapas av Ib-afferenter distribuerade mellan kollagenfibrerna i senorna som fäster muskeln i skelettet. Organen är därför ordnade i serie med 10-20 extrafusala fibrer (som bildar en fascikel). Detta innebär att det finns ett flertal senorgan i samma muskel. 

Om muskeln sträcks aktivt kommer kollagentrådarna inne i organet att trycka på mekaniskt aktiverade jonkanaler vilket leder till aktionspotential i Ib-afferenterna. Dessa har, till skillnad från spolarna, ingen efferent innervering och är seriekopplade istället för parallellkopplade med de extrafusala fibrerna. Om spänningen istället sker passivt påverkar detta inte spänningen i senorna så mycket och därför inte heller senorganens aktivitet. Detta ger att Golgi senorgan är effektiva sensorer på muskelns spänningsgrad. 

Proprioreceptorer

Vestibularisapparaten – Hårceller i båggångar och hinnsäckar

Muskel och leder- Muskelspolar, Golgisenorgan, ledreceptorer

Receptorpotential och aktionspotential.

Graderad potential leder till en allt eller intet potential

Receptorpotentialens amplitud styr aktionspotentialernas frekvens. 

Jonkanaler är speciella proteiner i cellmembranet. Dessa är proteiner med speciella klumpar som möjliggör speciella joner beroende på aktivering och protein struktur. 

143 gener är det som styr och kodar spänningskänsliga jonkanaler som ger upphov till allt eller inget principen. Ex på dessa är Na/K kanaler. 

Dorsala rötter (bakdelen av ryggmärgen)- input/ afferens/ sensoriska axoners rötter går här

Primär afferens – dorsalrotsganglie- neuron.

Ventralt rötter (Framhornet av ryggmärgen) - output /efferens / Motoriska axoner går här. 

Det finns även mekanokänsliga/ligandstyrda receptorer som inte är spänningskänsliga. Dessa samarbetar med spänningskänsliga jonkanaler. 

När positiva joner strömmar in i cellen leder det till depolarisering. Om man trycker tillräckligt hårt i dessa mekanoreceptorer/joner kommer man kunna öppna Na/K pumpen. 

1. Mekanoreceptorer stimuleras

2. Detta leder till en sk. Generator potential som om den är tillräckligt hög kommer den leda till en aktionspotential.

3. Ju hårdare vi stimulerar mekanoreceptorn ju större amplitud på receptorpotentialen som leder till högre frekvens i aktionspotentialen. 

4. När depolarisering börjat kommer den stora bumpen och stora depolariseringen ske via spänningskänsliga jonkanaler. 

Somatosensorik- orgnaisation

Känsel

Temperatur

Smärta

Proprioception

Adaptation- anpassa

· Långsam (celler som reagerar på stabil och slow stimuli) eller snabb ( celler som reagerar på snabba adapterade). Dvs om man får stimulus kommer snabba svaren att ge boooom booom boom direkt medan långsamma tar ett tag men ger ett mer långvarig svar. 

· Kan ske i receptorcellen

· Kan ske i accessoriska strukturer

· Kan ske centralt 

Det sensoriska systemet och dess kombinationer till högre sinnen består av en mängd olika receptorer och sinnen som analyserar sina respektive påverkansfaktorer, stimuli. Vi har till exempel: 

· Kemoreceptorer som analyserar kemiska ämnens koncentration. De finns tex i näsan, på tungan och internt i kroppen för att mäta tex O2, CO2 och blodsocker. 

· Mekanoreceptorer analyserar deformation eller mekanisk påverkan av receptorn eller närliggande vävnader. De finns tex i hörsel och balansorganen samt i huden. 

· Termoreceptorer reagerar antingen på värme eller kyla. De finns framför allt i huden men också i inre organ. 

· Smärtreceptorer, nocireceptorer, registrerar smärta och finns framför allt i hud, muskler och externa strukturer. 

· Balansorganet sitter i innerörat och har en mycket speciell uppbyggnad och funktion. 

· Hörselorganet sitter även det i örat. 

· Synsinnet är mycket komplicerat....... 

· Smaksinnet och Luktsinnet baserar sig på kemoreceptorer men är mycket komplicerade i sin uppbyggnad. 

Muskelspole

· Innerveras både av afferenter och efferenter

· Muskelspole är ett sinnesorgan som finns i skelettmuskulatur. Muskelspolarna har främst två syften. Dels låter de dig känna av när muskelns längd förändras, dels används de för att känna av vilken belastning en muskel utsätts för. Muskelspolarna ligger insprängda mellan de vanliga muskelcellerna och består av fyra till tolv specialiserade små muskelceller som kallas intrafusala fibrer, omslutna av en kapsel.

· Parallelkopplade med extrafusala muskelfibrer

· Adekvat stimulus- signalerar muskellängd och längdförändring.

· Extra och intrafusala fibrer finns det. 

· Gamma motorneuron som är efferenta motorneuron som går till intrafusala fibrer precis som alfamotorneuron går till extrafusala fibrer. 

· I intrafusala fibrer finns det nuclear chain och nuclear bag fibrer. 

Varje Muskelspole har 3-8 intrafusala fibrer som görs utav nuclear bag och nuclear chain typ.

Dynasmiska (Ia) och statiska (II) afferenter

Ia reagerar på längdförändring och går mest från nuclear bag fibrer.

II reagerar på längd och går mest från nuclear chain fibrer.

Gamma efferenter (gamma motorneuron) går till intrafusala muskelfibrer.

Alfa motorneuron går till extrafusala muskelfibrer.  För att få en rörelseändring i muskeln måste båda efferenter vara aktiva. 

Golgi senorgan

· Seriekopplad med muskelfibrer men sitter i senorna

· Adekvat stimulus- aktiv kontraktion

· Ib afferent

· Inga efferenter till senorganet.  

· Det finns Kalium kanaler i senorganet som leder till aktivering. 

· Funktionella rollen är Autogen inhibition (Fällknivsfenomenet) skydd mot överbelastning. 

· Vid ökad tryck får vi en reflex som går till ryggmärgen som stimulerar inhibitoriska neuron som hämmar. Alltså har vill ALLTID inhibitoriska neuron. 

· Synapser kan vara stimulerande eller inhiberande men i golgisenorgan afferens leder oftast till inhibition. 

· Förhindra överbelastning (Tänk när du står upp) kommer golgisenorgan leda till inhibition av frammuskeln på benet för att inte böjas och stimuli av baklårmuskeln för att hålla benet rakt. 

Muskelspole vs golgisenorgan:

	
	Senorgan
	Muskelspole

	Passiv sträckning
	
	Aktiv

	Aktiv kontraktion
	Aktiv
	


• 250 Sträckreflexen: receptor, afferens, omkoppling, efferens

En sträckning i en muskel leder till en aktivering av muskelspolarnas afferenter på grund av aktivering av mekaniskt styrda jonkanaler. 


Dessa spolar innehåller som sagt både nuclear bag- och nuclear chain-fibrer. De två typerna skiljer sig genom olika lokalisation av kärnan, arkitektur i myofibrillerna och deras dynamiska känslighet för sträckning. Runt dessa fibrer finns som tidigare nämnt sensoriska neuron med en stor diameter (vilket gör att de snabbt kan leda aktionspotential med en liten resistans). En sträckning i de intrafusala muskelfibrerna öppnar mekaniskt styrda jonkanaler och aktionspotential fortleds till ryggmärgens dorsalrot. 

Afferenter av typ Ia innerverar främst nuclear bag-fibrer och reagerar på längdförändringar redan vid små rörelser. Typ II-fibrer innerverar båda typer av intrafusala muskeltyper och reagerar på den statiska längden på muskeln och inte på längdförändringar. Dessa signalerar därför toniskt beroende på muskellängd. Således är det också typ Ia som är viktiga i sträckreflexen. 

Vid sträckning av en muskel skapas aktionspotentialer i de afferenta nervsluten som skickas till ryggmärgen. Här bildar afferenterna synapser med α-motorneuron i ventralhornet och kontraktion av den muskel som blir sträckt (den homonyma muskeln) stimuleras. Detta är således en monosynaptisk reflexväg. Afferenterna bildar även synapser med interneuron som i sin tur hämmar kontraktionen av muskelns antagonist genom en disynaptisk reflexväg som leder till hyperpolarisering genom inflöde av kloridjoner. Den senare är dock inte lika viktig som den tidigare. 

Reflexen förekommer bland annat i knä, ankel, käke, biceps och triceps vilka alla kan testas kliniskt. Detta gör att man slår på muskelns sena med en reflexhammare vilket orsakar en sträckning i muskeln inom 20 ms. Denna tid beror på de 2-3 ms det tar i synapserna (i ryggmärgen och sedan i muskeln) och ledningshastigheten i axonen på omkring 70 m/s. En normal sträckreflex tyder på att reflexbågen i sin helhet är intakt. 
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Storleken på reflexsvaret kan dock även regleras av högre hjärncentra via efferenter till motorneuronen vilka kan vara både inhiberande och aktiverande. Vidare kan en stor aktivitet i γ-motorneuronen leda till en större känslighet och detta tillstånd föreligger exempelvis när man balanserar på ett staket då regleringen är mycket viktig. 

Den fysiologiska användningen av sträckreflexen sker exempelvis när man står upp. Man behöver inte själv vara medveten om att man ska kontrahera lårmusklerna eftersom en avslappning leder till en reflexmässig kontraktion så att man inte faller omkull. 

Således:

Sträckning i muskelspolen leder till en afferent signal via Ia-fiber till ryggmärgen. Här bildas en monosynaptisk reflexväg med α-motorneuron till den homonyma muskeln som kontraheras och en disynaptisk reflexväg till antagonisten som relaxeras. 

· Monosynaptisk reflexbåge- dvs det finns bara en synaps mellan input och output.

· Hämmar antagonister via interneuron för att få stabilitet.

· Alfamotorneuron är efferensen som går till muskeln. 

Ryggmärgen

· vitsubstans – perifert med alla axoner och myelin

· gråsubstans – centrala H:t som är alla soma

Sträckreflexens funktionella roll

· negativa återkoppling- stabiliserar genom att muskelspolar aktiverar efferens som leder till att alfa motorneuron aktiveras 

· statisk längdkontroll – längdkontroll (Automatisk belastnings kompensation) Kräver inte samaktivering av alfa och gamma efferenter. 
Ex När man någon oväntat fyller på ens kaffekopp som man håller i handen. Detta för att muskeln ska hållas konstant. 
Genom att muskelspole känner sträckning- går in i ryggmärg och går tillbaka till muskeln för att kontrahera den och hålla den statisk. 

Dynamisk rörelsekontroll- rörelsekontroll- kräver samaktivering av alfa och gamma efferenter. 
Dynamisk rörelsekontroll är saktivering av alfa och gamma efferenter vilket möjliggör sensoriska svar under muskelaktivitet.
Alltså genom att aktivera gammamotorneuronen ökar man känslighet hos muskelspolen och nerven alltså om vi får mycket stimuli kommer detta leda till en reflexmässig kontraktion. Denna gamma motorneuron är alltså viktig för öka känsligheten för förändringar medan själva spolen är viktig för längd kännedom. 

•251 Gamma-motorsystemet, alfa-gamma samaktivering

γ-motorneuron är små motorneuron som sitter i ryggmärgens ventralhorn och innerverar de intrafusala muskelfibrerna. När en muskel sträcks, sträcks även de intrafusala fibrerna passivt. Då en muskel förkortas sker detta dock inte per automatik även med dessa fibrer innanför bindvävskapseln. Om ingen efferent innervering skulle finnas skulle då spolarna sluta att skicka afferenta signaler på grund av avsaknad i sträckning (de ligger slaka inne i muskeln). 

γ-motorneuron aktiveras samtidigt som α-motorneuron i en så kallas samaktivering vilket leder till att de intrafusala och de extrafusala fibrerna kontraheras lika mycket. Detta sker automatiskt i alla kända muskler (förutom vid sträckreflexen) och möjliggör för muskelspolarna att de kan vara aktiva och signalera om längförhållanden i muskeln även efter en kontraktion av den. 

252• Autogen hämning: afferens, omkoppling, efferens

Då en muskel kontraheras kommer dess sena att tänjas ut en aning. Detta gör att Golgi senorgan stimuleras att leda ut impulser i 1b-afferenter. Dessa har synaptisk kontakt med interneuron i ryggmärgen, vilka hämmar den kontraherande muskelns egna alfa-motorneuron. Den autogena hämningen är inte dominerande utan undertrycks av alfa-motorneuronens impulser som stimulerar till kontraktion – annars skulle en kontraherande muskel stänga av sig själv.

Autogen hämning är betydelsfull bl.a. i reglering av kraft i en muskel. Varje motorneurons aktivitet är resultatet av en balans av mellan hämmande och retande impulser. Senorganen känner hela tiden av kraftnivån i en muskel, och skickar fortlöpande tillbaka ett visst mått av hämning till ryggmärgen. Sjunker kraften i muskeln under den inställda nivån minskar den autogena hämningen, vilket gör att de inblandade alfa-motorneuronen aktiveras kraftigare och eventuellt att fler alfa-motorneuron kopplas in. Om kraften i muskeln istället skulle stiga till över den inställda sker det motsatta – de autogena impulserna från senorganen ökar och alfa-motorneuronen inhiberas.

Spinala reflexer (S2)

253• Funktionell betydelse Flexorreflexen: afferens, omkoppling, efferens

Från muskelspolarna löper afferenter av nervfibertypen Ia med information in till ryggmärgen. I framhornet har Ia-afferenterna direkta synaptiska kontakter med a-motoneuron. I reflexen ingår alltså två nerver, med en centralt belägen synaps dem emellan. (I ryggmärgen och kommer Ia-afferenten också påverka nerver som går uppåt hjärnan och gör oss medvetna om sträckningen. Patellarreflexen är det vanligaste exemplet på en sträckreflex.

Källa: boken ”Fysiologi”, Lännergren m.fl., tredje upplagan.

254. Funktionell betydelse, korsad extensorreflex. (S2)

Vid en stark retning kan en reflex omfatta många muskelgrupper, även muskelgrupper på andra sidan kroppen. 

T.ex; Man trampar på en nål med höger fot. Nervsignal går från foten till ryggmärgen. Här kopplar signalen om till interneuroner, dessa skickar sedan iväg olika (positiva eller negativa) signaler till olika muskelgruper. 

I detta fall: 

I höger ben; neg. signaler till extensor muskulaturen i knäleden och pos. signaler till flexor muskulaturen i knäleden.

I vänster ben; neg. signaler till flexor muskulaturen i knäleden och pos. signaler till extensor muskulaturen i knäleden. 

= vi lyfter upp höger ben samtidigt som vi tar emot med vänster och kan på så sätt stå på ett ben. (väldigt smart ;))

Här kommer även ett exempel på hur en tentafråga kan se ut på det här!

Du ligger och sover i ett för dig okänt sovrum. Du vaknar och behöver gå på toaletten, och stiger upp. Det är mörkt i rummet och du tassar fram barfota och stiger plötsligt på något vasst med höger fot. Reflexmässigt drar du upp foten och ropar aj! (och kanske någonting mera).

a) Beskriv den reflex som du uppvisar (benämning, receptorer, omkopplingar i rygg-märgen, muskler som aktiveras). 




(4 p)

Flexorreflexen (1p), vilken i detta fall utlöses genom aktivering av smärtreceptorer (mekaniska nociceptorer) (1p) i fotsulan. I ryggmärgen sker omkoppling via ett antal interneuron till flexormotorneuron, vilka exciteras, i det ipsilaterala benet (1p). Samtidigt sker via hämmande interneuron en inhibition av samma sidan extensormotorneuron (1p).

b) Trots din häftiga reaktion tappar du ändå inte balansen. Beskriv kortfattat den reflex som gör att du kan förbli stående.



 (2 p)

Denna reflex kallas korsad extensorreflex. Den innebär att det kontralaterala benets extensormotorneuron exciteras (1p), samtidigt med en inhibition av flexormotor-neuronen (1p), vilket gör att kroppstyngden kan föras över till detta ben när det ipsilaterala benet flekteras.

Källor; 

Föreläsning; Muskelreceptorer och reflexer, Peter Århem, 080422

255. Kommer senare! 

Känna till (M1-M2)

256 Elektromyografi (mätning av sträckreflexens latens)

Elektromyografi (EMG) registrerar musklers elektriska aktivitet. Man kan antingen använda nålelektroder som förs in i musklerna eller ytelektroder som fästs på huden. Man kan använda EMG dels kliniskt för att upptäcka neuromuskulära sjukdomar, dels experimentellt för att undersöka hur nervsystemet styr muskelrörelser och styrka genom aktivering av motoriska enheter. I vår labb användes EMG för att se muskelkontraktioner vid olika tung belastning, hur sträckreflexen ser ut och hur snabb den är, och hur snabbt man medvetet kan reagera på sträckning av muskeln. 

Källa: EMG-laboration.

Kunna utföra själv (M1-M2)

257 Identifiera i histologiska preparat och utifrån detta diskutera kring: motoriska ändplattor, muskelspole.


(  Motoriska ändplattor se histology bild 11.9,10 och plate 19   
En motorisk ändplatta är en ände av ett axon som har kontakt med en muskelfiber. Då denna kontakt sker så har myeliniseringen av axonet upphört och axonet täcks bara av en tunn hinna med Schwannceller och dess externa lamina. I slutet av axonet så kommer den externa laminan att vecka sig och gå ner i små fickor i muskelfibern, det är där synapsen sker. Denna axonände innehåller mycket mitokondrier och sekretoriska vesikler.


Muskelspole se histology bild 11.12          (
En muskelspole är en speciell sträckreceptor i en muskel, den består av två celltyper: spindel celler och neuron terminaler, båda dessa celltyper omges av en inre hinna som separeras från en yttre hinna av ett vätskefyllt rum. En typ av spindelceller, nuclear bag fibrer, innehåller en aggregering av nuclei i en expanderad mittregion. Medan den andra typen av spindelceller, nuclear chain fibrer, har många kärnor ordnade i en kedja. Spindeln får motoriska signaler från gamma-efferenta nervfibrer. De har även afferenta nervfibrer av typ Ia och II.

Källa: histology sid: 291-295

Anatomi och kinesiologi
Ryggraden

258• Kotpelarens uppbyggnad (S2) Kotkropparnas principiella byggnad och vilka

delar som kan palperas. Ryggens rörlighet i relation till ledutskottens

orientering; ryggens längsgående ligament; discus intervertebralis -

uppbyggnad och påverkan av olika rörelser; atlas och axis ledförbindelser;

canalis vertebralis.

Kotpelare = Columna Vertebralis.

Kotans grundanatomi utgörs av Corpus Vertebrae som är vänd ventralt och Arcus Vertebrae dorsalt.  Här gås kotornas principiella uppbyggnad upp, men kom ihåg att kotorna i de olika regionerna längs ryggraden ser olika ut.

Corpus Vertebrae: 

För att Corpus ska kunna behålla formen vid belastning och kunna belastas hårt är detta ben trabekulerat, dvs spongiöst. Corpus har även en flat- över och undersida samt väldigt få muskler som fäster på det. Detta gör att vi har bra rörlighet i Columna Vertebralis. 

Mellan de spongiösa benbalkarna finns benmärg vilket medför en god blodgenomströmning. Nackdelen med detta är att tumörer/metastaser och inflammationer lätt sprids i detta område (prostatacancer till exempel).

Arcus Vertebrae:

Den dorsala delen av kotkroppen består av ett antal utskott, processus. Totalt 7 st.

1. Processus spinosus är taggutskottet – detta kan palperas (och ses på delar av ryggen). 

2. Processus transversus dx/sin är tvärutskotten vilka utgör viktiga muskelfästen. Atlas tvärutskott kan palperas.

3. Processus articularis superior/inferior är ledutskotten som träffar på kotor som sitter ovanför och nedanför. Vi har två stycken superiora och två stycken inferiora av dessa.

1 och 2 utgör viktiga muskelfästen  för djup ryggmuskulatur och fungerar lite som hävstänger som fixerar eller ändrar Columna Vertebralis position. 

3an  formar tillsammans med intilliggande kotas processus articularis de så kallade facettlederna. Facettlederna bestämmer vilken typ av rörelse som är ok eller mindre ok mellan varje enskild kota.

Dessutom finns ytterligare två strukturer att känna till:

Laminae är den platta delen av Arcus Vertebrae som inte har några utskot. 

Pediculus Vertebrae är den smalaste delen av arcus vertebrae och ansluter till corpus.

Ryggens rörlighet i relation till ledutskottens orientering:
Ledutskott: processus articularis sup/inf.

Bildar tillsammans med intilliggande kotor de sk facettlederna (kallas även intervertebralleder eller zygapophysiala leder). Dessa ledytor är olika orienterade thoracalt och lumbalt. Thoracalt är de frontalt ställda, med ytorna i frontalplan, och glider därmed lättare vid vridning av ryggraden. Lumbalt har lederna istället ytorna i sagittalplanet och glider därför lättare vid flexion och extension av ryggraden.

Ryggens längsgående ligament: 

(hittade tyvärr ingen bra bild, men de som finns i kompendiet vi alla har är helt ok hoppas jag)

5 st ligament finns intill kotpelaren som vi bör känna till:

· lig. longitudinale anterius förbinder framsidorna av kotkropparna till varandra

· lig. longitudinale posterius ligger på baksidan av Corpus och förbinder diskerna till varandra.

· lig. flavum är et gulaktigt, elastiskt ligament som är dynamiskt anpassningsbart och spänner mellan kotbågarna (arcus) 

· lig. interspinalia är ett brett ligament mellan tvärutskotten.

· lig. supraspinalia (det står supraspinale i föreläsningshäftet, men i min bok står det så här på latin…) är ett ligament / bindvävsstråk som ligger mellan tvärutskottens spetsar.

I nackregionen finns även lig. nuchae som är ett sagittalt ställt fibröst septum, som ett lig. supraspinalia, fast i nackregionen. 

Discus intervertebralis uppbyggnad och inverkan på olika rörelser:

Discus intervertebralis består av en kärna - Nucleus pulposus – med mycket vätska som hålls på plats av proteoglykaner. Utanför kärnan finns en tjockt omslutande lager av bindvävstrådar – Anulus Fibrosus – som håller tätt och stabiliserar denna struktur. Tillsammans åstadkommer de en stötdämpande funktion. 

Anulus Fibrosus trådar bildar lameller (10-12 st) där varannan lamell går åt höger och varannan åt vänster.Trådarna i lamellerna är vinklade ca 65 grader från kroppens lodlinje – denna uppbyggnad har betydelse för hur lamellerna belastas. Vid uttänjning, flexion, kompression och vridning belastas alltså lamellerna olika. Störst risk för ruptur i trådarna fås vid vridning av kotpelaren.

a) Vid uttänjning spänns alla trådar lika mycket och delar på så sätt på belastningen.

b) Vid framåtglidning (vid svankning) spänns hälften av trådarna i diskens laterala del och hälften av de laterala trådarna relaxerar (se uppbyggnad). Anteriort och posteriort spänns samtliga trådar.

c) Vid framåtböjning (flexion) spänns de posteriora trådarna och tvärtom vid bakåtböjning (extension).

d) Vid vridning relaxerar hälften av trådarna vilket gör att den andra hälften får ta hela anspänningen ( risk för ruptur!

Atlas och Axis ledförbindelser

se punkt 261.

Canalis Vertebralis: 

Är kanalen där ryggmärgen bor. Den bildas ur Foramen vertebrale som ligger mellan corpus och axis vertebrae.

Källa: föreläsning, moore, Feneiz, wikipedia. 

259 kommer senare! 

260. Ryggmärg och spinalnerver: a) Ryggmärgssegmentens benämning;b) ryggmärgshinnor och rum de begränsar; c) samband och skillnader mellan radix ventralis, radix dorsalis och ramus venralis; d) foramen intervertebralis avgränsning, innehåll och topografiska relationer, e) spinalnervens första avsnitt och relation till autonoma nerver; f) dermatom/myotom; g) bildningen av plexus cervicalis, brachialis, lumbalis och sacralis. (S2)

Kort intro: Ryggmärgen tar vid där den förlängda märgen slutar i vad som kallas Foramen Magnum. Ryggmärgen sträcker sig inte längs hela ryggraden, utan slutar vid kota L1/L2 hos vuxna (L3/L4 hos barn) och övergår sedan i vad som heter Cauda Equina – ”hästsvansen” – nedom ryggmärgens slut. Värt att nämna är också att ryggmärgen inte är jämntjock utan varierar lite i tjocklek längs segmenten. Cervicalt och lumbalt finnes två förtjockningar: Intumescentia cervialis respektive Intumescentia lumbalis (där armens resp. benens nerver utgår). Ryggmärgens slut består i en avsmalnande del = Conus Medullaris. Spetsen utgörs av en smal bindvävssträng som heter Filum Terminale som sedan övergår i Cauda Equina. Ryggmärgen är ca 45 cm lång (ca 2 cm kortare hos kvinnor)

a) Ryggmärgssegmentens benämning: Ryggmärgen delas upp i 31 ryggmärgssegment. Dessa segment avgränsas av nerver – men inga tydliga gränser finns! Kom ihåg att en perifer nerv kan få bidrag från flera segment. Vi har 8st Cervicala segment (C1 segmentets nerv utgår över kota C1 och C8 segmentets nerv utgår således under kota C7, och över kota Th1). Vi har 12 st Thoracala segment (Th1 segmentets nerv hamnar under kota Th1 och Th 12 segmentet hamnar under kota Th12) . Vi har 5 st Lumbara segment (och alltså 5 st lumbara nerver – gäller naturligtvis de andra också), 5 st Sacrala segment och 1 st Coccygealt segment. Kom dock ihåg att ryggmärgen är kortare än ryggraden! (bra bild i Moore s. 520)

b) Ryggmärgshinnor och rum de begränsar: Ryggmärgshinnorna skyddar ryggmärgen och är dessutom kärlförande. De heter på samma sätt som hjärnhinnorna: 
Dura Mater Spinalis = den yttersta av hinnorna. Denna hinna är längre än själva ryggmärgen och bildar därför en säck nedom ryggmärgens slut. Dura Mater Spinalis når till mitten av sacrum och åtföljs av den underliggande hinnan: Arachnoidea Spinalis. Dura Mater Spinalis är smärtkänslig. Det är oklart om Arachnoidea Mater också är det, men man tror i varje fall att den tredje och ”understa” hinnan är det – nämligen Pia Mater Spinalis. Pia Mater och Dura Mater Spinalis förbinds till varandra med hjälp av lig. Denticulatum som alltså går genom Arachnoidea Mater. Ligamentet utgör en gräns mellan den främre och bakre delen av ryggmärgen. Dessa hinnor ger upphov till 3 rum; 1. Cavum Epidurale = rummet utanför Dura Mater. Består av fettrik bindväv och vener som tillsammans fungerar som ett isoleringsmaterial. 2. Cavum Subdurale = mellan Dura Mater och Arachnoidea. Ett mycket tunt utrymme som innehåller små mängder lymfa. 3. Cavum Subarachnoidale = utrymmet mellan Arachnoidea och Pia Mater. Här finns Liquor ( Cerebrospinalvätskan), Cauda Equina och kärl. 

c) Samband och skillnader mellan radix ventralis, radix dorsalis och ramus venralis: Radix ventralis leder motoriska neuron från ryggmärgen. Radix dorsalis leder sensoriska neuron till ryggmärgen. Ramus ventralis är den större av de två stammar (ramus ventralis och ramus dorsalis) som utgår från en spinalnerv från ryggmärgen. Ramusarna är alltid belägna utanför foramen intervertebrale och innheåller bidrag från både radix ventralis och dorsalis. Ramus ventralis innerverar framsidan på kroppen inklusive extremiteterna samt laterala delar av kroppen.

d) Foramen intervertebralis avgränsning, innehåll och topografiska relationer: Foramen intervertebrale avgränsas av Pediculus från den intilliggande kotan, Disken mellan två kotor (inferior avgränsning) samt ligament ( facettlederna utgörs av 4 delar; 2 superiora och 2 inferiora) och är alltså in/utgången för spinalnerver och segmentella kärl. Blir det för trångt i dessa kan det ge nervpåverkan. Storleken på foramen intervertebrale varierar  längs ryggraden. Ändrad hållning och belastning ändrar även på denna storlek. 

e) Spinalnervens första avsnitt och relation till autonoma nerver: Autonoma nerver innehåller motorneuron till den glatta muskulaturen, hjärtmuskulatur samt sekretoriska celler. De efferenta fibrerna är i ANS ackompagnerade av afferenta. Som bekant är de organiserade i sympaticus och parasympaticus, Skillnaden här är att vi har så kallade presynaptiska och postsynaptiska neuron.  De presynaptiska neuronen finns i den grå substansen i ryggmärgen (alltså i CNS) och deras axon synapsar med andra, postsynaptiska neuron ( i de sympatiska nervsystemet sker detta oftast i truncus sympaticus). Dessa  postsynaptiska neuron har cellkroppar som ligger utanför CNS, i autonoma ganglion med fibrer som slutar vid själva målorganet.

f) Dermatom/Myotom: Dermatom = en hudyta som innerveras av en och samma spinalnerv. Myotom = en muskelmassa som innerveras av en och samma spinalnerv. Används mycket kliniskt. Man ser en påtaglig skillnad mellan dermatom och perifer nervutbredning om det finns en plexusbildning på den nivån. Detta ger en möjlighet till att nivådiagnostisera skador – ex.vis om man vill veta om det är en perifer nerv som är skadad eller ett bakrotsganglion (ett dermatom motsvarar ett bakrotsganglion, men inte en perifer nerv). Viktigt att hålla i minnet är även att refererad smärta kan likna dermatomen, men ej nödvändigtvis komma därifrån.

g) Bildningen av plexus cervicalis, brachialis, lumbalis och sacralis: 

Plexan bildas då flera ramus ventralis flätar ihop sig. Vi har 4 nervplexan och ur dessa uppkommer de perifera nerverna.

Plexus Cervicalis går till huvud, hals och axlar. 

Plexus Brachialis går till bröstet, axlar, armar och händer

Plexus Lumbalis går till rygg, mage, nedre buken, lår, knän 

Plexus Sacralis går till bäcken, rumpa, genitalia, lår, knän och fötter.

Källor: Moore, Föreläsningar, Wikipedia.

261. Känna till kotornas karakteristika inom olika delar av kotpelaren (S1):

De cervikala kotorna har ofta en liten corpus samt varierande långa taggutskott. I regel ökar längden nedåt längs ryggraden. Dessutom pryds tvärutskotten av en s.k. foramen transversarium (hål). Detta gäller de cervikala kotorna med undantag för Atlas och Axis. 

Inuti foramen transversarium finner man blodkärl – i huvudsak a. vertebralis – samt korresponderande vener. C7’s processus spinosus är lätt att palpera eftersom detta taggutskott är kraftigt framträdande. 

De thorakala kotorna har karakteristiska ”extra” ledytor för revbenen. Ledytorna finns på corpus och tvärutskotten och är riktade frontalt. Till dessa ledytor fäster ett (ibland två) revben. Dessutom är taggutskotten långa och riktade snett nedåt.

De lumbala kotorna har stor corpus samt ledutskott/ledytor sagittalt. Arcus vertebrae är stort med en massa ”extra” namn, men de behöver vi inte kunna. 

De sacrala kotorna (5st) växer ihop vid 20-25 års ålder. Detta blir då os sacrum – en välvd struktur. På spetsen av os sacrum finns os coccygis som i sin tur består av ca 3-5 svanskotor som växer ihop som ett ben vid 30-35 års ålder.

Atlas – C1 – saknar corpus och har istället en arcus anterior och posterior. I samband med atlas finns 2 sorters nackleder (5 stycken totalt) som delas in i övre och nedre ledytor. De övre ledytorna är vända mot skallbasen och är funktionella vid flexion och extension av huvudet. De nedre ledytorna finns mellan atlas och dens axis och är viktiga vid rotationsrörelser.

Övre: Art. atlanto – occipitalis ant/post (2 st)

Nedre: Art. atlanto-axialis mediana och Art. atlanto-axialis lateralis (2st) ( totalt 5 st.

Till dessa leder tillkommer dessutom ett antal ligament som stabiliserar strukturen. Det viktigaste är korsformat och heter lig. cruciforme atlantis. 

Källa: föreläsning + Moore.

262. Smärtkänsliga strukturer i ryggen (S1)

Dura Mater Spinalis

Pia Mater Spinalis

Ryggmuskulaturen

Kotorna.

… S1 – kanske jag inte behöver utveckla mer än detta?  

263. M. Erector Spinae; ytliga resp djupa muskelgrupper; muskler engagerade vid flexion, extension, sidoböjning och stående; fascia thoracolumbalis:

Ryggmuklerna utgörs av ytliga respektive djupa muskler. De ytliga påverkar ffa skuldra och arm och utgörs av stora, platta muskler, medan de djupare sträcker ryggen. Det är till de djupa musklerna som M. Erector Spinae tillhör. 

Denna muskel delas upp i 

a) Sacrospinala systemet, vilket är den ytligare delen av muskelgruppen.

b) M. transverso-spinalis, vilket är den djupare delen, med muskler som är kortare än i a). 

M. Erector Spinae omges av en fascia. Denna fascia heter Thoracolumbalis. 

a) Sacrospinala systemet (ytliga delen) har tre huvudsakliga muskler: M. Iliocostalis, M. Longissimus och M. Spinalis, men består av fler muskler än dessa förstås. De flesta utgår från sacrum och går hela vägen från bäckenet till kraniet. Oftast går det från mitten, ut mot sidan. En del av dessa muskler har dock inte kontakt med kotpelaren överhuvudtaget. 

b) M. transverso-spinalis (djupa delen) går däremot från sidan in mot mitten och har alltså motsatt trådriktning. Dessa muskler går från tvär- till taggutskott och utgörs av tre huvudsakliga muskler: M. Semispinalis, M. Multifidus och Mm. Rotatores. 

c) Fascia Thoracolumbalis är en tunn fibrös lamina i den lumbodorsala delen av thorax-regionen som binder ihop musklerna runt ryggraden och separerar dem från de muskler som finns på de övre extremiteterna. Den innehåller både longitudinella och transversa fibrer och är fäst medialt på taggutskott såväl som tvärutskott och lateralt på revbenens spetsar. Vid ryggraden ser trådarna/fibrerna ut som Y:n där Y-ets skänklar fäster på tvärutskotten och benet på Y-et går mot revbenen ( när bukmuskler drar i benet så dras skänklarna ihop och ryggen följer med. 

Sidoböj: Sacrospinala systemet

Extension: M. transverso-spinalis

Flexion: m. psoas major

stående: Posturala muskler.

Källa: Moore + förel.

264. Nackrosetten: är en muskelrosett i nacken som primärt utgörs av posturala muskler och är en del av m. erector spinae. Dessa drabbas ofta vid whip lash skador. 

Källa: inte moore i alla fall…hittade inte så mkt alls faktiskt.

265. Platsen för lumbalpunktion:

Vid lumbalpunktion vill man komma åt Liquor, dvs. Cerebrospinalvätskan som finns i Cavum Subarachnoidale. Lumbarpunktion görs därför nedom ryggmärgens slut, exempelvis vid L4/L5 där man inte kan skada själva ryggmärgen (men nerver går förstås här). 

Nålen man punkterar med passerar följande strukturer: 

lig. supraspinale, lig. intraspinale, lig. flavum, Dura mater spinalis och Arachnoidea spinalis.

Källa: föreläsning

266. Palpation av taggutskott: Görs ofta i form av ett så kallat Springingtest där man tar två fingrar som palperar 1 spinalutskott i taget och även spinalutskotten, samtidigt som den andra handen trycker. Ett springingtest är ett svikt och smärttest i segmenten och görs från nacken ända ner till sacrum. 

Källa: Rygg undersökningsteknik

267. Bedöma rörligheten av olika delar av ryggraden:

Det finns riktmärken att gå efter när man bedömer rörligheten i ryggen. Vid flexion av ryggraden ska rörelsen vara mjuk. Vid flexion av huvudet ska man nå så pass långt att det max är 2 fingrars avstånd till sternum. Vid extension av huvudet ska man uppnå en sträckning på minst 90 grader.

Rotation av halsryggen ska helst kunna utföras ca 80-90 grader. I samtliga rörelser ska det helst inte göra ont..

Viktigt att komma ihåg vid all undersökning är individuella skillnader såsom ålder och sysselsättning (tennisarmar o liknande). 

Källa: Rygg, undersökningsteknik.

268• skelettdelar, ledtyp, rörelseaxlar och ledbandsapparaten för skuldran &

armens viktigaste ledgångar, dvs skulderleder, axelled, armbågsled, radiulnarlederna,

handrotens leder fingrarnas grundled samt

interfalangelleder. Os navicularis kärlförsörjning. Sitter i foten? 

* Synovialled = Äkta led ;  leder där ledytorna åtskiljs av en ledhåla (cavitas articularis) som omges av ett synovialmembran (membrana synovialis) och ledbrosk (cartilago articularis).

* Öppna gärna sidan 849 i Clinically Oriented Anatomy och bläddra framåt allteftersom ni läser så får ni bra bilder av t.ex ligament och rörelseaxlar.  

* Denna sida är bra för att förstå rörelser. http://www.brianmac.co.uk/musrom.htm
SKULDERLEDER-3st 

*När vi på svenska säger skulderleder menar vi det som på engelska kallas shoulder joint; art.sternoclavicularis, art.acromioclavicularis och art. glenohumerale. Säger vi axelled menar vi art.glenohumerale vilket på engelska också kallas shoulder joint. Alltså kan ”shoulder joint” i böckerna betyda skulderlederna tillsammans eller bara axelleden. Det vi kallar skuldran då vi menar alla 3 lederna som jobbar tillsammans kallas istället för pectorial girdle. 

Art.Sternoclavicularis är en sadelled men fungerar som en kulled. Den mediala/sternala delen av clavicula bildar leden tillsammans med manubrium (den breda, övre delen av sternum) och det första revbensbrosket. Leden delas i två delar av en disk som fäster starkt vid ligamenten som ger SC ledens stora styrka. Luxation av leden är därför mycket ovanligt, jämfört med nyckelbensfraktur. 

Anteriora och posteriora ligament stabiliserar ledkapseln framifrån och bakifrån, ligamentum interclaviculare stabiliserar ovanifrån (sitter på manubriums övre del och kopplar på så sätt ihop de 2 SC lederna). Ligamentum costoclaviculare sitter på undersidan av claviculas mediala del och på det första revbenet håller på så sätt pectorial girdle på plats. 

SC leden har stor rörlighet (översätt inte detta till stabilitet- leden klarar t.ex ej av kroppsvikt så bra som leder längre ner)

Plan kulled med 3 rörelseaxlar: 
 -Elevation/depression 


                  
 
 -Rotation 

                                          

 -Abduktion/adduktion

Vid maximal elevation av armen så höjs clavicula 60º från sin grundposition. SC leden kan röras anteriort och posteriort 25-30
º. När dessa två ”rörelser” sker efter varandra uppstår circumduction- helt enkelt att armen roteras.  









                 

Art. Acromioclavicularis  är en plan kulled (kallas bara plan led i Moore- en plan synovialled är som namnet säger där de två ytorna nästan är plana mot varandra och själva rörelsen är relativt liten- kallas även ”gliding joint/plane joint”.Så jag antar att det är en definitionsfråga) bildas av den distala/acromiala delen av clavicula och processus acromiale på scapula. Ledytorna delas även här av en discus articularis och även här stabiliseras leden av flera yttre ligament. 

Lig. Coracoclavicularis är två starka ligament som håller ihop clavicula med processus coracoideus (den som sticker ut under clavicula) på scapula. Lig. Acromioclavicularis går från acromion till clavicula och stärker leden ovanifrån. Lig.coracoacromiale går mellan processus coracoideus och acromion- ganska logiskt. 




Dessa 3 leder ger tillsammans med benutskotten upphov till axelledens osteofibrösa tak. 


Rörelser: Acromion på scapula roterar på den distala änden av clavicula och på så sätt kan rörelser åt alla håll uppstå. Inga muskler förenar direkt benen i leden under rörelse utan muskler som rör på scapula gör att acromion rör sig över clavicula. 









Art.Glenohumerale
GH leden är en kulled som består av caput humeri (ledhuvud) och cavitas glenoidale (ledpanna)på scapula.När det gäller collum humeri kan man skilja på collum anatomicum (precis nedanför caput humeri) och collum chirurgicum (den smala delen). Collum består av tuberculum majus, tuberculum minus och sulcia intertubularis (igenom denna går även ett ligament). Senan från m. biceps brachii långa huvud går igenom sulcia intertubularis och i botten av s.i. fäster m.latissimus dorsi. 

Ledpannan omsluter inte hela ledhuvudet, endast runt 1/3 vilket ger den stora rörligheten i GH-leden.. GH leden är helt beroende av omkringliggande muskulatur – rotatorkuffen (TISS) håller caput humeri på plats. Cavitas glenoidale är en plan och liten ledyta men den förstoras/fördjupas litegrann av en ringlik broskstruktur; labrum glenoidale. 
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Ledkapseln har en ganska löst fibröst lager och är samt lös inferiort (där den ej stabiliseras av rotatorkuffen), speciellt slapp när armen är aducerad (här har vi en luxationsrisk). (Det finns även ett hålrum där biceps sena passerar och där bildar synovialmembranet en skida för att minimera friktion= inte så viktigt att kunna men för att förstå vad som bidrar till kapselns svaghet). 

Ligamentum coracohumerale är ett “intrinsic ligament”- alltså del av den fibrösa kapseln. Det går från basen av processus coracoideus till tuberculum majus humeri. Det finns några till ligament (se bild s.854) men vi ska fokusera på ledbandsapparaten- som är svag. 

Ledens stora rörlighet som fås pga. den grunda ledpannan (humerus är relativt större) och en slapp ledkapsel med svag ligamentförstärkning leder till en viss instabilitet- därför vanligt med luxationer. 

GH skyddas från våld ovanifrån av det osterofibrösa taket- vilket också gör att humerus roteras vid flexion och abduktion (så att tuberculum majus inte slår i taket). 

Rörlighet: rörligaste leden i hela kroppen. 3 rörelseaxlar. 

Rörelser i GH-leden 

· Flexion/extension (bilateral)

· Abduktion-adduktion (anterioposterior)

· Rotation av humerus (medial och lateral)

· Circumduction (en sekvens av flexion,abduktion,extension och adduktion- eller motsatsen- alltså: runt runt.) 

Dessa rörelser kombineras med de andra två lederna om de inte utförs i en minimal grad. 

Hela axeln (alla 3 leder) lite sammanfattat: 

Man kan säga att skulderlederna är accessoriska till GH när det kommer till rörelser i den övre extremiteten. SC och AC upprätthålls av (intrinsic/extrinsic) ligament och SC-disken medans GH är beroende av muskeltonus, från bla. rotatorkuffen 

 När det gäller rörelser i axeln är hela skuldran med, inte bara axelleden. (Axelleden står för ungefär 2/3 av rörelsen.) Rörelser i skulderblad är summan av SC & AC och rörelser i axeln( av överarm i förhållande till bålen) är summan av alla 3. 

En 15-20gradig rörelse av AC leden för cavitas glenoidale till en position som behövs för rörelser i armen. När det gäller rörelser i ”pectorial girdle” måste man tänka på hur axeln rör sig men även hur scapula rör sig på thoraxväggen (scapulothoracic movement). De första 30 º  av abduktion sker utan att scapula rör på sig men sedan sker något som kallas ”scapulohumeral rytm”. Detta betyder att efter de 30 graderna sker rörelsen i en 2:1 ratio- för varje 3º elevation så sker runt 2 º i GH och 1 º scapula. 

Alltså;  när armen har höjts till 180 º  (mot huvudet) skedde 120 i GH leden och 60 i ”scapulothorax”-leden. (OBS- det enda ben i leden är scapula- så det betyder helt enkelt scapula- onödigt som in i.)  

Scapula är central som muskelfäste (se punkter nedan för musklerna) och muskelursprung och stabiliserar armen genom dess stora yta. 

Rörelser i SC & AC sammanfattat: - Retraktion/protraktion

· Elevation/depression

· Uppåtrotation/inåtrotation

Hela axelns (alla 3 leder tillsammans) rörelseaxlar : bilateral, anterioposterior och vertikal (se häftet för grader). 
ARMBÅGSLED-Art.cubiti –en sammansatt anatomisk led. 

Trochlea och capitulum på humers bildar leden tillsammans med incisura trochlearis/ trochlear notch/semilunar notch (olika namn på samma sak som vanligt) på ulna och med caput radii. Därför bildas humeroulnara och humeroradiala leder inom art. cubiti. 

Ledytorna är i mest kontakt när underarmen är mellan pronation/supination och flekterad 90 grader. 
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1. Art. Humero-ulnaris ( trochela humeri mot olecranon) 

2. Art. Humero-radialis ( caput radii mot capitulum)

  Funktionell led med bilateral rörelseaxel : flexion (140-160) mjukdelar “stoppar”




     Extension (10) till ulna slår i fossa olecranii




(ligger dorsalt ovanför trochlea) 

3. Art. Radio-ulnairs proximalis (beskrivs längre ner) 
Collateralligamenten i armbågsleden är starka triangelformade förtjockningar av ledkapseln (fibrös).  Dessa ligament stabiliserar i sidled. 

Det laterala lig.collaterale radiale går från humerus laterala epikondyl, fäster på ulna och smälter samman med lig.annulare radii . Detta in sin tur gör en ”loop” runt ulna och håller på så sätt radius på plats. Detta ligament tillåter pronation/supination av underarmen. Det mediala lig.collaterale ulnare löper från den mediala epikondylen till processus coronoideus och olecranon.

Rörelseaxel; sned longitudinell- supination/pronation 90 grader. (dessa 3 tillsammans med art.radio-ulnaris distalis- vi talar alltså om underarmens rörelseaxel) 

      Rörelser i ambågsleden; flexion: 140-150 º



(hyper)extension 10-15º

Carrying angle kallas den vinkel som ulna och humerus axlar har mot varandra (se bild.) när armbågen är fullt extenderad. (Denna vinkel är större hos kvinnor- att underarmen går ut mer lateralt tros vara efterom kvinnans breda höfter inte ska slå i underarmen när hon går.) 

RADIULNARLEDERNA-2st 

Art-radio-ulnaris proximalis 

.Vridled som låter caput radii röra sig på ulna- leden bildas av caput radii och incisura radialis (radial notch på ulna)- kallas tillsammans circumferentia articularis. Caput radii hålls på plats av lig.annulare radii. 

Under pronation/supination av underarmen roterar caput radii inom området som bildas av insicura radialis och lig.annulare radii. 

Art.radio-ulnaris distalis (också vridled) 
Här rör sig radius runt relativt fixerade ulna. Leden bildas av insicisura ulnaris på den mediala sidan av radius och circumferentia articularis ulnae. En disk binder samman ändarna på radius och ulna och är det som håller samman leden- ligamenten är ganska svaga. Bilder s.864-5 för hur rotationen av radius ser ut under pronation/supination. 

Pronation/supination i underarmen kombineras nästan alltid med rörelser i GH och armbågsleden vilket bidrar till att ulna rör sig.

HANDROTENS LEDER

Intercarpallederna (IC) är plana leder. (Blanda ej ihop med intermetacarpal- mellan 2-5 metacarpalbenen medans IC lederna är mellan carpalbenen.)

Art. Radiocarpea (handled) RC

Leden är en äggled (condyloid joint) men mer ett komplex av carpalben- ledpannan är radius och ledhuvud(ena) är scaphoideum,lunatum och triquetrim. I denna led är alltså ulna inte med; distala radius och discus articularis från art.radio-ulnaris bildar leden med den proximala raden carpalben- förutom pisiforme. 

Leden stabiliseras bland annat av lig.collaterale radiale och lig.collaterale ulnare. Lig. radiocarpale palmare är starka och ser till att handen följer med radius under supination av underarmen. Lig. radiocarpale dorsale gör samma sak under pronation. 

· Leden samverkar med art.medicarpea och intercarpalleder. 

· Utsätta ofta för trauma, fraktur är vanligt då  man tar emot med händerna 

Art. Mediocarpea MC

 Funktionell led mellan handrotsbenen där os capitatum är centrum. 

Det finns flera ligament som håller samman handrotsbenen (interosseösa, dorsala och palmara). 

Rörelser i RC+ MC:                - Palmarflexion (80-90 º)

· Dorsalflexion (70 º)

· Radialflexion (20 º)- processus styloideus i vägen om mer. 

· Ulnarflexion (60 º) 

Rörlighet i handrot: Handledens rörelser är flexion/extension, abduktion/adduktion (kallas heller radial deviation/ulnar deviation) och circumduction. Dessa rörelser påbörjas av liknande rörelser i art.mediocarpea. Handens abduktion är större än dess adduktion och det mesta av adduktionen skrev i handleden. Abduktion från neutralläge sker i MC.

De glidande rörelserna i handrotsbenen sker samtidigt som rörelser i handleden- rörelser i andra IC leder än mediocarpea är ganska små- den proximala raden är mer rörlig än den distala. 

 FINGRARNAS GRUNDLED och INTERFALANGELLEDER 
Art.carpometacarpeae  CMC 

Art.intermetacarpae IM 

CMC och IM lederna är plana leder, förutom tummens CMC som är en sadelled. 

Den distala raden carpalben bildar CMC leden tillsammans med baserna av metacarpalbenen. 

Art.carpometacarpae II-III går mellan trapezium/trapezoideum och MCII-III. Dessa leder bildar en fast del av handen (grundstomme) och är strama leder pga. deras ledbandsapparat (se nedan). 

Art.carpometacarpeae IV och V är begränsade kulleder med lite rörlighet i digitorium IV och mest i V. 



Dorsal-palmarflexion, abduktion-adduktion (rotation kombinerat) 

Art.carpometacarpea pollicis (I) Tummens CMC led –mellan trapezium och basen av det försra metcarpalbenet är rörligast trots sin sadelform och tillåter rörelser över 3 axlar. Tummen har även sin egen cavum articulare. 

-flexion/extension

-abduktion-adduktion  

( tillsammans: circumduction)

- en viss rotation över longitudinell axel: opposition-reposition (tummen mot lillfingrets fingertopp) 

Precis som carpalbenen bildar metacarpalbenen leder med varandra. 

Benen hålls ihop av palmara och dorsala ligament (CMC och IM) och av interosseösa IM ligament. Ytliga och djupa transversal MC ligament vid metacarpalernas distala ändar stramar till CMC och IM lederna genom att hindra separation av metacarpalhuvudena. 

När handflatan är kupad (bild 6.48 – som att man greppar en penna med hela handen) sker 2/3 av rörelsen i CMC I och resten vid CMC och IC lederna i finger 4 och 5. 

Art.metacarpophalangeale (MP) 

Dessa leder är inskränkta kulleder (äggleder) och tillåter rörelser genom två axlar

Bilateral- dorsal/palmarflexion

Anterio-posterior- radial-ulnar deviation (sker i II-V)

Art.interphalangeale (IP) 

Digitorium II-V har proximal (PIP) och distal (DIP) medan tummen bara har en IP led. Leden är en gångjärnsled som har en rörelseaxel: flexion-extension (dorsal/palmarflexion). Det sker en passiv abduktion/adduktion och rotation eftersom detta sker i MP lederna. 

Lederna stabiliseras av collateralligament (ulnare et radiale). MP I ligamenten är alltid spända vilket gör MP I till en funktionell gångjärnsled. 

De starka ligamenten i MP lederna stramar under palmarflexion- detta gör att det blir svårt att abducera fingrarna när MP lederna är fullt flekterade. IP lederna har liknande ligament men rörelsen hämmas också av phalangernas struktur; de är platta anterioposteriort och har två små kondyler vilket gör att varken abbduktion eller adduktion kan ske. 

Flexion-extension, abduktion-adduktion och circumduction av digitorium II-V sker vid MP II-V. Rörelser i MP I (tummen) och IP lederna är flexion-extension.

Källor: Kompendium arm och Clinically Oriented anatomy sidorna 848-874 

Här fattas det lite punkter- detta eftersom vi 3 som skrev övre extremitet såg att mycket fanns utspritt på olika punkter- därför har vi delat upp det i leder/rörelser, muskler och kärl/nerver. Därför stämmer inte siffrorna på punkterna, och det hoppar lite emellan- men allt stoff är med! Detta återkommer nog i andra delar av sammanfattningen eftersom de hade lyckats repetera sig massor i lärandemålen. 

275• muskulaturens funktion över respektive ledgång med tonvikt på förhållandet till befintliga rörelseaxlar och muskler kritiska för en rörelse. (S2)

De viktigaste lederna är:

     - Skulderleder (Art. Sternoclavicularis, art. acromioclavicularis) dessa finns mellan bål och skuldra. Dessa leder gör att det finns mycket rörlighet i skuldra och överarm. De olika rörelserna och musklerna över dessa leder är:

Rörelser i scapula (= SA+AC lederna):

Retraktion: m. trapezius, mm rhompoideii, m. latissimus dorsi

Protraktion: m. serratus anterior, mm. Pectoratis major et minor, m. levator scapulae

Elevation: m. trapezius, m levator scapulae

Depression: mm. pectoralis minor et major, m. latissimus dorsi

Uppåt (utåt) rotation: m. trapezius, m. serratus anterior

Nedåt (inåt) rotation: m. levator scapulae, mm. Pectoralis major et minor, m. latissimus dorsi,   mm. rhomboideii

     - Axelled (Art. Humeri / art. Glenohemurale)) denna finns mellan skuldra och överarm

Rörelser och inblandade muskler:

Flexion (framåt): mm. Pectoralis major, m. deltoideus, m. coracobrachialis, m. biceps brachii

Extension (bakåt): m. deltoideus (pars posterior), m. latissimus dorsi, m. triceps brachii c. longum, m. teres major, tyngdkraften.

Abduktion (utåt): m. deltoideus, m. supraspinatus

Adduktion (inåt): m. pectoralis major, m. teres major, m. latissimus dorsi, m. deltoideus (pas anterior et posterior)

Inåtrotation: m. teres major, m. latissimus dorsi, m. deltoideus (pars anterior), m. pectoralis major, m. subscapularis

Utåtrotation: m. infraspinatus, m. teres minor, m deltoideus (pars posterior)

Rotatorkuffeln: m. teres minor, m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis; dessa muskler är mycket viktiga, de fäster nära kapseln och fungerar som gemensam stabilisator I leden, där de adducerar, roterar och supinerar. De kan även inducera armens abduktionsrörelse

     - Armbågsled (Art. cubiti) denna finns mellan över- och underarm. Är en sammansatt anatomisk led och består av art. humero-ulnaris och art. humero-radialis.

Rörelser och inblandade muskler:

Extension: m. triceps brachii

Flexion: m. brachialis, m. biceps brachii, m. pronator teres, m. brachioradialis

Supination (vrider armen utåt( handflata upp): m. supinator, m. biceps brachii, m. brachioradialis

Pronation (vrider armen inåt( handflata nedåt): m. pronator teres, m. brachioradialis, m. pronator quadratus

     - Radiulnarleder (art. Radioulnaris proximalis et distalis) dessa finns mellan radius och ulna, de två benen i underarmen. Radix sitter fast i ulna med ett cirkulärt ligament som både utgår och fäster på ulna, detta gör att man kan rotera underarmen lika bra både då den är sträckt som när den är böjd. Dessa två leder samverka och ger upphov till en sned longitudinell rörelseaxel, över vilken supination (90o, m. supinator, m. abductor pollicis longus) och pronation (90o, m. pronator quadratus) kan ske.

     - Handrotens leder (art. Radiocarpalis et mediocarpalis) dessa finns mellan underarm och handroten. Det är radius som fäster till os lunatum och os scaphoideum i handroten och på så vis bildar art. radiocarpalis. Art. mediocarpea bildas mellan handrotens övre fyra ben (os. Scaphoideum, lunatum, triquetrum, pisiforme) och de nästkommande fyra benen (os. Trapezius, trapezoideum, capitatum, hamatum) Dessa två leder samverkar vilket ger seriekopplade bilateral och anterioposteriora rörelseaxlar. Lederna stabiliseras av olika ligament. De rörelser som kan utföras i de seriekopplade lederna är: palmarflexion (m. palmaris longus, m. flexor digitorium superficialis, m. flexor carpi radialis, m. flexor pollicis longus, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorium longus, m. extensor pollicis brevis), dorsalflexion (m. extensor carpui ulnaris, m. extensor pollicis longus, m. extensor digitorum minimus, m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor carpi radialis brevis, m. carpi radialis longus, m. extensor pollicis brevis ), radialflexion (m. palmaris longus, m. flexor carpi radialis, m. flexor pollicis longus, m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus, m. extensor carpi radialis longus, m. extensor carpi radialis brevis) och ulnarflexion (m. extensor digitorum, m. extensor digitorum minimus, m. extensor carpi ulnaris, m. flexor digitorium profundus, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorium superficialis). Man kan enkelt säga att de muskler som fäster palmart är aktiva vid flexion och de som fäster dorsalt medverkar vid extension. De som fäster radialt är aktiva vid radialflektion och de som fäster ulnart är aktiva vid ulnarflexion.

     - Fingrarnas grundled (tummen: art. Carpometacarpalis pollicis; övriga fingrar: art. Carpometacarpales II-V) dessa finns mellan carpus (= handrot) och metacarpus.

De olika fingrarna har olika rörlighet. Art. carpometacarpae II-III är strama och inte kan rotera och utgör på så vis handens fasta grundstomme. Art. carpometacarpae IV-V är inskränkta kulleder, men kan utföra dorsal-palmarflexion och abduktion och adduktion. Även rotation då man kombinerar rörelser i de två nämnda rörelseaxlarna (jämför flat och kupad hand). Art. carpometacarpae pollicis är rörlig över tre axlar, en bilateral(flexion/extension, en anterioposterior( abduktion/adduktion och en kombination av dessa två axlar ger en longitudinell axel över vilken man kan utföra en rotation. De muskler som sköter rörelserna i handen är: dorsala ytliga gruppen(dorsalflexion. Den djupa dorsala gruppen ger dorsalflexion i I+II t.o.m. IP. Sköter även abduktion/adduktion av pollux. Den ytliga centrala gruppen av muskler sköter palmarflexion t.o.m. PIP, även ulnar och radialflexion. Den djupa centrala delen av musklerna sköter palmar flexion till DIP i II-V och till IP i pollux. För att se vilka muskler som ingår i de olika grupperna titta i kompendiet om armen sid: 37-40.

     - Art. Metacarpophalangeae finns därefter, mellan metacarpus och fingrar. Där kan extension, flexion, abduktion och adduktion ske.

     - Interfallangelleder (art. Interphalangeae manus) dessa finns i fingrarna. Tummen har två leder, medan övriga fingrar har tre. Är gångjärnsleder, med dorsal/palmarflexion, samt passiv abduktion/adduktion och rotation. För muskler se ovan (art. carpometacarpalis). Handen har även en inre muskulatur, bestående av mm. Lumbricales I-IV, mm. Interossea palmaris I-III och mm. Interossea dorsalis I-IV. Interosseerna kan abducera/adducera i MP lederna digitorium II-V. lumbricaler och interosseer kan palmarflektera i MP och dorsalflektera i PIP och DIP. Dessa rörelser i DIP leden kan utföras eftersom att dessa muskler fäster till ett sidoband, anordningen med senband på fingrarnas dorsalsida kallas dorsalaponeurosen. Tummens rörelser sköts av andra muskler: m. opponens pollicis(opposition och adduktion; m. abductor pollicis brevis(abduktion och böjning; m. flexor pollicis brevis(böjning, abduktion/adduktion, opposition; m. adductor pollicis(adduktion, opposition.

Källa: föreläsningskompendium om arm nästan alla sidor, Sobottas anatomiska atlas, Heinz Feneiz anatomiska bildordbok sid: 112-117

276• topografiska relationer i anslutning till nyckelben, i armhållan, i relation till humerus, underarm och hand avseende passagen av kärl och nerver från plexus brachialis. Ytliga vennätet; förlopp och tömning (S1).

A. subclavia byter namn till a. axillaris, runt a. axillaris kommer sedan nerverna som utgår från plexus brachialis att ordna sig så att det blir en posterior, en lateral och en medial gren, som sedan även dessa kommer att förgrenas. Runt axillariskärlet så finns det även lymfknutor. Även v. axillaris kommer att få i området vid armhålan. I höjd med skuldran så finns det en lateral och en medial axellucka (slits) genom dessa passerar nerver och kärl. Dessa kärl och nerver (grenar av dem) fortsätter ner i underarmen går mellan olika muskler, ibland nära benen. För exakta positioner av de olika kärlen, nerverna och musklerna se kompendiet om arm sid: 22 och 35.

Det ytliga vennätet utgörs av v. cephalica radialt (subkutan ven som börjar vid tummens fäste, förlöper i sulcus bicipitalis lateralis mellan mm. Deltoideus och m. pectoralis major fram vill v. axillaris) och v. basilica ulnart (subkutan ven som börjar distalt vid ulna, perforerar faschia brachii i mitten av sulcus bicipitis medialis och mynnar i v. brachialis) båda förbinds av v. mediana cubiti (går från lateral sidan i proximal-medial riktning). V. cephalica töms i v. axillaris medan v. basilica töms i v. brachialis.

Källa: föreläsningskompendium sid: 3,22, 35, Heinz Feneiz anatomiska bildordbok sid: 288

277• C3-Th1-dermatomens och myotomens utbredning inom skuldra & arm. (S1)


[image: image8]
Bilden längst till vänster är dermatom, den till höger är myotom. Dermatomens ordning är ganska lätt att komma ihåg, den börjar med C4 högst upp och fortsätter sedan i ordning på utsidan av armen och vänder sedan när den kommer ner så at de olika dermatomen går i en cirkel med både det högst och lägsta numret högst upp. Myotomen är lite svårare att komma ihåg, men titta bara på bilden så kanske ni kommer på ett bra sätt att komma ihåg de olika myotomen.
Källa: kompendium om armen sid: 5

Känna till (S1)

278• motoriska bortfallssymptom vid skador på övre respektive nedre plexus brachialis resp. olika nivå av armens nerver

Plexus brachialis utgörs av tre fascikler som uppstår i armhålan och sedan ordnar sig runt a. axillaris. Den posteriora fascikeln grenar sig till n. axillaris (C5-C6) och n. radialis (C5-Th1). Fasciculus lateralis grenar sig till n. musculocutaneus (C5-C7) och n. nedianus (C5-Th1). Fasciculus medialis grenar sig även den till n. medianus, men även n. ulnaris (C7-Th1). Titta på myotom och dermatom kartorna för att se vilken nerv som innerverar vad. Ju högre upp en skada sker, desto större blir det motoriska bortfallet i det segment som nerven innerverar. Om det bara är en lite gren som skadas, så är det bara den lilla del som den grenen innerverar som påverkas. Alla muskler i armen, förutom några i armhålan innerveras av plexus brachialis, skada leder alltså till motoriskt bortfall i hela armen om skadan sker tillräckligt tidigt (innan förgreningar hinner ske). Viktiga funktioner för några av grenarna kan nämnas, t.ex. lateralis och medialis samverkar för att tumgreppet ska fungera. Medialis är även den nerv som gör att vi kan spreta med fingrarna. Skada på respektive gren leder således till bortfalls symptom för dessa funktioner. Man kan säga att skador på övre delen av plexus brachialis leder till bortfallsymptom i skuldra, medan skador på nedre delen av plexat leder till skador i underarm och hand.

n. ulnaris går till lillfinger, allså gör en skada att man inte kan sträcka på fingret.

n. medianus går till handens muskulatur och är ffa. sensor och flexor i tummen.

n. musculocutaneus innerverar böjare i armbågsleden och utsidan av underarmen.

n. axillaris innerverar m. deltoideus (t.ex. abduktion i armbågsled).

n. radialis innerverar alla sträckarmuskler och en del av handryggen.

Skador på respektive gren leder således till bortfallsymptom hos de delar av kroppen som de innerverar.

Källa: kompendium om armen sid: 5-8

279• områden där armens nerver lättast kan utsättas för tryckskador kärlförsörjningen av os scaphoideum vid fraktur

Os scaphoideum kallas även båtbenet och finns i handen, det är ett av de första benen i handen från underarmen räknat. Ligger medialt med os lunatum på sin andra sida. Det är os scaphoideum som sitter ihop med ulna. Om det blir en fraktur på os scaphoideum som inte läker så kommer den att gå i nekros eftersom att det inte kan komma dit något blod.

Nerverna kan utsättas för tryckskador om man t.ex. somnar med armen hängandes över en stolsrygg (s.k. Saturday night palsy), då klämmer man på n. radialis som ligger nära humerus (överarmsbenet) i området kring armhålan. Det finns även ytliga nerver vid armbågen, t.ex. n. ulnaris som man lätt kan slå i.

Källa: kompendium om arm sid: 22 + föreläsningsanteckningar

280• klinisk betydelse av lägesrelationer mellan humerus och överarmens nerver

Det är viktigt att veta vart nerverna ligger så att de inta skadas vid en fraktur eller vid ett kirurgiskt ingrepp. Om nerverna ligger nära benet så är det risk att de utsätts för tryckskador eftersom att de då får tryck på sig från ett hårt ben. Det är inte heller bra om nerverna ligger för nära huden eftersom att de även då lätt kan utsättas för yttre påfrestningar. 

För bild se kompendium om arm sid: 22

281• ledvinklar i radiocarpalleden.

Art. radiocarpea samverkar med art. mediocarpea vilket ger seriekopplade bilateral och anterioposteriora rörelseaxlar. Kring vilka det kan ske palmarflexion (80-90o), dorsalflexion (70+o), radialflexion (20o) och ulnarflexion (60o).

Källa: Kompendium arm sid:31

Färdigheter

Kunna utföra själv (M2)

282• På anatomiska preparat identifiera: Muskulatur i skuldran,

armbågsled, handled, och hand (inklusive ursprung och fästen samt

nervförsörjning). Ytliga vener (v mediana cubiti, v cephalica, v basilica).

Plexus brachialis med dess avgående nerver, kunna följa n. musculocutaneous, n ulnaris, n brachialis, n medianus och n radialis till sina

slutgrenar (och demonstrera platser där dessa nerver kan utsättas för

tryckskador). A axillaris, a brachialis, a ulnaris, a radialis (inklusive större

grenar och kunna diskutera arrangemanget av artärer kring skuldra,

armbåge och i handen), artärernas följeslagarvener.

Muskulatur redovisas i punkter ovan.

Ytliga vener

V. cephalica: ursprung från v. axillaris strax under den översta delen av m. pectoralis major, härifrån har även v. basilica sitt ursprung. V. cephalica fortsätter sedan längst med deltoid muskeln i deltopectoral fåran. Sedan följer den fåran ner ventralt, lateralt på överarmen, underarmen ned till strax innan handroten. V. basilica följer motsvarande väg ventralt, medialt om armen. Ungefär vid ventralt på armbågen finnes v. mediana cubiti som en länk som går från v. basilica till v. cephalica i armvecket. 

Artärer

A. axillaris är fortsättningen av a. subclavia och går under calvicula, m. pectoralis minor och ned i överarmen på dess mediala sida. I överarmen, ungefär i armvecket, avgår två grenar som nästan lägger sig runt humerus som en ring, dessa kallas aa, circumflexa humeri post/ant. Något längre ned, precis efter att a. axillaris passerat m. teres major avgår en större gren kallad djupa armartären (a. brachii profunda), vilken fortsätter posteriort om armen ned till armvecket. 

Ungefär i mitten av överarmen övergår a. axillaris till a. brachialis. Något nedan denna punkt avgår en större gren kallad a. superior ulnaris collaterlis och en bit nedom detta avgår även en inferior gren, dessa går båda ner till armvecket. A. brachialis vrider sig en aning mer lateralt ungefär mitt över armvecket. Strax efter det delar a. brachialis upp sig till två artärer: a. ulnaris samt a. radialis. A. unlaris följer ulna ventralt, medialt ned till handen, det samma gäller a. radialis som följer radius ned till handen ventralt, lateralt. Precis ibörjan av denna grening grenas även a. ulnaris, till a. interosseous communis, innan den fortsätter sin väg nedåt i armen. 

När artärerna når ner i handen delas de upp till en mängd små förgreningar. Det viktigaste att hålla koll på här är att a. radialis och a. ulnaris går ihop, anastomoser, och bildar två bågar som försörjer hela handen, vilket medför att om en av de båda artärerna t.ex. a. radialis blir förstoppad kan den andra artären, i detta fall a. ulnaris, försörja handen. De två ”bågarna” kallas a. arcus palmaris superficialis samt a. arcus palmaris profundus. Dorsalt bildas grenen rete arteriousum. Detta nät av artären kommer att ge en försörjning av totalt 4 artärer per finger, 2 dorsala, 2 palmara artärer (här följer även nerver med så det blir 4 nervtrådar per finger, notera dock att de kommer från olika grenar n. medianus samt n. radialis). 

I armbågen kommer artärförsörjningen från förgreningarna från ”huvudartärerna” proximalt samt lateralt om armbågsleden.

Scapula får sina artärförsörjning från förgreningar från a. axillaris samt a. subclavia. 

Nerver

Längst med a. axillaris följer alla tre grenarna av brachial plexat, posterior, lateral och medial gren. Strax innan den djupa armartärens avgång från a. axillaris avgår n. musculocutaneous och vid den djupa armartären avgår n. radialis som följer med artären ned till armvecket. N. musculocutaneous går mitt på överarmen, ventralt ned till armvecket. Längst med a. brachialis kallas nu nerverna n. brachialis samt n. medianus där n. brachialis övergår till n. ulnaris strax innan armvecket.  

För att klargöra från vilken av de tre huvudgrenarna förgreningarna kommer, se bild.

När det kommer till vad de olika nerverna försörjer se tabell nedan:

	
	Sensoriskt
	Motoriskt

	n. Axillaris
	Område på överarmen precis 

under axeln
	m. deltoideus

	n. Brachialis
	
	Överarmens laterala sida

	n. Medianus
	Utsidan av armen, armvecket, 

framsidan av underarmen, hand, 

tummgreppsområde
	Böjer framsida av arm
underarm, hand tumme

All flexor muskulatur utom 

m. flexor carpi ulnaris samt 

1/4 av m. flexor digitorum 

profunda, dessa innerveras av 

n. ulnaris 

	n. Radialis
	
	Sträckningsarbete i hela armen 

samt tummen, även övrigt 

arbete i handryggen

All extensor muskulatur

	n. Ulnaris  
	
	Handens mediala sida 

(C8-området) interossea 

kring 4-5 ffa sträckning


Anledningen till att det inte står så tydligt avdelat på sensorik- och motorikdelen är att de innefattar ungefär samma områden, varför jag har delat upp det har mer att göra med tydligtheten av beskrivningen av vad de gör, som sagt områdena är de samma. Jag har dock inte fått full klarhet i detta så om det är någon som har något att tillägga är det mer än välkommet( 

Tryckskador kan bland annat uppstå i armvecket vilket är vanligt, vid så kallat soffsittande, då skadas n. musculocutaneous. 

En annan tryckskada som kan uppstå är även på n. medianus vid handflatan, då handen svulnat upp till exempel vid graviditet (vätskeansamlingar) eller då det ovanliggande ligamentet har deformerats. 

Källa: Föreläsningar, kompendium armen, Clinically Oriented Anatomy, Moore and Dalley

283• Identifiera på skelettpreparat & röntgenbild viktiga detaljer på

scapula, clavicula och proximala humerus. (M2)

Scapula-skulderbladet är ursprungspunkten för mycket i axeln, både vad gäller fästen av muskulatur, ligament och även som center för leder i axeln. Scapula är en skelettplatta på ryggen nära axeln. På scapulas posteriora sida finns en formation som liknar ett tvärgående ben som vuxit fast i scapula som kallas Acromion, mest lateralt, vilken är en del av art. Acromioclavicularis som förbinder Acromion och Clavicula. De inbuktningar som finnes ovan resp. nedan Acromion kallas Supraspinousus fossa samt Infraspinousus fossa. 

Den arteriola delen av scapula har en enda stor inbuktning som kallas Subscapular fossa. Högst upp på scapula ses en annan struktur som liknar en benbit som sticker ut ur scapula, som kallas Coracoid process, vilken är viktig fästpunkt för muskler och ligament. Nedom coracoid process finns Glenoid cavity, ledpannan där humerus huvudet passar in.

På humerus syns även humerus halsen, kroppen och en ”krökning” på medialt på benet som kallas Deltoid tuberosity.

Clavicula går som jag tidigare nämnt från Acromion till Sternum och finns till bland annat för att stabilisera. Clavicula är formad convex anteriort de första 2/3, medan den är rak samt concav den sista 1/3 anteriort, lateralt. I den laterala änden bildas en ”knöl” där clavicula blir concav, som kallas conoid tubercle. 

Källa: Föreläsningar, kompendium armen, Clinically Oriented Anatomy, Moore and Dalley

284• Palpation av viktiga osteologiska detaljer på scapula, humerus, ulna,

radius, handled och handrot. Rörlighet i ledgångarna samt test på

muskelfunktion för var och en av armens perifera nerver.(M1-M2)

Palpation av Scapula och humerus kan göras på de strukturer jag nämnt ovan. Bland annat Acomion samt stora och lilla tubercle som sitter på humerus caput, mediala linjen på scapula och coracoid process. För resterande av armen kan följande strukturer palperas: laterala och mediala epicondylerna (sidorna av humerus huvudet i armbågsleden), postera delen av uvula, huvudet av radus samt distal lateral del av radius, huvud och styloid process av uvula. I handen och handroten palperas pisiforme, trapezium, metascarplahuvudena, samt övriga ledhuvuden i handens leder och på handens baksida kan även metacrpalerna och phalangerna palperas. 

Rörlighetstest och muskelfunktion i de perifiera nerverna kommer att tas upp på fredag under föreläsningen om undersökningteknik av stockholm spine center, rekommenderar att ni går på den för mer information, kommer eventuellt att göra tillägg efter den föreläsningen. 

Källa: Föreläsningar, kompendium armen, Clinically Oriented Anatomy, Moore and Dalley

285• Lämpliga ställen att palpera a brachialis, a radialis och a ulnaris

Palpation av a. brachialis görs genom att lägga några fingrar medialt om humerus, i vecket som bildas i kanten av biceps, ungefär i mitten av armen.

A. radialis palperas då man lägger några fingrar ventralt, lateralt på underarmen, utifrån anatomiskt grundposition, strax ovan handroten. Man kan även säga lateralt om tendor palmaris longus, den sena som syns då man spänner underarmen.

A. ulnaris palperas på motstående sida om a. radialis, ovan uvula. Ventralt, medialt på underarmen, strax ovan handroten, medialt om tendor palmaris longus.  

Källa: Föreläsningar, kompendium armen, Clinically Oriented Anatomy, Moore and Dalley

286• Lämpliga ställen för punktion av ytliga vener

Armvecket, ev. strax ovan samt under bl.a. Hittade inte så mycket om detta. 

De ytliga venerna är: v. cephalica, v. basilica, v. mediana cubiti, v. axillaris, v. brachialis samt rete venosum manus superficilialis.

Källa: Föreläsningar, kompendium armen, Clinically Oriented Anatomy, Moore and Dalley

Nedre extremiteten

Kunna (S2)

287• Skelettdelar, ledtyp, rörelseaxlar och ledbandsapparaten för benets

viktigaste ledgångar, dvs höft, knä, den övre och de undre

språngbenslederna samt metatarsophalangeallederna. Höftledens

kärlförsörjning.

Skelettdelar med leder uppifrån och ned:

	
	Förklaring/ utveckling
	Ledtyp
	Rörelseaxlar:

Flexion/

Extension
	Abduktion/

adduktion
	Medial/

lateral rotation
	Ledband

	Art. Coxae
	mellan höften och låbenet
	Kulled, enkel led
	ja
	ja
	ja
	Lig. Ileofemorale, lig. Pubofemorale, lig. ischiofemolrale

	Femur
	lårbenet
	
	
	
	
	

	Art. Genu (m. patella)
	knäleden
	Glidled, enkel
	ja
	Passivt under flexion
	ja
	Många

	Ossa Cruris (Tibia, Fibula)
	underbens benen med art. Tibiofibularis vid knät och syndesmosis tibiofibularis nere vid foten
	
	
	
	
	

	Art. Talocruralis
	mellan tibia-fibula och tarsus
	enkel
	ja
	
	
	 

	Tarsus
	Fotroten – talus, calcaneus, naviculare, cuboideum, cuniforme I -V
	
	
	
	
	

	Art. Subtalaris et talocalneonaviculare
	Mellan talus och calcaneus/naviculare
	sammansatt
	En grupp anatomiska leder som samverkar till en sned longitudinell rörelseaxel som ger supination och pronation
	Övre och undre språngbens lederna har en gemensam ledbandsapparat:

En medial grupp (lig. Deltoideum) och en lateral grupp (Lig. Talufibulare post/ant, lig. calcaneofibulare)

	Art. tarsometatarseae
	mellan naviculare och metatarsus
	enkel
	Minimal, stabilt område i foten
	

	metatarsus
	Mellanfot – os metatarsale I-V
	
	
	   
	
	

	Art. Metatarsophalangeae I-V
	Mellan metatarsus och phalangerna
	Plana ledytor, enkel
	ja
	ja
	
	Tvärgående lig. Som håller ihop tårna

	Art. Interphalangeae I-V
	Inom prox, med, och dist. phalangerna
	Kulled i stort, enkel
	ja
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Har inte hunnit klart till hundra med ligament, om någon har att tillägga är det välkommet.

Höftledens kärlförsörjning

A. circumflexa femoris medialis

A. circulflexa femoris lateralis

– De kommer från a. femoralis eller a. profunda femoris

– De leder till inerosseösa artärer som försörjer ledhuvudet

V. circumflexa femoris medialis

V. circumflexa femoirs lateralis

– De kommer från v. Femoris

Alla dessa vener och artärer ”slingrar sig” runt ledhalsen och upp mot ledhuvudet.

Källa: Föreläsningar, kompendium benet, Clinically Oriented Anatomy, Moore and Dalley

288 Viktig muskulatur över respektive ledgång och dess innervation och kärlförsörjning. Redogöra för muskulaturens bindvävsrum (loger/compartments)(S2)

Höftleden (Art. Coxae): 

Muskel: 

Innervering:

Funktion:

m. gluteus maximus
n. gluteus inferior (L5-S1)
Extensor, utåtrotation, abduktion(liten del)

m. gluteus medius
n. gluteus superior (L5-S1)
abduktion, inåtrotation(främre delen)

m. gluteus minimus
- || - 

 - || -

m. tensor faciae latae
- || -

flektion, inåtrotation

m. iliopsoas

rr. musculare (th12-L1-L2)
flektion, inåtrotation

m. biceps femoris(longum)
n. ischiadicus
(L5-S1)
extension, adduktion

m. semimembranosus
- || -

- || -

m. semitendinosus
- || -

- || -

m. adductor magnus
n. obturatorius
 (L3-L4)
adduktion, extension, 

m. adductor longus
- || -

adduktion, utåtrotation

m. adductor brevis
- || -

adduktion, utåtrotation

m. rectus femoris
n. femoralis (L2-L4)
flektion

m. sartorius

n. femoralis (L2-L3)
flektion, abduktion, utåtrotation

Knäleden (Art Genu)

Muskel: 

Innervering:

Funktion:

m. quadriceps femoris
n. femoralis (L3-L4)
extension

m. tensor faschiae latae
n. gluteus superior (L5-S1)
extension

m. biceps femoris
n. ischiadicus (L5-S1)
flektion, utåtrotation

m. semitendinosus
- || -

flektion, inåtrotation

m. semimembranosus
- || -

flektion, inåtrotation

m. gracilis

n. obturatorius (L2-L4)
inåtrotation, flektion

m. sartorius

n. femoralis (L2-L3)
flektion, inåtrotation

m. gastrocnemius
n. tibialis

flektion

Övre språngbensleden (Art. talocruralis) och nedre språngbensleden (art. subtalaris):

Runt språngbenslederna har underbensmusklerna övergått i slanka senor som passerar språngbenslederna och fäster på olika platser på eller under fotens ben. (se bild för några exempel) för att senorna inte ska flytta på sig vid muskelkontraktion så hålls de på plats av ett retinaculum.

Plantarflekterande: m. gastrocnemius, m. soleus, m. flexor hallucis- och –digitorium longus, m. tibialis posterior och m. fibularis(pereoneus) longus och brevis. 

Dorsalflekterande: m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus och –digitorium longus

Supinerande: m. gastrocnemius, m. soleus, m tibialis posterior och anterior, m. flexor hallucis- och –digitorium longus.

Pronerande: m. fibularis(pereoneus) longus och brevis, m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus och –digitorium longus

bild visar läget av underbensmusklernas senor i förhållande till art. Talocruralis(A-A) och art. Subtalaris(B-B) axlar och då också vilken effekt de har på lederna. 

Benets bindvävsloger:

Lårets muskler täcks av en bindvävshinna, faschia lata som sedan fortsätter ner över underbenet där den istället kallas faschia cruris. På utsidan av låret blir faschia lata förtjockad och kallas tractus iliotibialis. Namet kommer av att denna förtjockning sträcker sig ifrån crista iliacas främre del till proximala delen av tibia. Den sträcks av m. tensor fasciae latae samt av gluteus maximus som till viss del övergår i tractus iliotibialis. 

   Faschian förankras vid utskjutande bendelar och kommer dessutom avge bindvävslameller som fäster mot tibia och fibula i underbenet och mot femur i överbenet. Dessa bindvävslameller är relativt oeftergivliga, speciellt i underbenet och delar på så sätt in underbenet i olika loger (se bild). Mellan tibia och fibula finns ett septa som heter membrana interossea. Det finns loger i överbenet med men de är mindre strama. 

Främre logen: underbenets främre loge innehåller musklerna m. tibialis anterior, m extensor hallucis longus och –digitorium longus. Dessa dorsalflekterar foten och innerveras av n. fibularis profundus. 

Laterala logen: m. fibularis longus et brevis. Dessa plantarflekterar och pronerar foten. Innerveras av n. fibularis communis. 

Bakre logerna: i den djupa logen finns m tibialis posterior, m flexor digitorium longus och -hallucis longus. I den yttre logen finns m. gastrocnemius och m. soleus som tillsammans utgör m. triceps surae. Båda de bakre logerna innerveras av n. tibialis och allihop verkar de flekterande över de leder de passerar. Dessutom supinerar de foten i de subtalara ledernas gemensamma rörelseaxel.  

Källor: människan i rörelse komp. och ”Rörelseapparaten” – Ture Petrén.  

289 Topografiska relationer inom sätesregionen med avseende passagen av nerver och kärl från bäckenet till sätet och ljumsken till benet. Lymfvägarnas organisation inom regionen. (S2)

Tvärs över foramen ischiadicum majus går m. piriformis och ”täpper” på så sätt till en del av hålet så att ett hål finns ovanför muskeln och ett under – foramen suprapiriforme och –infrapiriforme. Genom dessa foramen passerar artärer, vener och nerver ifrån bäckenet till sätesregionen. Genom foramen suprapiriforme passerar n. glutaeus superior, a. v. glutea superior och rr. profundi. Genom foramen infrapiriforme passerar n. ischiadicus, n. cutaneus femoris posterior, n. gluteanus inferior, a. v. glutaea inferior. 

Efter att a. illiaca externa avgått ifrån a. illiaca communis löper den nedåt lateraltutefter linea arcuata och m. psoas majors mediala rand. Tillsammans med sin motsvarande ven passerar den lacuna vasorum på den djupa sidan av lig. Inguinale. Med den passagen byter a. v. illiaca externa namn till a. v. femoralis som fortsätter ner och försörjer benet. Med dessa två kärl följer även n. femoralis som strax efter passagen grenar upp sig i många grenar. 

Strax under ljumskbandet på framsidan av låret ligger en anhopning av lymfknutor dit hela benets lymfdränering går. De ligger både djupt och ytligt och kallas då profunda eller superficiala. De superficiala ligger i en t-formad kedja inom ljumskens subcutana vävnad. Den ena skänkeln ligger längs med, ca. 1 cm nedanför lig. inguinale och den andra sträcker sig vertikalt ner längsmed v. saphena magnas första del. 

   De profunda ligger täckta av faschia lata längs den mediala sidan av v. femoralis proximala del.

Källa: ”Inälvslära och kärllära”- Ture Petrén

290 Artär och vengrupperna inom säte lår och underben. Fotens huvudartärer. (S2)

A. v. femoralis: löper ifrån lacuna vasorum ner genom främre, mediala sidan av låret liggandes i m. iliopsoas och m. pectineus. På gränsen mellan dettas mellersta och distala tredjedelar passerar kärlet hiatus tendineus adductoius (adductorkanalen) och når knävecksgropen där det byter namn till a. v. poplitea. Den har då under sitt förlopp avgivit flera grenar varav den största är a. profunda femoris som försörjer nästan hela låret. 

   A. v. poplitea sträcker sig igenom knävecksgropen och grenar upp sig i två grenar: a. tibialis anterior och –posterior.  Genom poplitea följer n. tibialis kärlets förlopp. 

   A. v. tibialis anterior bryter igenom membrana interossea vi collum fibulae och löper ner på underbenmembranens framsida där den sedan följer den laterala sidan av m. tibialis anterior. Kärlet korsar sedan, täckt av retinaculum, m extensor hallucis longus sena och kommer ner på fotryggen där den byter namn till a. v. dorsalis pedis. 

   A. v. dorsalis pedis följer hallucis longus sena fram mot första intermetatarsalrummet där den övergår i a. arcuata.

   A. v. tibialis posterior fortsätter ifrån dess avgrening rakt ned på underbenets baksida för att slutligen bakom den mediala malleolen komma ner i fotsulan. Strax efter avgreningsstället ifrån a. v. poplitea avgår en av de större grenarna ifrån a.v. tibialis posterior – a. v. fibularis (peronea) som löper snett nedåt i riktning mot vadbenet och slutar bakom laterala malleolen. Den avger även en gren som går igenom membrana interossea cruris och löper ner på framsidan av vadbenet. 

    Väl nere på fotsulan grenar a. v. tibialis posterior upp sig i a. v. plantaris medialis och –lateralis som sedan bildar arcuata plantaris och grenar upp sig vidare. 

    I sätesregionen kommer a. v. glutea superior ut genom suprapiriforme där den snabbt grenar upp sig i olika ramus som försörjer de övre delarna av sätet. Genom infrapiriforme kommer a.v. glutea inferior som försörjer bl.a. gluteus maximus. Även a. v. pudenda interna kommer ut här och den försörjer bäckenbotten, tarmens sista dela samt de yttre könsorganen. Därför är den också större hos män än kvinnor. 

    Dessa tre grenar kommer ifrån a.v. illiaca interna. Likaså avgår a. v. obturatoria därifrån men till skillnad ifrån de andra tre löper den framåt-nedåt på lilla bäckenets laterala vägg och passerar canalis obturatorius varefter den grenar upp sig. 

Källa: ”Inälvslära och kärllära”- Ture Petrén

291 N. Femoralis, n. ischiadicus (inkl. n. Tibialis och n. fibularis communis) med avseende på ursprungssegment och innervation. N. Gluteus sup. och inf. med avseende ursprungssegment och innervation. (S2)

Nerv:

Ursprungssegment:
Innervation:

N. Femoralis

L1-L4





N. Ischiadicus

L4-S3





   N. tibialis

L4-S2





   N. fibularis communis
L4-S1


N. gluteus superior
L4-S1

N. gluteus Inferior
L5-S2

Källa: nedre extremitets komp. människan i rörelse. 

292. Rörligheten i benets viktigaste ledgångar, dvs höft, knä, den övre och de undre språngbenslederna samt metatarsophalangeallederna. (S2)

Höftled: rörligheten i höftleden är stor och har 3 rörelseaxlar. För att motverka att ledpannan omsluter 2/3 av ledhuvudet så är collum femoris rätt lång och för då ut femur ifrån medellinjen och minskar då den inskränkning detta annars medfört. 

Flektion: större än 90° - extension 0-15° över en bilateral rörelseaxel

Abduktion 30-50° - adduktion 20-40° över en anterior-posterior rörelseaxel

Inåtrotation 30-45° - utåtrotation 15-45° över en vertikal rörelseaxel.

Knäled: Knäleden är en sammansatt led som består av 3 olika leder: en glidled med femurkondylerna som ledpanna och patella ledhuvud och de mediala och laterala kondyllederna. De senare bildar en funktionell enhet som har 3 rörelseaxlar, medan patellas glidled mer har som funktion till at öka den mekaniska verkningsgraden vid sträckning i knäet. 

Flektion: större än 90° - extension 5-10° över en bilateral axel genom femurkondylerna

Utåtrotation 10-40° - inåtrotation 5-15° genom en vertikal rörelseaxel genom mediala kondylledens mitt. Möjligheten för rotation ökar om knäleden samtidigt är flekterad. Vid sträckning mer låst för att få ökad stabilitet. 

Abduktion-adduktion genom en anterior-posterior rörelseaxel är endast möjlig om knäleden är böjd. Rörelsen är passiv. 

Vid sträckning av knäet är colateralligamenten som spändast för att öka stabiliteten och förhindrar vackling och rotation. Korsbanden inuti knäet stabiliserar vid flektion och extension och förhindrar luxation och inåtrotation. 

Övre språngbensleden: har endast en rörelseaxel som är bilateral: dorsalflektion(extension): 30°- plantarflektion(flektion): 50-60°

Undre språngbensleden: har en sned longitudinell rörelseaxel (se bild punkt 288) som supinerar: mer än 30° och pronerar: 30°
Metatarsophalangeallederna: en grupp leder som är lokaliserade mellan metatarsalbenshuvudena och de proximala phalangerna. Plana ledytor som har betydelse vid fotens frånskjut - alltså flektion-extension. Även abduktion-adduktion sker i dessa leder – spreta med tårna. 

Källa: Nedre extremitets komp. människan i rörelse. 

På följande mål, 294-299 har jag valt att inte inkludera bilder då jag förutsätter att alla har tillgång till ett anatomiskt atlas/bilder från lektionskompendium. Istället har jag beskrivit strukturerna. 

294• Topografiska relationer inom sätesregionen avseende passagen av kärl och

nerver från bäckenet. (S1)

Sätesregionens övre lager är muskulärt, och består av Gluteus Maximus, eller den stora sätesmuskeln. 

 Under Gluteus Maximus finns det neuromuskulära etaget, som vi är intresserade av i denna punkt.

Se nedre stora bild på sid 6 i bildkompendium om Nedre extremitet.

Alternativt bild på sid 612 i Moore.

Ligamenten i bäckenet bildar två stora hålrum, foramen ischiadicum majus och minor. Det är ur det övre av dessa, foramen majus, som kärl och nerver passerar ut ur bäckenet. Detta hålrum delas dock upp i två, av m. Piriformis, ett som kallas foramen suprapiriforme (och alltså ligger över piriformismuskeln) och ett som ligger under piriformis och heter foramen infrapiriformis.Ur dessa foramen passerar kärl och nerver. 

De två glutealnerverna passerar ut ur varsitt av dessa ”fönster”:

N. Gluteus superior ur det övre, och N.Gl. Inferior ur det undre. Likadant sker med artärerna, (a. Gluteus sup och inf.) tillsammans med dessas commitantvener. 

Den stora nervus Ischiadicum passerar även ut ur froamen infrapiriforme, och det gör även pudendanerven och artären. 

N. och A. Pudenda svänger sedan runt piriformis och in i foramen infrapiriforme, tillbaka in i bäckenet, medan Ischiasnerven fortsätter ned i benet.

295• Topografiska relationer mellan kärl, nerver, lymfstationer och muskulatur i

ljumsken. (S1)

Se bild på sid 601 i Moore

Många viktiga strukturer passerar igenom ljumskbandet (ligamentum inguinalis) på väg ner i benet. Kärlen ligger tillsammans, inneslutna i en fibrös kapsel: femoralskidan, medan n. Ischiadicum ligger fritt. 

Det som ansågs viktigast under lektionen var att förstå i vilken ordning som strukturerna låg, i lateral-medial riktning. 

Ytterst fanns nerven, n. femoralis, därefter fanns artären, a femoralis, och därefter venen, v Femoralis. Innerst in, medialt, låg lymfknutor. 

En mycket bra minnesregel för detta är: NAV(e)L. Alltså utifrån och in.

På lektionen nämndes även femoralistriangeln, som är ett anatomiskt område, begränsat lateralt av sartoriusmuskeln och medialt av adduktormuskulaturen. I detta område löper femoraliskärlen och nerven, i sin passage ned mot resten av benet. Här finns även rikligt med lymfnoder. 

296• A femoralis förlopp och de 3 djupa artär- och vengrupperna inom

underbenet. Var artärpulsationer kan palperas. (S2)

Se bilder på sidorna 604 och 644 i Moore.

(eller valfritt annat anatomiskt atlas!)

Artären är en fortsättning på ileaca externa. Femoralis passerar som sagt inguinalligamentet lateralt om venen. Här kan dess pulsationer kännas (i ljumsken). Därefter fortsätter artären genom Trigonum femoralis där den avger en djupare gren: a. femoralis profunda. En till gren, arteria Obturatoria avges även här, vilken är viktig för adduktormuskulaturens blodförsörjning. (Grenar avges även till caput femoris, så kallade circumflexakärl.)  

Den största delen av kärlet fortsätter dock ned i benet via adduktorkanalen på lårets insida. Kärlet kommer sedan att passera igenom hiatus adductoria, och fortsätta på baksidan av låret, för at sedan bli A.Poplitea i knät. Här kan pulsationer kännas. 

Den arteriella blodförsörjningen av underbenet sköts alltså helt av grenar från a.femoralis. Efter att ha blivit a. poplitea delas sedan kärlet upp sig i tre delar. A. tibialis posterior och anterior, samt a.fibularis som försörjer muskler i olika loger av underbenet. 

A.tibialis anterior passerar igenom membrana interossea och kommer att gå på framsidan av benet, och sedan på dorsum av foten, där den benäms a.arcuata. (dess pulsationer kan kännas på ovansidan av foten.)

A.tibialis posterior går på baksidan av vaden, och delar sedan upp sig i en medial plantarartär och en lateral  plantarartär i fotsulan. Innan kärlet delar sig passerar den bakom den mediala fotknölen, och här kan dess pulsationer kännas.

A.Fibularis går lateralt om a. tib. Post, och försörjer de laterala musklerna. Den går ej ned i foten.

Tillsammans med de djupa artärerna, ex a. Tibialis posterior, går även deras commitantvener. 

297• N femoralis, ischiadicus (inkl n tibialis och peroneus) med avseende på

förlopp. N gluteus sup & inf avseende passage ur bäckenet och utbredning

inom sätet. (S1-S2)

Se den sista delen i kompendiet ”nedre extremiteten”, som handlar om innervation.

Även bild på sid 643 i Moore

För det första vill jag klargöra att n. Peroneus är en synonym tull n. Fibularis. Detta vålladfe mig vissa problem innan jag förstod!

N. Femoralis förlopp börjar från segment L2-L4. Nerven passerar sedan lateralt om kärlen genom inguinalligamentet. 

N. Ischiadicum passerar som sagt genom det nedre hålrummet under piriformismuskeln: Foramen infrapiriforme. N. ischiadicum forsätter sedan ner, på baksidan av benet, för att främst förse underbenet med nerver.

Bakom knät så delar ischiasnerven upp sig i två delar: n.Tibialis som löper medialt på baksidan, och innerverar vadens muskulatur, och n. Fibularis communis som går mer lateralt, och därefter delar upp sig i en djup (profund) och ytlig (superficiell) del.

De två Glutealnerverna passerar ut ur bäckenet via de två hålrummen under och över piriformis. N.Gluteus Superior går ut ur foramen suprapiriforme och innerverar m.Gluteus Minimus och Medius medan n.Gluteus Inferior går ut ur foramen infrapiriforma och innerverar Gluteus maximus. 

298• Fotvalvens konstruktion och funktion. (S2)

Se bilder på sid 31och 32  i nedre extremitetskompendiet. 

Fotvalven byggs upp både av benens inbördes struktur och av ligament som stabiliserar arrangemanget. Foten är uppbyggd av valv i två riktningar, både anteroposteriort och bilateralt. Detta gör att understödsytan ökar.

Funktioner:

1) Minska bördan på de enskilda ytor som rör marken. Kraften sprids ut, och skaderisken och belastningen minskar. 

2) Ger oss en bättre förmåga att ta oss fram på ojämna underlag. Bättre balans.

3) Ligamenten ger en ”gummibandseffekt” vid varje fotsteg. Kraften bevaras då man sätter ned foten, och hjälper till i nästa steg. (17% av isättningsenergin återvinns, vilket är mycket om man går mycket!)

299• L1, L4-S1-dermatomens och myotomens utbredning på benet. Jämföra

utbredning av en skada på en perifer nerv visavi spinalnerv/spinalrot (S2).

Se bild på sid 585 i Moore.

Dematomens utbredning på benen går som i stråk, högt lateralt från ljumsken och nedåt medialt. Med L1 högst upp, L2 under detta segment, sedan L3 och sedan L4 fram på benet. 

L1 innerverar alltså ljumsken, och L4 framsidan av lår, knä och underben samt fotrygg. L5 innerverar sedan utsidan av låret och underbent, samt utsidan av foten. 

S1 innerverar baksidan av låret, baskidan av vaden, och en bit fram på utsidan av underbenet och på utsidan av fotryggen.

S2 innerverar fotsulan. 

Myotomen förljer till viss del dermatomen.

L4 innerverar quadricepsmuskulaturen (och testas därför med patellarreflexen.)

S1 innerverar vadmuskulaturen (och testas därför med hjälp av akillesrelfexen.)

(En annan nervrot som vi fokuserat på är L5, vilken man testar genom att be patientan att dorsalflektera foten mot ett motstånd.) 

De perifera nervernas utbredning skiljer sig från dermatomen. Därför är det viktigt att avgöra om en skada sitter på central eller perifer nivå. 

De perifera nerver som vi gått igenom för benet är:

· n.Femoralis, som innerverar de främre lårmusklerna, rectus femoris och vastusgruppen. 

· n. Obturatorius, som innerverar adductormuskulaturen.

· n. Ischiadicum, som innerverar de Ischiocrurala musklerna på baksidan,

· n. Tibialis, som innerverar baksidan av underbenet, alltså både de djupa och ytliga bakre logerna och sköter sensorik på foten. Slutdelarna innerverar även fotens inre muskulatur.

· n.Fibularis superficiale och profundus, som innerverar de laterala och främre logerna av underbenet och som innerverar huden på den mediala sidan av crura. 

300• Ledvinklar i höftleden och felställning av ben, t ex coxa vara/genu valgum/pes valgum.

	[image: image9.png]acetabulum
labrum acetabulum

.

" femoral
head

Hip Joint, Anterior View




	· Ledpanna – Acetabulum

· Ledhuvud – Caput femoris
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Vinkeln mellan längdaxeln i collum och corpus kallas inklinationsvinkeln, denna varierar vid olika tillstånd som ex coxa vara.

Normal, vuxna:
125(
Nyfödda:

140-150(
Äldre personer:
120(


Coxa vara:

<125(
	Coxa vara
	inklinationsvinkeln är mindre än 125(, detta innebär att benet blir förkortat och man börjar halta

	Genu valgum
	även känt som ”knock-knees” (eller kobenhet). En kraft utförs på den laterala sidan av knät som tvingar knät att böja sig i en medial riktning.
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	Pes valgum
	Plattfot - tillstånd som kännetecknas av att fotvalvet har sjunkit 
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Källor:

http://www.pt.ntu.edu.tw/hmchai/Kinesiology/KINlower/Hip.htm
http://en.wikipedia.org/wiki/Coxa_vara
http://www.upstate.edu/cdb/grossanat/limbs8.shtml
301• Det ytliga vensystemet och dess förbindelser med det djupa. Patoanatomiska bakgrunden till varicer. (S1)

Benens vensystem

Vensystemet i benen delas in i 2 delar:

1. Ett ytligt vensystem – Samlar blod som flyter genom hudens kapillärbädd

2. Ett djupt system (löper genom benens muskulatur) – Transportväg för blod från ben tillbaka till hjärtat

Mellan dessa 2 system går perforanter/kommunikanter som normalt transporterar blodet från det ytliga till det djupa systemet. De flesta av dessa perforanter är lokaliserade till medialsidan av underbenet. 

	Tyngdkraften påverkar som vi vet transporten av blodet tillbaka från lägre extremiteter till hjärtat varvid muskelpumpens påverkan är viktig för detta. Venerna är även försedda med klaffar som dirigerar blodet på väg till hjärtat. Problem med det venösa återflödet är vanligt och delas in i primör och sekundär insufficiens. Primär insufficiens beror på att venerna successivt vidgar sig och bildar varicier (åderbråck). Detta drabbar vanligen det ytliga vensystemet. Orsaker till detta kan vara genetiska eller hormonell. Sekundär veninsufficiens orsakas oftast av blodproppar i de djupa venerna. Detta kan leda till att någon/några av venens klaffar blir förstöda, vilket i sin tur leder till att muskelpumpen inte kommer att fungera i denna delen av kärlet. Muskelkontraktion kan komma att trycka ner blodet och ge ett ökat tryck distalt om skadan. Symptom vid kronisk, sekundär veninsufficiens är förutom ödem, brunpigmenterad hud, eksem och bensår. 
	[image: image14.emf]


302• Var punktion av höft, knä och övre språngbensled kan utföras.(S1)

Patella dras lateralt med ena handen, varvid laterala kapseln och kvadricepssenan spänns och ledspringan mellan patella och femur vidgas. Nålen riktas horisontellt in under patella. Lämpligaste stället identifieras med punktionshandens tumme som en mjuk försänkning under kanten av kvadricepssenan.

Man kan med fördel använda ett vacutainer-system alternativt en 20 ml spruta och en rosa nål. 
Att först bedöva i huden är att förlänga pinan och riskera att patienten spänner sig. 
Det som gör mest ont är inte penetrationen av huden utan om man kommer åt ledslemhinnan, som inte är tillgänglig för bedövning, med nålspetsen.

303• På anatomiska preparat identifiera: Skelettdelarna till höftleden, lår, knäled, underben, fotleder och tår. Höftledens kapsel med ligament. Knäledens menisker, korsband, kollateralligament och bursa suprapatellaris. Ligamentum inguinale, fascia lata, tractus ileotibialis, fascia cruris och underbenets bindvävsrum. Muskulatur över benets ledgångar som individer (om viktiga) eller i grupp (om enskilda muskler har mindre betydelse, som t.ex. höftledens tvära utåtroterare; fotens inre muskulatur). Kärl. och nervstammar inom säte, ljumske, lår, underben samt fot (fotrygg samt bakom mediala malleolen). Ytliga strukturer: n saphenus och v saphena magna.

	Skelettdelar till höftled
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	Skelettdelar lår
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http://www.eorthopod.com/public/patient_education/6625/slipped_capital_femoral_epiphysis.html
http://www.nationmaster.com/encyclopedia/Femur
	Skelettdelar till knät
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	Skelettdelar underben

[image: image18.jpg]CMMG 2003






http://nutritionfitnesslife.com/
http://www.eorthopod.com/public/patient_education/6460/shin_splints.html
	Skelettdelar fotled
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	Skelettdelar tår
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http://www.eorthopod.com/public/patient_education/6588/gout.html
http://www.southwest-ortho.com/foot/toe-deformities.html
	Höftled kapsel och ligament
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	Knäledens menisk, korsband, kollateralligamnet och bursa suprapatellaris
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http://www.eorthopod.com/public/patient_education/6610/hip_anatomy.html
http://www.eorthopod.com/public/patient_education/6610/hip_anatomy.html
	Ligament Inguinale
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Fascia cruris[image: image24.jpg]



	Fascia lata, Tractus ileotibialis
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http://www.aafp.org/afp/20000401/2109.html
http://www.somatics.com/TFL.htm
http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00204
304• På röntgenbilder identifiera acetabulum, femur, tibia, fibula, patella, calcaneus, talus, os naviculare samt articulatio metatarsophalangeale I-V
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      Femur                           Acetabulum


	Os naviculare
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Nr 6 – Os navivulare
	articulatio metatarsophalangeale I-V
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http://www.dr-gumpert.de/html/handgelenk.html
http://www.podiatrytoday.com/article/4504


305• På modell eller preparat identifiera ledpanna och ledhuvud i benets viktigaste ledgångar. Lokalisera förloppet mellan kärl och nerver i ljumsken. Platsen för fotens stamartärer.

Ledpanna och ledhuvud se punkt 303 bild 1.

	Ljumsknerver och ljumskkärl
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	Platsen för fotens stamartärer
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http://www.aafp.org/afp/990101ap/143.html
http://www.eorthopod.com/public/patient_education/6479/foot_anatomy.html
Kunna utföra (M1-M2)

306• Palpera utskjutande detaljer på höftben, femur, patella, tibia, fibula, och

hälben. Testa rörlighet och stabilitet i ledgångarna. Palpera artärpuls i a

femoralis, a dorsalis pedis & a tibialis posterior.

Man kan palpera crista iliaca’s kanter, trochanter major, tuber ischiadicum, spina iliaca posterior superior (sips) och spina iliaca anterior superior (sias). Man kan känna femurs och tibias condyler vid knäet och tibias mediala yta och framkant längsmed underbenet. Även caput fibulae kan palperas. Patella kan palperas och undersökas. Vid foten kan malleolerna, hälbenet och även os naviculare palperas.

Kompressionstest i sacroiliaca-leden:

· Patienten ligger på rygg och man böjer upp benet i 90 grader i höftleden och trycker med handflatorna på knäet, för att se om detta ger smärta.

· Patienten ligger på sidan och man pressar med underarmarna nedåt vid höften. Och komprimerar därmed leden, vilket kan ge upphov till smärta om patienten har problem här.

· Patienten ligger på mage. Man lägger en hand över sacrum och med den andra trycker man över iliaca rakt ner. 

Test av höftleden:

· Patienten ligger på rygg. Böj upp benet mot magen, ska gå att göra ca 130-135 grader. Testa även inåt- och utåtrotation i höftleden med benet i 90 graders vinkel i knäet. Man ska kunna rotera 40-45 grader utåt och 30-35 grader inåt.

Test av knäleden:

· Man ska kunna flektera i knäet lika mycket på båda sidor, tills mjukdelar tar emot. Det kan ta stopp här om leden är svullen. Man ska även kunna extendera i knäet några grader. 

· Man ska kunna utåtrotera knäet ca 20 grader vid 90 graders flexion i knäet och inåtrotera ca 20 grader.

· Stabilitet i korsbanden, draglådetest: Patienten ligger på rygg med benet böjt med foten i marken. För att testa det främre korsbandet försöker man sedan dra tibia framåt i förhållande till femur vid knävecket. För att testa det bakre korsbandets stabilitet försöker man istället trycka tibia bakåt i förhållande till femur. Om korsbanden stabiliserar dåligt pga skada kallas det främre draglåda om det främre korsbandet inte kan stabilisera och bakre draglåda om det bakre korsbandet inte stabiliserar som det ska. 

· Stabilitet i kollateralligamenten: Patienten ligger på rygg och man håller knäet lätt böjt. Femur fixeras med ena handen och underbenet förs medialt med den andra handen för att testa det laterala kollateralligamentet. Sedan för man underbenet lateralt för att testa det mediala kollateralligamentet. Jämför höger och vänster ben. Om kollateralligamenten stabiliserar dåligt pga skada kallas det för sidovackling. 

· Känn på rörligheten av patella i sidled.

· Pressa ner ledvätskan i bursa suprapatellaris med en hand och känn på svikten när du trycker ner patella mot leden med andra handen. Jämför med det andra knäet. Om det finns ökad mängd ledvätska gungar patella omkring – detta kallas för patellardans. 

Test av fotleder:

· Den övre språngbensleden (art. Talocruris): Patienten ligger på rygg med böjt knä. Känn dorsal- och plantarflexionen. När patienten har böjt ben kopplas vadmuskulaturen ur vilket ger en bättre bedömning. Man ska kunna plantarflektera ca 40 grader och dorsalflektera 20 grader. 

· Nedre språngbenslederna: Patienten ska både kunna supinera och pronera foten 30 grader.

· Test av fibulotalare anterior-ligamentet: Patienten ligger med foten i marken. Man försöker trycka underbenet ner/bak i mattan, vilket inte ska gå att göra!

Artärpuls från A. Femoralis kan kännas i ljumsken, i trigonum-området. Puls från A. Dorsalis Pedis kan palperas på fotryggen lateralt om extensor hallucis longus-senan och distalt om båtbenet. A. tibialis posterior-pulsen kan palperas posteriort och inferiort om den mediala malleolen. 

Källa: Praktisk anatomi ben-häfte och lektion.

307• Patellar- och achillesreflexer

Pattellarreflex: Är en s.k. monosynaptisk reflex. Då underbenet hänger ner avslappnat slår man på patellarsenan (nedanför knäet) vilket gör att quadriceps-senan sträcks något. Detta känns av av muskelspolar som triggar igång en afferent signal i ett sensoriskt neuron i N. Femoralis. Detta går upp till lumbala ryggmärgen (in via bakhornet), där det omkopplas dels direkt till ett motorneuron som leder en efferent signal ut genom framhornet till quadriceps-muskeln som kontraheras, dels kopplas den via ett interneuron till ett annat motoroneuron som går ut till hamstring-musklerna och hämmar dem (så att benet tillåts sparka). Reflexen används för att kontrollera funktionen hos N. Femoralis och ryggmärgssegmenten L2-L4 (framförallt L4). 

Achillesreflex: Sker då man slår ganska skarpt mot Achillessenan (hälsenan) medan foten är dorsalflekterad vilket får foten att plantarflekteras något pga att vadmusklerna kontraheras på samma sätt som för patellarreflexen. Denna reflex använda för att kontrollera funktionen hos S1-S2-nervrötterna (framförallt S1). Vid bla. hypothyroidism brukar reflexen vara fördröjd.

Källor: Praktisk anatomi ben-lektion

http://en.wikipedia.org/wiki/Patellar_reflex
http://en.wikipedia.org/wiki/Achilles_reflex
308• Intramuskulär injektion i sätet respektive lår.

Intramuskulär injektion i sätet: Man gör en kvadrantindelning av sätet och injektionen görs i den övre laterala kvadranten för att inte skada nerver och kärl. 

Intramuskulär injektion i lår: Ges på lårets fram-utsida i den mellersta tredjedelen av låret (man delar in det i tre delar mellan trochanter major och knäet). Injektionen ska ges med 90 graders stickvinkel. Låret kan användas för injektion hos patienter i alla åldrar.

Källor: Brun Ulfhakes föreläsning om ben och http://orebroll.se/upload/Prim/Kansli/BHV/Dokument/Handboken/Kap%2011.12.%20Vaccinationsteknik.pdf
309• Bedömning av fotvalven.

Man tittar på det längsgående fotvalvet, det främre fotvalvet och det transversella fotvalvet. Kollaps av det längsgående fotvalvet ger plattfot. Om detta sker plötsligt kan det bero på en bristning eller inflammation av en kraftig sena, vilket ger belastningssmärta. Man kan även drabbas av ett nedsjunket främre fotvalv vilket innebär att de mellersta metatarsalhuvudena sjunker ner och får ta alltför stor belastning. Detta ger upphov till smärta och oftast behandlas med inlägg. Även extremt höga fotvalv kan orsaka smärta och viss orörlighet och kan kräva operation om inte hålfotsinlägg hjälper. Problem med fotvalven är nästan alltid ärftliga.

Källor: http://www.anatomic.nu/Nedsjunkna-framre-fotvalv.html
http://www.anatomic.nu/Nedsjunkna-fotvalv.html
http://www.growingpeople.se/templates/Page.aspx?id=3142
310• Effekter av fysisk aktivitet på kroppssammansättning och på andra organ (hormonsystemet, skelettet, brosk/bindväv, nervsystemet och lungor/gasutbyte).

OBS! Eftersom vi inte haft arbetsfysiologiföreläsningen än kan detta behövas kompletteras av er, men jag gör ett försök.

Hur fysisk aktivitet påverkar:

· Kroppssammansättning: Regelbunden träning ger en nedgång i fettvikt (pga minskad fettmassa), dock inte nödvändigtvis i kroppsvikt pga ökad muskelmassa. 

· Hormonsystemet: 

· Akuta effekter vid träning: 

· På grund av att flera hormonsystem är aktiverade under fysiskt arbete, ökar plasmakoncentrationerna av ett flertal hormoner under arbetet, t.ex adrenalin/noradrenalin, adrenokortikotropt hormon (ACTH), kortisol, beta-endorfin, tillväxthormon, renin, testosteron, sköldkörtelhormon och flera gastrointestinala hormoner. Nivåerna av glukagon ökar något, medan insulinnivån minskar med upp till hälften. Detta gör att levern frisätter mer glukos till blodet (via glykogenolys).

· Katekolaminerna adrenalin och noradrenalin ökar kraftigt och exponentiellt med ökande arbetsbelastning. Ökningen i noradrenalin startar vid lägre arbetsbelastningar än ökningen i adrenalin och noradrenalin ökar också mera brant när arbetsintensiteten ökar. Dessa hormoner kan ökas 10–20-falt vid hårt eller långvarigt arbete. Noradrenalinhalten i blodet förblir ofta ökad flera timmar efter arbetets slut, medan adrenalinkoncentrationen går tillbaka till vilovärden inom några minuter. Adrenalin kan vid mycket höga nivåer vid långvarigt arbete ytterligare stimulera leverns glykogenloys. Adrenalin och noradrenalin har främst betydelse för kolhydratomsättningen på muskelnivå, genom att göra muskelns glykogennedbrytningsprocess känslig för den stimulerande effekt som kontraktionsprocessen (egentligen de kalciumjoner som frigörs) har.

· Kortisol ökar kapaciteten hos det enzymatiska maskineri som sköter glukoneogenesen, vilket blir viktigt vid långvarigt arbete.

· Ökade nivåer av betaendorfiner under långvarigt arbete kan ha betydelse för välmående och blodtryckssänkning i samband med ett arbetspass. 

· Långvariga effekter av träning:

· Hos vältränade individer ser man vanligen lägre hormonsvar under arbete i jämförelse med otränade personer. Det gäller såväl ökningarna i noradrenalin, adrenalin, tillväxthormon, ACTH och glukagon som minskningen i insulin.

· Binjuremärgens kapacitet att utsöndra adrenalin är ökad hos vältränade personer.

· Viloläget i hypothalamus-hypofys-binjure-systemet påverkas av regelbunden konditionsträning. Dygnsrytmen förskjuts (morgontoppen kommer tidigare) och frisättningen av hypofysens styrhormon ACTH är ökad. Även om detta kan tolkas som ett hormonellt stresstillstånd i den tränade kroppen förändras dock HPA-axelns effektorhormon kortisol inte till följd av regelbunden träning. Kortisolet tycks dock ge en försämrad feedback-hämning på hypofysen och möjligen på hypotalamus, vilket leder till att ACTH är ökat. Detta misstänks ha betydelse för de menstruationsstörningar som föreligger hos hårt tränande kvinnor.

· Vältränade individer har sänkt insulinkoncentration i plasma, både basalt och efter sockerintag, beroende på både en sänkt frisättning av insulin från de Langerhanska cellöarna och på en ökad vävnadskänslighet för insulin. 

· Den ökade insulinkänsligheten med träning är starkt kopplad till den reducerade risken att insjukna i hjärt-kärlsjukdomar. 

· Regelbunden träning leder till en ökad kapacitet för lipolys i fettväven. Detta bidrar till att en tränad person kan upprätthålla en tillräcklig fettfrisättning trots den kraftigt sänkta aktiveringen av det sympatiska nervsystemet, som styr lipolysen. Regelbunden träning har en kolhydratsparande effekt genom att en större del av energibehovet täcks av fettförbränning. Detta registreras av levern och redan efter 10 dagars träning kan leverns glukosfrisättning under ett 2-timmarsarbete vara sänkt med 25 procent. Trots detta leder regelbunden fysisk träning till en större kapacitet för glukosneogenes i levern.

· Skelettet:

· Intensiv fysisk träning, det vill säga mekanisk belastning på skelettet, i ungdomsåren ger större, starkare och mineraltätare ben. Denna effekt är större om träningen påbörjas tidigt än sent. Å andra sidan kan upprepade repetitioner av viss belastning över tiden ge mikroskopiska skador som försvagar benet och så småningom ge upphov till så kallade stressfrakturer.
· Dynamisk belastning med högre hastighet är mer betydelsefull än statiska belastningar eller belastningar med låg hastighet. Det finns också data som tyder på att varierande typ av belastning kan vara mer effektiv än ett upprepande av samma belastning.
· Det verkat alltså vara arbetets intensitet snarare än dess duration som är viktigt för att uppnå en ökad bentäthet, och att det är träningsformer med hög momentan belastning på benet (high impact) som är speciellt effektivt. Bland idrottsaktiva män och kvinnor ser man också störst mineraltäthet inom sporter som tyngdlyftning, aerobics, squash, volleyboll och fotboll. Skillnaden i bentäthet hos tränade jämfört med otränade kontrollpersoner, ligger vanligen i storleksordningen 10–20 procent, medan förändringar i benvävnadens storlek och styrka kan vara större.
· Det finns färre bevis på att träning med låg till måttlig intensitet också skulle ge en positiv effekt på skelettet. Vad gäller icke viktbärande aktivitet, till exempel simning, leder sådana aktiviteter normalt inte till ökad bentäthet.
· Brosk/Bindväv:

· Isolerade broskceller svarar på mekanisk belastning och en ökad belastning av cykliskt varierande typ leder i organbad till ökad nettosyntes av extracellulära matrix i broskvävnad. Däremot leder statisk belastning vanligen till minskad matrixproduktion.
· Dock är intensiv och långvarig fysisk aktivitet hos människa sannolikt också kopplat till artros i höft och knä.
· Broskvävnadens funktion är kopplad till samspelet mellan vävnadsmatrix och den extracellulärvätska som är bunden till proteoglykanmolekyler i broskvävnaden. Belastning leder till deformation av brosket med vätskeutflöde från vävnadsmatrix till omgivningen, vilket normaliseras under timmarna efter arbetet (restitution). Man antar att balansen mellan deformation och restitution av brosket är en viktig faktor, och om denna hålls på en lämplig nivå kan skador på brosket i samband med fysisk aktivitet undvikas.
· Bindväven svarar på ökad belastning med en ökad kollagensyntes, medan immobilisering ger motsatt effekt. 
· Fysisk aktivitet leder även till en ökad nedbrytning av bindväv, till följd av aktivering av proteasenzymer. På samma sätt som med broskvävnaden tycks själva arbetspasset leda till en försämring av bindväven, det vill säga minskning av synteshastigheten, medan syntesen markant ökar i restitutionsfasen under de följande dagarna. Det är således balansen mellan påverkan på syntes och nedbrytning som bestämmer om ett visst träningsprogram leder till förbättrad senstyrka eller tvärtom till försämrad styrka med ruptur eller skador som följd. 
· En intressant observation är att en markant nettosyntes av ny bindväv ofta kräver flera veckors eller månaders träning eftersom den ökade nedbrytningen är mest uttalad i början av en träningsperiod och då kan motverka den ökade bindvävsnysyntesen.
· De kraftiga senor som karakteriserar vältränade personer ger en ökad hållbarhet eftersom belastningen per tvärsnittsyta minskar.
· Nervsystemet:

· Under akut arbete: 
· Under arbete ökar aktiviteten, ämnesomsättningen och blodflödet i de områden som sköter motoriken mätbart. 
· Glukoskoncentrationen ökar interstitiellt i CNS oavsett blodsockerkoncentrationen. 
· Frisättningen av neurotransmittorer (signalsubstanser) såsom dopamin, serotonin och glutamat påverkas i olika delar av hjärnan.
· Långvariga effekter:
· Regelbunden fysisk aktivitet påverkar ett flertal olika funktioner i människans nervsystem. Funktioner kopplade mer omedelbart till den fysiska aktiviteten förbättras, exempelvis koordination, balans och reaktionsförmåga. Detta ökar funktionsförmågan vilket kan bidra till det ökande välbefinnande som är förknippat med regelbunden fysisk aktivitet. 
· Kognitiv förmåga bibehålls bättre, depressionssymtom minskar och självkänslan förbättras. 
· Djurförsök har visat att tillväxtfaktorer av betydelse för celler i det centrala nervsystemet påverkas av fysisk aktivitet. I hippocampus (viktigt för bland annat minnesbildning) ökar genexpressionen av ett stort antal faktorer. Exempelvis ökar förekomsten av IGF-1, en mycket betydelsefull tillväxtfaktor. 
· Förekomsten av noradrenalin ökar i hjärnan. Det finns dessutom studier som indikerar att nybildningen av hjärnceller ökar hos djur som får springa. Dessa djur uppvisar dessutom en förbättrad inlärningsförmåga.
· Studier har visat att kärlnybildningen ökar i hjärnbarken efter träning, vilket kan ha betydelse för näringsförsörjningen. 
· I celler i det perifera nervsystemet har det i djurstudier visats att markörer för oxidativ förmåga/aerob kapacitet ökar. Dessutom finns det fynd som indikerar att cellstorleken kan öka med regelbunden fysisk aktivitet. 
· Lungor/gasutbyte:

· Vid akut arbete:

· Vid lågintensivt arbete ökar främst storleken på varje andetag (tidalvolymen). 
· Vid mer högintensivt arbete ökar andningsfrekvensen alltmer. Sammantaget gör detta att andningsminutvolymen ökar från 6–8 liter per minut i vila till upp till 150 liter per minut hos otränade och upp till 200 liter per minut hos vältränade personer under maximalt arbete. Under arbete konsumeras stora mängder syrgas och det bildas ungefär lika mycket koldioxid. 
· Trots den kraftigt ökade koldioxidbildningen sjunker vid maximalt arbete koldioxidkoncentrationen i arteriellt blod och i utandningsluften. Detta beror på att andningminutvolymen har ökat 15–30 gånger samtidigt som koldioxidbildningen ökat endast 10–15 gånger. Extraktionen av syrgas ur arteriellt blod ökar från cirka 25 procent i vila till över 75 procent under hårt arbete.
· Långvariga effekter:

· Andningsminutvolymen under maximalt arbete ökar. Under submaximalt arbete är andningsfrekvens, tidalvolym och andningsminutvolymen påtagligt lägre.
· Träning förbättrar andningsmuskulaturens uthållighet. Detta sker genom anpassning på samma sätt som i annan skelettmuskulatur som tränas. 
· Lungans blodflödesfördelning ändras och det blir en mindre grad av så kallad mis-match mellan genomblödning och luftfyllnad, särskilt de övre delarna av lungorna får ett större blodflöde. 
· Lungans gasdiffusion förbättras.
Källa: FYSS: http://www.svenskidrottsmedicin.se/fyss/artiklar/allma.html 
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