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Tema Muskel- og skjelettlidelser

Atraumatiske skulderlidelser

Sammendrag

Bakgrunn. Skuldersmerter er den
tredje hyppigste &rsaken til konsulta-
sjon for muskel- og skjelettsmerter

i primaerhelsetjenesten. De fleste
pasientene har en atraumatisk skul-
derlidelse. | denne artikkelen diskute-
res utfordringer i diagnostikk og
behandling.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa tidligere publiserte artikler,
et ikke-systematisk litteratursgk i Pub-
Med og sgk i Cochrane Library.

Resultater. En enkelt klinisk test gir
ikke grunnlag for & stille en patoanato-
misk diagnose. Hyppigheten av degen-
erative forandringer i normalbefolknin-
gen vanskeliggjer tolking av bildedia-
gnostikk. MR er indisert pa spesifikk
indikasjon og er fgrst og fremst en pre-
operativ undersgkelse. Ultralyd er like
god for vurdering av rotatorcuffen. Kli-
niske studier viser ikke entydige effek-
ter av spesifikk behandling. Dette kan
skyldes metodiske svakheter, betyd-
ningen av prognostiske faktorer og
betydelige placeboeffekter. Det er
grunnlag for & anbefale injeksjon med
glukokortikoider ved adhesiv kapsulitt.
Ved subakromiale smerter har gvelser
eller veiledet trening og operativ
behandling sammenliknbar effekt, men
det er ikke tilstrekkelig grunnlag for
anbefalinger ved ruptur.

Fortolkning. Sykehistorien og en kom-
binasjon av kliniske tester samt kon-
servativ behandling er vanligvis til-
strekkelig ved atraumatiske skulder-
lidelser. Ultralyd bgr veere fgrstevalg
ved behov for bildediagnostikk.
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Skuldersmerter forekommer hyppig. I lopet
av et ar har 46—47 % av befolkningen slike
smerter over et kortere eller lengre tidsrom
(1). De fleste oppseker ikke lege eller annen
behandler. Symptomer fra muskel og skje-
lett regnes som normalt. Prevalensen av
skuldersmerter ber tolkes kritisk og ikke
som et palitelig uttrykk for sykdom i befolk-
ningen. I en underseokelse fant man at preva-
lensen av skulder- og ryggsmerter samt ut-
bredte smerter var 2—4-doblet i England de
siste 40 ar (2). Lavere terskel for rapporte-
ring og okt oppmerksomhet om plagene ble
fremhevet som mulige arsaker (2). Skulder-
smerter er den tredje hyppigste arsaken til
konsultasjoner for muskel- og skjelettplager
i primerhelsetjenesten (3).

De fleste pasientene har en atraumatisk
skulderlidelse, ofte rotatorcuffrelaterte pla-
ger. Begrepene impingementsyndrom og
subakromiale smerter brukes ogsd om slike
plager. Ergonomiske og psykososiale ar-
beidsforhold kan ha betydning for sympto-
mer og prognose. Det gjelder ensidig repete-
rende arbeid, vridninger og arbeid med verk-
toy og elevert arm, manglende kontroll over
egen arbeidssituasjon og engstelse. Uspesi-
fikke symptomer er vanlige, og ved langvari-
ge plager ber psykososiale faktorer vurderes.

Lett tilgang til magnetisk resonanstomo-
grafi (MR) og operasjon kan bidra til at rota-

torcuffrelaterte plager diagnostiseres for ofte.
Tolking av bildediagnostiske avvik er van-
skelig, fordi strukturelle endringer er vanlige
ogsa hos personer uten symptomer. Fore-
komsten av rupturer i rotatorcuffen gker med
alder (4). Asymptomatisk ruptur ses for ek-
sempel hos 15-25 % i aldersgruppen 70—79
ar. De viktigste ovrige arsakene til ruptur er
genetiske faktorer (5), traume, dominant arm
og reyking (6). Innsatsstyrt finansiering og
hyppig bruk av MR kan ha medvirket til at
antall operasjoner for rotatorcuffrelaterte
plager okte med 10% é&rlig i Sverige fra
1998-2004 (7), selv om man i randomiserte
studier ikke fant effekt av operasjon (8).

Materiale og metode

Denne artikkelen bygger pa et ikke-syste-
matisk litteratursek i PubMed og i Coch-
rane-databasen samt forfatternes egen forsk-
ning og kliniske erfaringer.

Klassifisering
Ved diagnostikk av ryggsmerter er det i dag
anbefalt en tredelt klassifisering: spesifikke
rygglidelser, uspesifikke rygglidelser og
nerverotsmerter. En liknende inndeling er
anbefalt vurdert for skulderdiagnostikk (9).
Ikke-validerte kliniske tester og bildedia-
gnostikk vektlegges for & gi pasienten en pa-
toanatomisk diagnose for et problem som i
mange tilfeller er ssmmensatt og der det fin-
nes liten spesifikk effekt av behandling, in-
kludert operasjon. I figur 1 har vi skjematisk
illustrert hvordan ulike skulderdiagnoser
kan ha sammenfallende symptomer og funn.
De vanligste atraumatiske skulderlidelse-
ne er uspesifikke skuldersmerter (myalgier),
subakromiale smerter med eller uten degen-
erative rupturer, adhesiv kapsulitt og akro-

Hovedbudskap

m Skulderplager er tredje vanligste drsak
til konsultasjon for muskel- og skjelett-
plager i allmennpraksis

m En kombinasjon av kliniske tester er
nyttig ved de vanligste diagnosene

m Ukritisk bruk av bildediagnostikk kan
forsterke upalitelig patoanatomisk
klassifisering. Ultralyd og MR er like-
verdig for & vurdere rotatorcuff

m Det er kunnskapsgrunnlag for at effek-
ten av veiledet trening og operasjon ved
subakromiale smerter er lik
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mioklavikulerleddsartrose. Eksempler pa
differensialdiagnoser er: glenohumeral ar-
trose, inflammatorisk eller infeksigs teno-
synovitt eller artritt, leddleppeaffeksjon,
bicepsseneaffeksjon, multidireksjonal insta-
bilitet, nevritt, nerveskade pga. trykk (en-
trapment) (10), nerverotsmerter fra nakken,
thoraxapertursyndrom, sympatisk refleks-
dystrofi eller skulder-hdnd-syndrom og tu-
mor. For en mer omfattende gjennomgang
henvises for eksempel til skulderkapitlet i
boken Norsk fysikalsk medisin (11).

Sykehistorie
Anamnesen skal vare problemorientert og
grundig, slik at den kan danne grunnlag for en
maélrettet og systematisk undersekelse. Det er
viktig & gi seg tid til & lytte til pasienten og
ikke diktere sykehistorien under konsultasjo-
nen. Konstante smerter som ikke forverres
ved bevegelse av skulderen, kan ha forbindel-
se med andre organer (hjerte, galleblare). Pa-
sienter med nakkesmerte har ofte ledsagende
hodepine, kjevespenninger og skuldersmerte.
Subakromiale smerter er vanligvis lokali-
sert til lateralsiden av overarmen og forver-
res ved aktivitet med elevert arm, ved vrid-
ninger og repetert tungt arbeid. Symptom-
bildet kan initialt likne adhesiv kapsulitt,
men ved denne tilstanden ledsages etter
hvert smerten av betydelig nedsatt bevege-
lighet, spesielt for utadrotasjon og abduk-
sjon. Symptombildet ved uspesifikke skul-
dersmerter kan variere fra smerte lokalisert
til en muskelgruppe til mer diffus smerte i
skulder- og nakkeregionen. Noen pasienter
rapporterer hoyt emosjonelt stress og ledsa-
gende somatiske symptomer som tegn pa
komorbiditet eller somatisering.

Klinisk undersgkelse
En god undersekelse er viktig diagnostisk og
kan bidra til & innfri pasientens forventnin-
ger. Undersokelsen ber utferes avkledd til
undertoyet pad overkroppen. Observasjon av
pasienten under avkledning kan gi nyttige
opplysninger om funksjonsevnen. Videre
kan skulderbladets posisjon og bevegelses-
menster, atrofi av muskulatur eller tumor
vanskelig avdekkes dersom pasienten er pa-
kledd. Det er nyttig & underseke béde affisert
og ikke-affisert skulder. Undersekeren far et
godt inntrykk av aktiv bevegelighet (abduk-
sjon) ved & inspisere bakfra og a be pasienten
heve armene samtidig ut til siden og opp mot
taket. Det noteres nar smerten begynner og
forsvinner, dette beskrives som smertebue.
Asymmetrisk bevegelse av skulderbladet
betegnes som scapuladyskinesi eller endret
humeroskapular rytme. Bevegelsen kan for-
styrres av torakal kyfose, aktiviteten i ulike
deler av trapeziusmuskelen, interskapuler-
musklene, brystmusklene og smerte. Scapu-
ladyskinesi kan vare et resultat av, eller
bidra til, smerter i skulderbuens muskulatur
og reduserte plassforhold subakromialt.
Dersom den aktive bevegeligheten er be-
grenset eller smertefull, ber videre underso-

Tidsskr Nor Legeforen nr. 21, 2010; 130

SLAP-
lesjon

Nevritt/
parese

Instabilitet

GH-artrose/
artritt

Subakromiale
smerter

Tendinose
AC-artrose

Figur 1 Skjematisk fremstilling for hvordan ulike tilstander i skulderen overlapper og kan gi
subakromiale smerter [impingement]. Adhesiv kapsulitt likner i tidlig fase, men karakteriseres av
redusert leddbevegelighet. Glenohumeral artrose (GH-artrose] er en aktuell differensialdiagnose.
Ultralyd er et godt hjelpemiddel for & skille inflammatorisk synovitt fra tenosynovitt. Ved affeksjon
av akromioklavikulaerleddet [AC-artrose] har pasientene smerter ved palpasjon og ved fering av
armen over mot motsatt skulder. Szerlig hos yngre pasienter kan affeksjon av leddleppen (SLAP)
eller klinisk instabilitet uten at skulderen har luksert gi sekundaere subakromiale smerter. Ultralyd

Adhesiv
kapsulitt

og MR er likeverdige for & utelukke ruptur

kelser avdekke om dette skyldes leddstivhet,
parese eller smerte. Den passive glenohume-
rale bevegeligheten ber undersekes i utadro-
tasjon og abduksjon (kapsuleert menster), og
dette kan gjeres som vist pa figur 2. Bevege-
ligheten er alltid nedsatt ved adhesiv kapsulitt
og kan vere nedsatt ved artrose eller artritt.

Isometriske krafttester brukes til & avdek-
ke kraftsvikt eller smerte (fig 2). Rupturer
som gér gjennom hele senetykkelsen affise-
rer hyppigst m. supraspinatus, men ogsa m.
infraspinatus og sjeldnere m. subscapularis.

Inneklemmingstestene har som mal & ut-
lose smerte ved & komprimere strukturene i
det subakromiale rom (fig 2). Ved ledsagen-
de nakkesmerter gjores orienterende nevro-
logisk undersgkelse samt bevegelighetsun-
dersgkelse av nakken. Redusert bevegelig-
het i albue og hand kan pavirke skulderen og
ber derfor undersekes.

Det foreligger et bredt utvalg av kliniske
tester for underseokelse av skulderen (11).
Nye oversiktsartikler konkluderer med at
enkelttester har liten verdi (9). Det er knyttet
metodiske problemer bade til enkeltstudier
og oversiktsartikler. Cyriax-metodikk har
mange tilhengere i primarhelsetjenesten i
Norge, og et modifisert Cyriax-klassifika-
sjonssystem legges til grunn for et utvalg av
13 tester anbefalt i boken Allmennmedisin
(12). Metoden er erfaringsbasert og lite vi-
tenskapelig utprevd, men flere av enkelttes-
tene er som vist i figur 2. Vanlige ortope-
diske tester for inneklemming (Neers test,
Hawkins’ test) eller styrketest for supraspi-

natus (empty can test), motstandstester (lag
signs) for senerupturer og O’Briens test for
leddleppeaffeksjon, tilfredsstiller ikke meto-
diske kvalitetskrav for enkelttester (9).

En problemorientert sykehistorie ber sup-
pleres med en malrettet klinisk undersekelse
inkludert en kombinasjon av tester. Atypiske
funn eller langvarig forlep krever ny grun-
dig gjennomgang av sykehistorien og ofte
supplerende undersekelser (13).

Bildediagnostikk

Implementering av ultralyd ved muskel- og
skjelettlidelser gar tregt i Norge. Mulige ar-
saker er overdreven respekt for leerekurven,
manglende interesse hos radiologer og fra-
ver av skonomiske incitamenter. Det utfo-
res mye MR-diagnostikk ved utredning av
kne, rygg og skulderlidelser. Ukritisk bruk
kan fore til at pasienten gis en patoanato-
misk diagnose som verken er drsak til sym-
ptomene eller riktig indikasjon for behand-
ling (14).

I de fleste tilfeller er ultralyd tilstrekkelig,
maélrettet MR rekvireres pa utvidede indika-
sjoner ved atypiske funn og preoperativt. For
pasienter med atraumatiske skulderlidelser
vil klinisk undersekelse eventuelt supplert
med dynamisk bilateral ultralyd vanligvis gi
tilstrekkelig grunnlag for konklusjon. For
vurdering av rotatorcuffen inkludert rupturer
samt bicepssenen er MR og ultralyd likever-
dige (15), men pasientene er mer forngyd
med ultralyd (16). Ultralyd er beste metode
for & vurdere kalknedslag. Figur 3 viser ultra-
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Figur 2 Kiinisk underspkelse av skulderen. a] Ved nedsatt aktiv bevegelighet underspkes glenomhumeral bevegelighet.b) Isometrisk test av abduksjon
og utadrotasjon. ¢] Det finnes flere tester for inneklemming av subakromiale strukturer. Felles er at underspker flekterer og innadroterer for § kompri-
mere og provosere smerte. Kraftsvikt ved b og positiv ¢ tyder pa ruptur, mens vesentlig smerteprovokasjon ved b og positiv ¢ tyder pd subakromiale smer-
ter (tendinitt, bursitt eller tendinose). Supplerende kliniske tester beskrives i Norsk fysikalsk medisin (11)

lyd og MR ved supraspinatusruptur. For rev-
matologen er ultralyd et nyttig hjelpemiddel
for & skille mellom synovitt og tenosynovitt.
Radiologiske forandringer ses hos de fleste
pasienter med revmatoid artritt 4 ar etter syk-
domsdebut. Synovial inflammasjon kan med-
fore bruskforandringer og forringe skulder-
funksjonen. Skjelettrontgen med «outlet
view» (fig 4) er forst og fremst indisert ved
traumatiske skulderlidelser, men kan gi opp-
lysninger om sterre péleiringer pa undersiden
av akromion, grad av glenohumeral artrose
og om sjeldne tilstander, slik som nekrose av
caput humeri. Artrose i akromioklavikular-
leddet ses hyppig hos pasienter eldre enn
50 ar, men er vanligvis ikke smertefullt.

Behandling

Behandlingens mél ber rettes mot pasientens
hovedproblem. Pasienten ensker en forkla-
ring pa hva plagene kan skyldes, en antyd-
ning om utsiktene til bedring og om behand-
ling kan hjelpe. Metodene som anvendes kan
gi spesifikk effekt og/eller placeboeffekt.
Kunnskapsgrunnlaget omfatter mange stu-
dier, men metodiske svakheter med hensyn
til bl.a. inklusjonskriterier, beskrivelse av in-
tervensjonen, blinding, utvalgssterrelse og
utfallsmal, reduserer mulighetene til a gi
klare anbefalinger. Det er likevel grunn til &
vektlegge resultatene av randomiserte stu-
dier. Det foreligger fa placebokontrollerte
studier. Det er grunn til & anta at placebo
utgjor en vesentlig del av effekten ved de
vanligste behandlingsmetodene.

Medikamenter og injeksjon

Dersom pasienten opplever & bli hert og un-
dersekt, kan enkle rad vere tilstrekkelig be-
handling. Ikke-steroide antiinflammatoriske
midler (NSAID-preparater) er vist & ha kor-
tidseffekt ved skuldersmerter (17).
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Ved adhesiv kapsulitt gir bade peroral be-
handling og blind intrakapsulaer/artikulaer
injeksjon av glukokortikosteroider smerte-
lindring uten & forkorte varigheten av redu-
sert bevegelighet (18). Distensjon av kapse-
len gir ikke bedre smertelindring eller beve-
gelighet (19). Pasienter med kapsulitt kan ha
langvarige smerter og funksjonssvikt, men
sluttresultatet er vanligvis godt.

Det har lenge veart spekulert i om injek-
sjon av glukokortikoider har effekt ved sub-
akromiale smerter, sarlig er langtidseffek-
ten dérlig dokumentert og betydningen av
injeksjonsmetodikk omdiskutert (17, 18).
En ny norsk dobbeltblind undersekelse ty-
der pa at injeksjonens plassering ikke har av-
gjorende betydning (20).

Fysioterapi

Effekten av fysioterapi i form av gvelser, mo-
bilisering, akupunktur, ultralyd, laser eller
sjokkbelgebehandling er omdiskutert. Dette
kan skyldes metodologiske svakheter eller
intervensjonens kvalitet. En ny oversikts-
artikkel konkluderer med at gvelser, even-

tuelt supplert med mobilisering, har effekt
(21). Ovelsesbehandling er ikke ensartet, noe
som kan pavirke effekten (22). Vi fant at pa-
sienter som hadde manglende effekt av injek-
sjon og fysioterapi i primarhelsetjenesten,
hadde god og varig effekt av veiledet trening
rettet mot a bedre funksjonen ved & normali-
sere muskelaktivering og bevegelsesmeonster.
Behandlingen omfattet bl.a. mobilisering,
bruk av slynge og evelser med mange repeti-
sjoner og lav belastning veiledet av fysiotera-
peut i den forste fasen (23). Effekten var like
god som ved operasjon og bedre enn placebo.
Behandlingen var ikke mer omfattende enn
fysioterapi etter operasjon. I en nylig publi-
sert studie fant vi at veiledet trening hadde
bedre effekt enn sjokkbelgebehandling seks,
12 og 18 uker etter behandlingsstart (24).

I en ny Cochrane-rapport konkluderer
man med at treningsterapi har like god effekt
som operasjon ved subakromiale smerter
(8). Det var ingen effekt pa sykefraveer og
ingen kostnadsgevinst ved operasjon. Vi
fant at bare halvparten av de sykmeldte
hadde effekt av operasjon (25).

Figur 3 Gjennomgaende (full tykkelse] ruptur av rotatorcuffen. a) Ultralyd viser gjennomgaende ruptur
[piler] ved festet av supraspinatussenen [SSP] p& tuberculum majus (GT). b) MR-artrografi (skrétt koro-
nealt snitt] av rupturen (piler). Gjengitt med tillatelse fra Rutten og medarbeidere (15
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Figur 4 Skjelettrontgen med «outlet view» viser
uttalte degenerative péleiringer [pill som redu-
serer plassforholdene i det subakromiale rom.
Pasienten hadde kroniske subakromiale smerter
uten vesentlig effekt av veiledet trening

Kirurgi
Det er vanskelig & forstd ekningen i antall
operasjoner pa et kunnskapsmessig grunn-
lag. Pasientinformasjon om effekten av ope-
rasjon ber baseres pa kunnskap fra randomi-
serte studier. Noen pasienter kan ha bedre
effekt av operasjon. Det kan gjelde pasienter
som enten er i fullt arbeid og ikke har hatt ef-
fekt av adekvat konservativ behandling eller
har uttalte degenerative forandringer.

Det er mangelfullt kunnskapsgrunnlag for
a fastsld om en ruptur er symptomgivende
og om behandling hjelper (26). En eller flere
av folgende faktorer kan tale for ikke-opera-
tiv behandling: at skulderen er ikke-domi-
nant, at personen er sykmeldt, hoy alder,
atraumatisk, lite smerte og akseptabel funk-
sjon, reyking, komorbiditet og store rupturer
med degenerasjon av muskulatur (retraksjon
og fettinfiltrasjon). Samtidig eker store rup-
turer risikoen for affeksjon av leddet (artro-
pati) og darlig funksjon. I en ny norsk rando-
misert studie fant man at prognosen var god
bade ved operasjon (akromionreseksjon og
senesutur) og fysioterapi (veiledet trening
utformet etter Mensendicks metodikk) (27),
men operasjon var signifikant bedre. Resul-
tatene av én enkelt studie er ikke tilstrekke-
lig for & gi retningslinjer, og mange spersmal
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er fortsatt ubesvarte. Det er behov for studier
som inkluderer simulering (sham) eller pla-
cebo og studier som sammenlikner akromi-
onreseksjon med og uten senesutur.

Symptomatisk artrose i glenohumeralled-
det forekommer relativt sjelden. Artrose kan
skyldes genetiske faktorer, tidligere skader
og andre sykdommer. Protese er aktuelt for
pasienter med artritt eller artrose, betydelige
plager og uttalte radiologiske forandringer.
Pé bakgrunn av en systematisk oversiktsar-
tikkel med 23 studier og 1 952 pasienter an-
befales totalprotese fremfor hemiprotese
med utskiftning av caput humeri (28). Selv
om mange av de inkluderte studiene er dar-
lige, var resultatene signifikant bedre for be-
vegelighet, pasientforngydhet og revisjons-
kirurgi. Bedre standardiserte studier med
lengre oppfolging er onskelig.

Konklusjon

Skulderplager er den tredje vanligste arsak til
at pasienter oppseker allmennlege for mus-
kel- og skjelettsmerter. Diagnosen stilles pa
grunnlag av sykehistorie og en kombinasjon
av kliniske tester, eventuelt supplert med
ultralyd. MR er indisert ved atypiske smerter
og preoperativt. Kortisoninjeksjon er indisert
for smertelindring ved adhesiv kapsulitt. Vi
anbefaler veiledet trening ved subakromiale
smerter. Anbefalingen stettes av nyere stu-
dier (29-31). Operasjon vurderes ved sene-
ruptur for pasienter som ikke har effekt av
adekvat konservativ behandling. Mange fak-
torer har betydning for prognosen. En god
allmennlege bruker kunnskapsbasert medi-
sin i undersgkelse og behandling, kartlegger
pasienten og setter realistiske mal.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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