DEL 2: Konservativ behandling

av skulderlidelser i allmennpraksis

B SATYA P. SHARMA spesidlist i allmennmedisin og fastlege i Bergen

Diagnose og valgt behandling
har neer tilknytning til hverandre.
Diagnosen etter systematisk
klinisk undersgkelse kan peke

i retning av affeksjon av en
ikke-kontraktil struktur (kapsel,
synovium, bursa eller leddband)
eller en kontraktil struktur (sene-
“aste, sene, muskel-sene-over-

“gang eller selve muskelmassen).
Valg av behandlingsmodalitet
vil veere avhengig av diagnosen.
Et generelt prinsipp er at be-
handling bestaende av tverr-
friksjon og malrettet trening,
inkludert eksentrisk trening
bor vaere farste valg ved lidelser
av det kontraktile apparatet.
Ved affeksjon av ikke-kontraktile
strukturer derimot er ofte injek-
sjonsbehandling farste valg.

Ved kapsulitt i stadium | eller
kun stivhet uten smerter bar
( kapseltgyninger forsgkes.

“noen ganger er det hensikts-
messig 3 bruke injeksjon ved
kontraktile strukturer f. eks.
nar smerteintensitet hindrer
manuell behandling. For tiden
eksisterer det ingen konsensus
vedrgrende behandling av blgt-
vevslesjoner.

Metaanalyser gir fi holdepunkt som stgtter
eller avviser vanlig intervensjon for skul-
dersmerte (1). Det er likevel en generell opp-
fatning at kortison-injeksjoner bgr brukes
med forsiktighet. I en studie fant Hay og
medarbeidere at fysioterapi og kortison-in-
jeksjon var likeverdig ved nye episoder av en-
sidige skuldersmerter (2). Evidens for lang-
tidseffekt av behandling med fysioterapi eller

kortikosteroid-injeksjon er fortsatt begrenset,
og pasientens preferanse eller forventning
kan vare avgjgrende for valg av behandlings-
modalitet (3). Brox og medarbeidere sier:
«Deter grunnlag for 4 anbefale injeksjon med
glukokortikoider ved adhesiv kapsulitt. Ved
subakromiale smerter har gvelser eller veile-
det trening og operativ behandling sammen-
liknbar effekt, men det er ikke tilstrekkelig
grunnlag for anbefalinger ved ruptur» (4).
Det strides om man oppndr stgrre effekt ved
presis plassering av injeksjonsndlen i struktu-
ren enn ved mindre presis plassering (5, 6).
Behandlingsteknikker beskrevet 1 artikkelen
er de vanligste teknikker brukt i allmenn-
praksis og anbefalt 1 angitt litteratur (7-10).

Traumatisk artritt/kapsulitt

FUNN: Innskrenkning av passive bevegelser av
skulderleddet i et kapsulert mgnster; best-
ende av mer innskrenkning av utadrotasjon,
enn abduksjon og minst av innad rotasjon.
Disse funn indikerer artritt eller kapsulitt.
STADIUM I: kapseltgyning

STADIUM 1l 0G i1 Intraartikulere kortison-in-
jeksjoner: Kenacort =T 40 mg/ml %2 ml (5 ml
sproyte og 50 mm nél) blandet med Xylokain,
ialt ca 4 ml lgsning.

INJEKSJONINTERVALL: 7-10-14-21-28-42 dager
BEHANDLINGSPRINSIPP: Neste injeksjon gis for ef-
fekten av forrige injeksjon er ute. Injeksjoner
stoppes ndr smerten er borte, pasienten har
tilnermet normal bevegelighet og tilnzrmet
normal endefglelse.

Idiopatisk kapsulitt (frossen skulder)
Ubehandlet tar det ca. to &r fgr restitusjon.
Ofte god effekt av steroid-injeksjoner. Be-
handlingsprinsipp og gjennomfgring av be-
handling er den samme som for traumatisk
kapsulitt. Kapselstrekning har liten effekt.
Kapsular tgyning brukes i stadium I og
tidlig stadium II mens kortison-injeksjoner
brukes i sent stadium IT og stadium III.

INJEKSJONSTEKNIKK — HUMEROSKAPULARLEDD: (FIGUR 106 2)
MEDIKAMENT: Kenacort (triamcinolon) 10 mg/
ml, 2 ml eller 40 mg/ml, %2 ml eller celeston
1 ml eller Lederspan % ml av 40 mg/ml (5 ml
sproyte og 4 cm gronn ndl) og 3 ml Xylo-
kain.

UTSTYR: 5 ml sprgyte og 4 cm lang (grenn) ndl.
Vask med klorhexidin med sprit 5 mg/ml.
Ha bomullsdott med plaster klar p4 forhind.

Pasienten sitter pd en st
Handen hviler pd den )
Legen stir bak pasienten og plasserer sin pe-
kefinger pd processus coracoideus og tomme-
len pd go graders vinkelen mellom spina sca-
pula og acromion. Huden punkteres like
under tommelen og det siktes mot pekefinge-
ren. Nilen gér lett inn til den mgter kapselen,
der en mgter motstand som blir borte nér
ndlen har passert gjennom kapselen. Nilen
stopper ndr den treffer brusk. Dersom det
ikke er mulig & injisere dras ndlen tilbake
1 mm og innholdet tgmmes.

Subdeltoid bursitt

LESJON: Bursa subdeltoideus kan ha akutt eller
kronisk inflammasjon. Dette er to separate
tilstander. Kronisk subdeltoid bursitt er ikke
viderefgring/fortsettelse av akutt subdeltoid

FIGUR 1

FIGUR 2
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bursitt. Det kan foreligge affeksjon av den su-
perfisielle delen av bursa som ligger under
muskulus subdeltoideus, eller av den dype
eller subakromiale delen.

Akutt bursitt

Gir gkende smerter som nir hindleddet i Ippet
av tre til fire dager.

Passiv skapulohumoral abduksjon er svart
redusert pga. smerter, mens utadrotasjon ikke
er affisert. Dette tyder pd et ikke-kapsulart
mgnster. Den palpable delen av bursa (super-
fisielle del) er palpasjonsgm og fortykket.

Spontan bedring tar ca. seks uker, mens
sterke smerter varer i sju til ti dager.

Akutt subdeltoid bursitt er blant de mest
smertefulle blgtvevslesjoner vi har. Bursa sub-
deltoideus ligger delvis subacromialt og kalles
ofte for den dype delen, og den andre som lig-
ger under muskulus deltoideus, kalles for den
superfisielle delen. Det er kun den super-
fisielle delen som kan palperes. riur 3.

FIGUR 3

MEDIKAMENT:  Kenacort/triamcinolon 10 mg/ml,
2 ml eller 40 mg/ml, ¥2 ml. eller celeston 1 ml
eller Lederspan % ml av 40 mg/ml (5 ml
sproyte og 4 cm grgnn ndl) og 3 ml Xylokain.
UTSTYR: 5 ml sprgyte og 4 cm lang (grgnn) nal.
Vask med klorhexidin med sprit 5 mg/ml.

FIGUR 4A
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Ha bomullsdott med plaster klar p4 forhind.
Det brukes to innstikk; ett for den dype delen
og ett for den superfisielle delen. Milet er &
infiltrere hele bursa i lengderetningen som
har mange septi.
INFILTRASJONSTEKNIKK: Pasienten sitter pd en stol
med armen i ngytral stilling. Palper forsiktig
ut den superfisielle delen av bursa og marker.
Stikk inn midt p& det markerte omradet med
5 ml sprpyte med 40 mm nil helt ned til
periost. Dra litt tilbake og infiltrer. P4 denne
madten gir man flere stikk mot periost og in-
filtrerer etter & ha trukket et par mm tilbake.
G4 ikke helt ut i fri luft ndr du drar nilen til-
bake. FIGUR 4A.
DYP DEL: Bruk 5 ml spreyte og 40 mm nél. Iden-
tifiser laterale acromionkant. Stikk inn like
under laterale acromionkant og sikt litt kra-
nialt. Du mgter ikke motstand med mindre
du treffer acromiontaket. Stikk helt inn og
infiltrer under tilbaketrekking. I alt fire til
fem innstikk i vifteform bgr dekke hele
bursa. Som for den superfisielle delen, gé ikke
helt ut i fri luft ved tilbaketrekking. Gi smer-
testillende for bruk hjemme. ricur 48 06 ac.

Noen mener at det kun er ngdvendig 4 in-
filtrere den dype delen av bursa.
OPPFOLGING: Armen helt i ro, helst i fatle. Kon-
troll om to dager. Ved behov for ny infiltra-
sjon 1 omrddet som fortsatt er vondt brukes
redusert dose, maks halv dose.

Kronisk Subdeltoid Bursitt

Vanligvis er det kun en del (dyp eller superfi-
siell del) av bursa som er affisert. Smertebue,
eventuelt palpasjon peker ut hvilken del som
er affisert.

MEDIKAMENT: Som ved akutt bursitt
INFILTRASJONSTEKNIKK: Som for akutt bursitt. In-
filtrer alt i den affiserte delen. Kontroll etter
en uke. Dersom delvis effekt, repeteres sam-
me prosedyre. Dersom ikke effekt, bland 20
mg Kenacort-T eller 1 ml Celeston, eller 20
mg Lederspan med Prokain 2 ml eller Mar-
kain 2,5 mg/ml, 2 ml eller Xylokain 10 mg/
ml, 2 ml. Kan eventuell gjentas etter en uke.

FIGUR 4B

Acromio-klavicularledd

LEsJoN: Hos unge personer er acromio-klavicu-
lar «strain» (forstrekking) hovedirsaken til
smerter. Hos eldre med osteoartritt kan over-
belastningen fordrsake klinisk artritt i ett
ellers symptomfritt ledd. Ved traume kan det
forekomme lett subluksasjon av leddet, men
det behgver ikke vare smertefull. Gir som
oftest mye plager ved daglige gjgremal.

Acromio-klavicular-leddet er embryologisk
utviklet fra C4 segmentet. Smertene er derfor
lokalisert over ac-leddet og kan ikke strile
ned til armen.

En finner at aktiv skapular elevasjon ofte
er smertefull, smerter ogs4 ofte ved slutten av
bevegelsesutslag ved flere passive bevegelser.
Horisontal adduksjon/cross over test er mest
smertefull og det er ofte palpasjonsgmhet
over ac-leddet.

MEDIKAMENT 06G UTSTYR: Kenacort 10 mg (40

ml ¥ ml) eller 3 mg (%5 ml) Celeston eller 16
mg (Y2 ml) Lederspan (1 ml sprgyte og 25 mm
nal). Det er valgfritt om man vil sette xyloka-
in fprst eller blande xylokain med kortikoste-
roid.

INFILTRASJONSTEKNIKK: Pasienten sitter med ar-
men i ngytral stilling. Palper ac-leddet som
ligger ca to cm fra acromions laterale kant.
Dersom det er vanskelig & finne leddlinjen
kan en assistent gi passiv lateral rotasjon som
vil gke gapet i leddet som da kan palperes let-
tere. Vinkelen av ac-leddet er p4 ca. 60 grader
og ndlen stikkes i samme vinkel. Stikk sd vidt
under huden midt i leddet. G4 ned til periost.
Infiltrer en drdpe og gjenta prosedyren inntil
mediale og laterale del av leddbandet er infil-
trert i vifteform. Det er best & gi xylokain over
leddet p4 forhdnd. ricur sa 06 s8.

OPPFALGING: Armen holdes i ro i to uker. Kon-
troll etter to uker. Dersom behov kan infiltra-
sjon gjentas.

Supraspinatustendinopati

Supraspinatus er aktiv i fgrste 30-35 grader
av abduksjon, deretter overtar muskulus
deltoideus.

FIGUR 4C



FIGUR 5A
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FIGUR 6

Lesjonen kan ligge i senefestet ved tuber-
kulum majus, eventuelt ved muskel- seneo-
vergangen. Lesjonen méd tenkes som kubisk
ved infiltrasjonen. rcure.

En finner at full passiv bevegelighet er til-
stede, med eller uten smertebue. Isometrisk
abduksjon er smertefull.

LOKALISERING AV SENEFESTE: Armen i full medial
rotasjon og adduksjon, albue bgyd til ca go
grader, armen plasseres bak pa ryggen. I den-
ne stillingen ligger tenoperiost-festet anteriort
for akromion. Start ved bakre akromion vin-
kel, palper lateral begrensning. Folg akromi-
on til fremre kant, supraspinatusfestet ligger
fremfor fremre akromiale kant.

MEDIKAMENT 0G UTSTYR: Kenacort 10 mg (%4 ml
40 mg/ml) eller 3 mg (Y2 ml) Celeston eller 10
mg (Y2 ml) Lederspan 10 mg (% ml) (1 ml
sproyte og 25 mm nél). Det er valgfritt om

FIGUR 7A

FIGUR 78

man vil sette xylokain fgrst eller blande xylo-
kain med kortikosteroid.

INFILTRASJONSTEKNIKK: Pasienten sitter pd en stol
med armen addusert og medial rotert pa ryg-
gen med albuen go grader flektert. En stikker
med 1 ml sprgyte, 25 mm nél vertikalt mot
senter av det tenoperiostale festet. En fortset-
ter & infiltrere ved & dra ndlen ut delvis og
stikke inn i en annen vinkel til hele senefestet,
som er ca 1,5 cm bredt, er infiltrert, totalt tre
til fire ganger. ricur 74 06 78.

OPPFOLGING: Armen holdesiroi 14 dager. Kon-
troll etter to uker, om ngdvendig gis ny infil-
trasjon. Kan belastes gradvis etter to uker.
Vanligvis er en til tre infiltrasjoner nok.

Infraspinatustendinopati
INFRASPINATUSTENDINITT:  Infraspinatus og teres
minor er utadrotatorer. Infraspinatus er ho-
vedaktgren.

Lesjonen ligger ved festet av senen ved tu-
berculum majus eller like ved denne.

En finner isometrisk lateral rotasjon smer-
tefull. Det kan foreligge smertebue/impinge-
ment.

i 2 FIGUR 8

LOKALISERING AV SENEFESTE: Pasienten ligger pd ma-
gen pd en benk, stptter overkroppen p4 albue-
ne med den affiserte skulderen vertikalt over
albuen. Skulderen utadroteres litt ved & be pa-
sienten gripe benkens kant med hinden. Ad-
duksjonen pd skulderen oppnés ved at pasien-
ten lener seg mot kanten av benken. I denne
stillingen blir senefestet lett tilgjengelig.
Palper bakre vinkel av acromion og late-
rale begrensning av akromion. Senefestet lig-
ger like under og lateralt for bakre hjgrne pa
akromion. ricurs.
MEDIKAMENT 0G UTSTYR: Kenacort 10 mg (¥4 ml
40 mg/ml) eller 3 mg (2 ml) Celeston eller 10
mg (V2 ml) Lederspan (1 ml sprgyte og 25 mm
ndl). Det er valgfritt om man vil sette xylokain
forst eller blande xylokain med kortikosteroid.
INFILTRASJONSTEKNIKK: En stikker antero-kaudalt
til periost gjennom ca to cm blgt vev. Infiltrer
til sammen tre til fire ganger i vifteform til
hele senefestet er infiltrert. ricur oa o6 se.
OPPFOLGING: Armen holdes i relativ ro i to uker.
Kontroll etter to uker. En til to injeksjoner er nok.
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FIGUR 10

Subscapularistendinopati

Subscapularis, pectoralis major, latissimus dorsi
og teres major er medial-rotatorer. De siste tre
nevnte muskeler er ogsi adduktorer.
Lesjonen ligger i tenoperiost-festet ved tuber-
culum minor. ricur 10.

En finner isometrisk medial-rotasjon smerte-
full. Nir isometrisk adduksjon ikke er smerte-
full blir subscapularis automatisk isolert som
medial rotator.

Smertebue kan vare tilstede, samt smerter
ved cross over test da nedre del av senefestet
blir klemt mot processus coracoideus.

LOKALISERING AV SENEFESTET: Pasienten sitter med
hinden hvilende pd laret. Armen er litt late-
ral-rotert og hinden supinert. Bicipital graft
er lokalisert anterolateralt. Kjennes best mel-
lom tuberositas major og minor. I denne stil-
lingen peker tuberkulum minor anteriort
mens tuberkulum major peker lateralt. Den
ene tommelen plasseres mellom tuberkuli.
Med den andre hinden foretas lateral og
medial rotasjon. Ved lateral-rotasjon kommer
tuberkulum minor i kontakt med tommelen
og ved medial rotasjon, tuberkulum major.
Plasser fingeren anteromedialt og litt dis-
talt. Senefestet er ca 3 cm bredt. Festet er
smalt og kan ikke palperes sarskilt. En kjen-
ner bare ben ved palpasjon. Lokaliser den
mest gmme del av festet, gvre eller nedre del.
MEDIKAMENT 0G UTSTYR: Kenacort 10 mg, (Y4 ml
40 mg/ml) eller 3 mg (V2 ml) Celeston eller 10
mg (¥2ml) Lederspan (1 ml sprgyte og 25 mm
nél). Det er valgfritt om man vil sette xyloka-
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FIGUR 11A

FIGUR 118

in forst eller blande xylokain med kortikoste-
roid.

INFILTRASJONSTEKNIKK: Stikk nilen mot midten av
den mest gmme halvdel (gvre eller nedre) av
senefestet, inntil benkontakt og karakteristisk
motstand fra senen mgtes. Infiltrer 1 dréipe
som tilsvarer ca 0,1 ml mot periost. Dra nlen
delvis ut og stikk i en annen vinkel og stikk
ned til periost igjen. Gjenta stikk pd denne
mdten og infiltrer 4tte til ti ganger i vifte-
form rett oppover/nedover i ca 1,5 cm lengde.
FIGUR 11A LIGGENDE OG 11B SITTENDE.

OPPFOLGING: Armen holdes i ro i to uker. Ny
kontroll om to uker og ny injeksjon gis da om
ngdvendig.

Etter behandling og forebygging av residiv
Etter ¢nsket resultat med kortison-injeksjon
er det viktig 4 instruere pasienten om tgyning
og/eller styrketrening og eventuell tverrfrik-
sjonsmassasje.

Styrketrening vanligvis av adduktorgrup-
pen f.eks., ved hjelp av en strikk festet til vegg/
dgr. Dvelsene er: adduksjon fra go graders
abduksjon og fra samme stilling adduksjon
framfor kroppen og tilbakefgring til ngytral
stilling fra go graders fleksjon.

Hovedbudskap

e Det er viktig 4 forsgke andre behandlings-
metoder for kontraktile strukturer som
tendinitter/tendinopatier fgr vurdering av
kortikosteroid injeksjonsbehandling

e For ikke-kontraktile strukturer som kapsu-
lit/-artritt og bursitt er injeksjonsbehand-
ling sentralt og er effektiv behandling ved
korrekt diagnose

e Pasienten bgr instueres i forebyggende til-
tak for & hindre residiv, gjerne etter henvis-
ning til fysioterapeut (
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