
   BREV TIL REDAKTØREN

Tidsskr Nor Legeforen nr. 5, 2011; 131   441

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................
Innlegg på inntil 400 ord lastes opp i http://mc.manuscriptcentral.com/tidsskriftet. 
Redaksjonen forbeholder seg retten til å foreta redaksjonelle endringer. 
Forfattere av vitenskapelige artikler har automatisk tilsvarsrett (jf. Vancouver-gruppens regler).

Brev til redaktøren

Nakke-arm-smerter441

I Tidsskriftet nr. 22/2010 hevder Nygaard 
og medarbeidere at patologiske tilstander 
i skulderen kan gi smerter i nakkeområdet 
(1). Jeg siterer fra artikkelen: «Man må også 
tenke på at kapsulitt, tendinopatier, akromio-
klavikulærleddsaffeksjon og andre patolo-
giske tilstander i skulderen kan gi smerter 
i nakkeområdet» (1). Ifølge rådende over-
siktslitteratur i Norge er alle strukturene 
i skulderen C5-dermatomstrukturer (2–6) 
og muligens også noe C6-dermatom (4). 
Da vil smertene ved de nevnte lidelser ofte 
være i skulderen, dessuten som oftest ned-
over lateralsiden av overarm (7) og ikke så 
sjelden nedover ekstensorsiden av under-
armen. Altså gir disse lidelsene ingen nakke-
smerter. Akromioklavikulærleddet, som er 
et unntak, er vanligvis en C4-dermatom-
struktur og vil i de aller fleste tilfeller heller 
ikke skape smerter i nakkeområdet. Smer-
tene vil som oftest være lokalisert til selve 
akromioklavikulærleddet (2, 3, 5, 6). Jeg 
etterlyser derfor forfatternes dokumentasjon.

Forfatterne hevder også at smerteutbre-
delsen ved cervikal nerverotsaffeksjon ikke 
nødvendigvis følger dermatomgrensene, 
men kan være mer diffust lokalisert i armen. 
Min erfaring er det motsatte, og det er også 
i samsvar med rådende oversiktslitteratur 
(2–6). Affeksjon av en nerverot gir ikke 
diffus smerte i armen, men tvert imot holder 
smertene seg alltid til den enkelte nerverots 
dermatom. Det kan etter min mening aldri 
være multisegmentale smerter ved lesjon 
i en enkeltstående nerverot. At det kan være 
en viss overlapping mellom dermatomer, 
endrer ikke på dette. Kan forfatterne doku-
mentere disse påstandene?

Forfatterne hevder også at man kan anta 
at det er et muskulært element i lidelsen 
hvis det foreligger triggerpunkter og ømme 
punkter. Hvor er det god dokumentasjonen 
for dette?

Til slutt: Hvor finnes dokumentasjonen 
for påstanden om at økt sidefleksjon med 
passiv heving av skulderbuen er indikasjon 
for at muskulaturen er involvert? Ifølge 
rådende oversiktslitteratur testes muskler 
og sener best ved isometriske tester og ikke 
ved en kombinasjon av passive og aktive 
bevegelser (2–7).
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Ø. Nygaard 
og medarbeidere svarer:441
Med vår artikkel hadde vi som mål å gi et 
praktisk hjelpemiddel i håndteringen av 
pasienter med nakkesmerter med og uten 
nerverotsaffeksjon. Vi har derfor lagt vekt 
på den kliniske undersøkelsen og tolkningen 
av denne. Cervikal nerverotsaffeksjon kan 
gi smerter i skulderområdet på samme måte 
som skulderpatologi kan vœre assosiert med 
nakkesmerter eller utstrålende smerter som 
kan likne nerverotsaffeksjon (1). Derfor 
er skulderpatologi viktig å vurdere ved 
behandlingen av disse pasientene.

Videre var vårt poeng at de nevrologiske 
symptomene som sensibilitetsforandringer, 
pareser og ev. refleksutfall er bedre egnet 
til nivådiagnostikk enn selve smerteutbre-
delsen. Mekanisk stimulering av nerverøtter 
i cervikalcolumna har vist at kun hos ca. 
50 % av pasientene er det sammenfall 
mellom smerteutbredelse og de klassiske 
dermatomene (2). Studier på bruk av selek-
tive nerverotsblokader preoperativt har 
også vist at det ofte er manglende samsvar 
mellom smerteutbredelse og dermatomet 
for den aktuelle nerveroten (3). Trigger-
punkter og ømme punkter (tender points) 
er funn som knyttes til muskulatur uten at 
man kjenner årsaken. Dokumentasjonen 
er imidlertid dårlig, noe Andreassen også 
påpeker i sin kommentar.

Personer med smerter i nakken har ofte 
stramme og smertefulle laterale muskler 
(m. trapezius øvre del og m. levator sca-
pula). Dette kan bidra til redusert bevege-
lighet i nakken. Sidefleksjon til motsatt 
side vil derfor gi ubehag og redusert beve-
gelighet. Når skulderbuen eleveres, vil 
avstanden mellom utspring i nakke/hode 
og feste på clavicula/scapula bli kortere 
og muskelen vil bli «slakkere». Dersom 

sidefleksjon til motsatt side da øker, er det 
grunn til å tro at det er musklene som er 
årsaken til en redusert bevegelighet. Beve-
gelsesutslaget vil ikke endres ved denne 
manøveren dersom årsaken til redusert 
bevegelighet skyldes dysfunksjon/stivhet 
i nakkens bevegelsessegmenter. Denne type 
undersøkelser kan gi et diagnostisk bidrag 
i tillegg til isometriske tester av muskulatur.
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RAS-hemmere 
og infarktstørrelse441–2

I Tidsskriftet 
nr. 22/2010 (1) 
ble det omtalt en 
amerikansk obser-
vasjonsstudie som 
viste at forutgå-
ende behandling 
med hemmere av 
renin-angiotensin-
systemet (RAS-
hemmere) (angio-
tensinkonverte-
rende enzym (ACE)-hemmere og angiotensin 
II-antagonister) var assosiert med redusert 
størrelse av førstegangs-ST-segmenteleva-
sjons-myokardinfarkt (STEMI) (2). Hos 
pasienter som fikk slik behandling var maksi-
mal troponin I-verdi 79 ng/dl mot 120 ng/dl 
hos dem som ikke sto på behandlingen 
(p = 0,016). Tilsvarende verdier hos en 
undergruppe med hypertensjon var 79 ng/dl 
mot 130 ng/dl (p = 0,015). Forfatterne kon-
kluderte blant annet med: «We have demon-
strated in our study for the first time that 
use of RAS inhibitors before STEMI is also 
associated with decreased peak TnI level.»


