Ultralyd ved muskel-skjelett

— aktuelt 1 allmennpraksis?

AV PER SUNDE

Pasienter med muskel-skjelett-plager ma ofte
vente lenge pa spesialistbehandling, noe som kan
medfgre overskridelse av tidspunkt for en opti-
mal behandling. I allmennpraksis kan bruke av
ultralyd vere et verdifullt utredningssupplement
for denne gruppen, og innebzre bedre ressurs-

utnyttelse og pasientflyt.

Ved skader og lidelser i blgtdelene i muskel-skjelett-appa-
ratet bgr dedikerte allmennpraktikere kunne utfgre ultra-
lydundersgkelse. Med sin hgye opplgselighet, kombinert
med gkt kontrast og stgyreduksjon, gir dagens ultralyd en
bildekvalitet som for fa &r siden ikke var mulig. Bruk av
ultralyd kan raskt avklare hvorvidt en oppfylning er fast
eller hulromspreget, om den har intraartikular forbindelse
eller er knyttet til en seneskjede. Det tar for eksempel ikke
mange sekunder 4 finne ut om et kne er vaskefylt (recessus

suprapatellaris eller poplitealcyste). Ultralyd er en god
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metode for & vurdere strukturelle endringer i sener — serlig
hudnzre og lange sener som patellar- eller akillessenen.
Innen en rekke andre kliniske felt er det i dag utenkelig
ikke & bruke ultralyd i utredningen. Det gjelder blant annet
blant annet abdominallidelser, gynekologiske og obste-

triske problemstillinger og innen veterinarmedisin.

Ulike faglige kulturer

Implementering av ultralyd ved muskel-skjelett-lidelser i
allmennpraksis gir tregt i Norge. Mulige drsaker er frave-
ret av gkonomiske incitamenter eller manglende interesse
hos radiologer for & spre kunnskaper pd dette feltet. Mange
allmennleger, men ogsé radiologer og ortopeder, har anta-
kelig en overdreven respekt for lerekurven. En annen for-
klaring kan ligge 1 den kommersielle tilgjengeligheten til
MR-undersgkelser. Imidlertid er det erkjent at det utfgres
for mye og dels ukritisk og dyr MR-diagnostikk ved
muskel-skjelett-lidelser, blant annet ved utredning av kne,

rygg og skulder (1, 2).

Det er viktig & gke tilgjengeligheten til ultralyd med stan-
dardiserte undersgkelsesprotokoller, slik at pasientene kan
komme tidlig inn i undersgkelseskjeden. En forutsetning
ma vare balansert kunnskap om metodens pro et contra,
dvs. gode kunnskaper om helhetsradiologi. For eksempel
kaster man bort tiden hvis man ultrasonografisk forsgker 4

uteske de viktigste intraartikulere avvikene i et kne.
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-lidelser

Menisk-, korsbdnd- og bruskavvik m4 anses som MR-diag-
nostikk.

Ortopedisk skulderdiagnostikk med ultralyd er en etablert
metode i mange land, men brukes lite i Norge (3). Forskjel-
lige land har forskjellige faglige kulturer. En av de mest
toneangivende muskel-skjelett-radiologene, David Stoller
ved Pacific Medical Center i California, er eksempelvis en
eksponent for vektlegging av mindre intraartikulere skul-
derendringer. Imidlertid har Stoller etter manges mening
neglisjert utviklingen av ultralyd pa bekostning av MR.
I Australia vektlegges ultralyd i betydelig stgrre grad ved
utredning av muskel-skjelett-lidelser. I Europa er bildet
mer sammensatt. Mange land har sterke ultralydmiljger.
I England har ultralyd hgy prioritet i de radiologiske miljg-
ene. [ Tyskland finnes det knapt en ortoped som ikke gjgr
ultralyd av skulder. I de fleste tilfeller klarer man seg godt
med det, og rekvirerer mélrettet MR bare pa utvidede indi-
kasjoner.

Norske ortopeder har med f unntak ikke kjent sin besg-
kelsestid, og feltet er i ferd med 4 bli dominert av klinikere
(4). Blant revmatologer er imidlertid kunnskap om ultralyd
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tatt inn i spesialistutdanningen, og nyere metoder som
doppler, som kan pévise neovaskularisering, gir viktige
bidrag til tidlig diagnostikk og monitorering av sykdoms-
forlgpet. Andre profesjoner som fysioterapeuter og kiro-
praktorer har i gkende grad sett nytten av ultralyd ved
muskel-skjelett-lidelser.

Ultralyd ved skulderdiagnostikk

Ved utredning av skulderlidelser er ultralyd et godt alter-
nativ til MR (5, 6). Metodene er komplementare. For de
fleste pasienter over 40 &r med non-traumatiske skulder-
lidelser, vil klinisk undersgkelse supplert med ultralyd gi
tilstrekkelig grunnlag for videre beslutninger. Det gjelder
serlig ved rotatorcuff-lidelser. Ultralyd gir legen for
eksempel bedre mulighet til 4 vurdere nytten av en mélret-
tet kortisoninjeksjon i en bursa (ferre feilinjeksjoner eller
«dry taps»). De fleste intraartikulare avvik vil i disse tilfel-
lene ikke vare klinisk relevante. Et enkelt anteroposterigrt
rontgenbilde og et tilleggssnitt, gjerne et tunnelsnitt
(«outlet view», supraspinatus-tunnelsnitt), gir informasjon
om plassforholdene under acromion og acromions form.
Dette vil i de fleste tilfeller gi ytterligere og tilstrekkelig
informasjon for videre anbefalinger.



I noen tilfeller vil man gnske en MR-undersgkelse, for eksem-
pel ved store cuffrupturer, ved preoperative vurderinger eller
usikre vurderinger nr det foreligger vesentlige symptomer.
Ved vurdering av rotatorcuffens beskaffenhet er metodene
omtrent likeverdige. Bdde MR og ultralyd gir informa-
sjon om dérlig cuff-muskulatur eller retraksjoner. Nér det
gjelder detaljer om kalknedslag i cuffen, er ultralyd overle-
gen. Man bgr antakelig fjerne mer kalk i cuffen enn hva som
hittil har vaert praktsert i Norge. Klinisk er det vanskelig &
bedpmme &rsaker til impingement i det subakromielle rom,
for eksempel avvik i supra-/infraspinatus eller subscapularis
kontra bursaavvik. En kombinert «one-step» klinisk og sono-
grafisk undersgkelse gir bedre presisjon og diagnostisk infor-
masjon enn om underspkelsene gjgres hver for seg.

Yngre pasienter under 30 dr som har vert utsatt for skader,
vil som oftest ha best nytte av MR-undersgkelse med kontrast
intraartikulart (MR-artrografi). Dette forutsetter skadepro-
blematikk av ikke ubetydelig omfang. Ultralyd har tettere
snitt enn en MR, og vil lettere avdekke kortikale avvik som
for eksempel sma avulsjoner i tuberculum majus. MR vil best
kunne avdekke beingdem. Et rgntgenbilde vil ofte ikke vise
noe spesielt de fgrste ukene, og vil for eksempel ved skulder-
luksasjon vare darlig egnet som grunnlag for & vurdere opp-
trening eller prognose. Det er blant annet viktig 4 fastsla om
rotatorcuffen er skadet i et slikt omfang at man ber tilrd
kirurgisk sutur, og is4 fall ndr. Stgrre cuffskader krever orto-
pedisk hastevurdering.

Noen partielle og totale cuffrupturer kan pd grunn av sine
beskjedne symptomer og kliniske funn feilaktig
medfgre en tendinitt- eller bursittdiagnose.
Dette forekommer hyppigere enn man har
trodd. Disse skal ikke ha steroidinjeksjoner

inn i skadet vev.

Patomorfologi behgver ikke & bety
sykdom. Szrlig MR er fplsom for
sm4 signalendringer. Ved
skulderproblematikk
kan det enkelte
ganger vare
vanskelig &
skille mellom
vanlig forekom-
mende, naturlige varian-
ter og viktige eller uviktige
avvik. Dette gir oss mange
dilemmaer og utfordringer, og det
kan vare vanskelig & se sammen-
hengen mellom klinikk og tolk-
ningen av billedfunn. Ultralyd

ULTRALYD VED MUSKEL-SKJELETT-LIDELSER

egner seg ofte godt til 4 skille «klint fra hvete». Deter iblant
hensiktsmessig 4 minne om ordtaket «say little, say moore»i
betydning av at vi md vare aktsomme for ikke & «klientifi-

sere» ut fra usikre funn eller minimale billedfunn.

Skulderdiagnostikk er komplisert og ofte upresis, og kan
derfor med fordel kombineres med ultralydundersgkelse.
Skulderkapitlet i lereboken Allmennmedisin (7) har god sys-
tematikk og tydelig fgring i henhold til den sikalte Cyriax-
lesten. Denne vurderes dog av de fleste spesialister i dag til
4 vare noe enkel og foreldet, ettersom retningslinjene etc. er
utformet fra tiden fgr det store kunnskapstilfanget i
moderne bildediagnostikk og artroskopisk kirurgi. Den
kombinerte kliniske og sonografiske skulderundersgkelse
vil vare et viktig ledd i utviklingen videre, og bidra til &
endre den vanlige underspkelsesgangen.

Veien videre

Toneangivende lerebgker om muskel-skjelett-ultralyd bely-
ser potensialet ved ultrasonografiske undersgkelser: «Ultra-
sound is the most rapidly developing technique in muscu-
loskeletal imaging. It now replaces MRI in many specific cli-
nical settings and serves as an important adjunct in others»
(8). «It will have a profound impact on the practice of medi-
cine in rheumatology, orthopedics, sports medicine and trau-
matology, ‘reflection of the sound beam displays structure
that is imperceptible with other imaging techniques’.» (9).
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ULTRALYD

Ultralyd er velegnet til vurdering av blprdelslidelser i skulderen.

Utviklingen md vare faglig kvalitetsstyrt og forankret i
gode kurstilbud i spesialistutdanningen. Radiologene har
som ikke-klinikere et visst handikap, men de bgr helst vare
med pd & styre utviklingen p4 grunn av sin basalkunnskap.
Mens MR kan betraktes som en form for high tech eller
«Ferrari», kan ultralyd ses pd mer som en «mountain bike»
— meget anvendelig og smidig. Det ligger i tiden & utvikle
nye samarbeidslinjer og vike pd gammel revirtenkning, dog
uten 4 gi slipp pd allmennmedisinens velkjente LEON-
prinsipper.
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