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Behandling av primaer frossen skulder

med artroskopisk kapsellgsning

Sammendrag

Bakgrunn. Frossen skulder er en lang-
varig, invalidiserende tilstand. Ved
Bergen Kirurgiske Sykehus har vi siden
2003 tilbudt artroskopisk kapsellgsning
til pasienter der konservativ behandling
ikke har fgrt frem. Operasjonen gjgres
dagkirurgisk. Hensikten med studien
var a evaluere resultatene.

Materiale og metode. Fra juni 2003

til oktober 2005 ble artroskopisk kap-
sel- og ligamentlgsning utfgrt hos

66 pasienter (70 skuldre] med primeer
frossen skulder. Oxford shoulder score
og bevegelsesutslag ble registrert
prospektivt. Oppfglging ble gjort hgsten
2005 og omfattet subjektiv evaluering
av symptomer, funksjon, tilfredshet
med operasjonsresultatet, Oxford

shoulder score og klinisk undersgkelse.

Resultater. 62 av 66 pasienter ville

latt seg operere pd nytt med samme
regime. Tilfredsheten med operasjons-
resultatet (0 = darligst, 10 = best] (3

pa i gjennomsnitt 8,6 £ 1,8 (SD). Det
var signifikant bedring av arbeidsevne,
fysisk aktivitet og nattesgvn (p < 0,001).
Oxford shoulder score (12 = best, 60 =
darligst) sank signifikant fra 41,0 £ 7,5
(SDJ til 18,4 + 7,3 (SD] postoperativt

(p < 0,001). Det var signifikant bedring
av utadrotasjon, abduksjon og fleksjon
etter inngrepet (p < 0,001).

Fortolkning. Resultatene fra behand-
ling av frossen skulder med atroskopisk
kapsellgsning er gode og tyder pa for-
kortet sykdomsforlgp. Behandlingen
kan hos de fleste trygt gjennomfgres
dagkirurgisk. Vi mener at flere pasien-
ter med frossen skulder bgr tilbys ope-
rativ behandling.
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Frossen skulder er en svert invalidiserende
tilstand, som vanligvis varer i 1-3 ar (1).
Det er imidlertid vist at enkelte kan ha sym-
ptomer i opptil ti &r (2). Prevalensen av fros-
sen skulder er litt over 2 % (3). Tradisjonell
konservativ behandling er fysioterapi med
ovelser, analgetika, antiflogistika og even-
tuelt steroidinjeksjoner (4). I flere studier er
det beskrevet distensjonsbehandling med
lokalanestesi, steroider eller saltvann, even-
tuelt kombinert med mobilisering (5, 6).
Mobilisering i anestesi har gitt varierende
resultater og har vart beheftet med til dels
alvorlige komplikasjoner (7—10). Hensikten
med et kirurgisk inngrep er & forkorte syk-
domsforlepet ved & lose ut og dele arrvev —
for & fa sterre bevegelighet og mindre smer-
ter. Apen kirurgi medferer imidlertid mye
vevsdisseksjon og risiko for ny tilstivning.
Det har vaert en betydelig utvikling innen
artroskopisk skulderkirurgi i de senere ar.
Artroskopisk kapsellesning ved frossen
skulder ble forst beskrevet tidlig i 1990-are-
ne (8, 11-17). Ved Bergen Kirurgiske Syke-
hus har vi siden 2003 gjort artroskopisk kap-
sellesning hos mer enn 120 personer. Hosten
2005 fullferte vi en prospektiv etterunderse-
kelse av pasienter med primar frossen skul-
der. Oppfolgingstiden var minst tre méneder.

Materiale og metode

I perioden juni 2003 til oktober 2005 ble det
gjort 1 480 skulderinngrep ved Bergen Kir-
urgiske Sykehus. 90 pasienter (94 skuldre)
ble operert for frossen skulder (6,4 % av alle
skulderinngrep). Diagnosen frossen skulder
— definert som kontant stopp i utadrotasjon
ved mindre enn 20° og i abduksjon ved mind-
re enn 45° med fiksert scapula — ble bekreftet
i anestesi. For  bli inkludert i studien krevde
vi at tilstivningen skulle vere primar og
typisk for frossen skulder. Sekundare ar-
saker til skulderstivhet, som traume og artro-
se, ble utelukket ved sykehistorie og rentgen/
MR-opptak. Fysioterapi skulle vere forsekt
— uten tilfredsstillende resultat. Hos 19 pasi-
enter (16 kvinner, tre menn) var tilstanden
sekundeer til tidligere skulderkirurgi, tre pa-
sienter gnsket ikke & delta i studien, én pa-
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sient dede i lopet av oppfelgingsperioden og
én pasient svarte utilfredsstillende pa sperre-
skjemaet. 66 pasienter (70 skuldre — 44 kvin-
ner, 22 menn) med primer frossen skulder
ble inkludert i studien. Gjennomsnittsalderen
var 53 ar (34-71 ar). 36 av operasjonene ble
gjort i hayre skulder. For 36 av pasientene var
det dominant arm som ble operert. 11 pasien-
ter hadde diabetes mellitus.

Hesten 2005 ble det gjort en oppfelging.
Den omfattet prospektiv registrering ved
hjelp av Oxford shoulder score og registre-
ring av bevegelsesutslag. Vi utforte dessuten
et standardisert telefonintervju som inklu-
derte spersmal om symptomer (smerte, stiv-
het og nattesgvn), funksjon (daglig funk-
sjonsnivd (ADL) og arbeid) og tilfredshet
med operasjonen. De fleste svar ble gradert
pa en skala fra 0 til 10. Alle pasientene ble
operert av én ortopedisk kirurg og klinisk et-
terundersekt av annen ortopedisk kirurg som
verken hadde underseokt eller operert disse
pasientene tidligere. Gjennomsnittlig tid fra
operasjon til oppfelgingstidspunkt var ti ma-
neder (3—-29 md.).

Den statistiske bearbeidingen av data ble
gjort ved hjelp av dataprogrammet Statisti-
cal Package for Social Sciences (SPSS), ver-
sjon 13.0 for Windows. Det ble benyttet de-
skriptiv statistikk for & beskrive utvalget.
Som mél p4 sentraltendens ble gjennomsnitt
valgt, og spredningsmalet ble uttrykt som
standardavvik (SD) eller variasjonsbredde
(min — maks). Pearsons korrelasjonskoeffi-
sient ble anvendt i korrelasjonsanalysene,
mens paret t-test ble brukt for & sammenlik-
ne verdier for og etter operasjonen. Tosidig
p-verdi < 0,05 ble regnet som signifikant.

Inngrepet ble gjort i total intravengs anes-
tesi, med tillegg av lokal infiltrasjonsaneste-
si. Pasientene ble operert i strandstolsposi-
sjon (beach chair position). Det ble gjort
skulderartroskopi med vanlig teknikk, med
tilgang til skulderleddet bakfra og instru-
menteringsportal forfra i rotatorintervallet,
og opprensing av rotatorintervallet og spal-
ting av hele fremre kapsel og glenohumerale

Hovedbudskap

m Frossen skulder er invalidiserende
og langvarig

m Artroskopisk kapsellgsning synes
a kunne forkorte forlgpet av tilstanden

m Inngrepet kan trygt gjgres dag-
kirurgisk
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ligamenter fra bicepssenen til klokken seks
samt ligamentum coracohumerale. Kapsel
og glenohumeralligamentene ble spaltet
med en stansetang av type Acufex Upbiter
Scissor Punch. Subakromialrommet ble in-
spisert, adheranser lasnet og plassforholde-
ne vurdert. Ved trange forhold ble det gjort
subakromial dekompresjon. Kapsellgsnin-
gen ble utfort inntil skulderen lot seg bevege
til maksimal utadrotasjon og til 180° i ab-
duksjon. Smerteregimet inkluderte para-
cetamol og ikke-steroide antiinflammatoris-
ke midler (NSAID) pre- og postoperativt, lo-
kalanestesi preoperativt i innstikk og ledd,
40 mg bupivakain i leddet og eventuelt sub-
akromialt postoperativt, kuldepakninger og
eventuelt tillegg av oksykodon postopera-
tivt. Aggressiv rehabilitering hos fysiotera-
peut ble startet forste postoperative dag, og
pasientene gjorde ogsd daglige ovelser og
toyning pd egen hind hjemme.

Resultater

62 av 66 pasienter ville latt seg operere pa nytt
dagkirurgisk, postoperative smerter og reha-
bilitering tatt i betraktning. Tilfredshet med
operasjonsresultatet (0 = darligst, 10 = best)
var i gjennomsnitt 8,6 = 1,8 (SD). Gjennom-
snittstid med symptomer pa frossen skulder
preoperativt var 13 méneder (3—60 md.). Det
var ingen korrelasjon mellom lengde pé syke-
historie og tilfredshet med operasjonsresulta-
tet (r=0,01, p=0,911). Det var signifikant
bedring av arbeidsevne, fysisk aktivitet og
nattesgvn postoperativt (tab 1).

Oxford shoulder score (12 = best, 60 =
dérligst) sank signifikant fra 41,0 + 7,5 (SD)
preoperativt til 18,4 + 7,3 (SD) postoperativt
(p < 0,001). Tiden det tok fra operasjon til
pasientene fungerte normalt i dagliglivet
(ADL) var i gjennomsnitt fem uker. Hos fem
pasienter tok dette mer enn tre méaneder. Pa-
sientenes oppfatning av postoperativ bed-
ring i skulderfunksjonen (0 = darligst, 10 =
best) var i gjennomsnitt 8,6 = 1,6 (SD). Pre-
operativ utadrotasjon, abduksjon og fleksjon
okte signifikant postoperativt (tab 2).

Det var positiv korrelasjon mellom pa-
sientenes tilfredshet med operasjonsresulta-
tet og utadrotasjon (r = 0,40, p < 0,01),
abduksjon (r = 0,49, p < 0,001) og fleksjon
(r=0,60, p <0,001) postoperativt.

To pasienter (én mann, én kvinne) stivnet
til pd nytt og ble reoperert. Det var ingen
dype infeksjoner, nerveskader eller andre
komplikasjoner.

Diskusjon

I denne studien anga 94 % at de ville fatt
gjort det samme inngrepet dagkirurgisk
igjen, postoperative smerter og rehabilite-
ringsregime tatt i betraktning. Vi kjenner
ikke andre publiserte studier om dagkirur-
gisk behandling av frossen skulder, men det
er en generelt gkende tendens at stadig flere
og sterre inngrep gjores som dagkirurgi.
Dette er gunstig samfunnsekonomisk. Vére
resultater indikerer at inngrepet egner seg
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Tabell 1 Skulderplagenes pre- og postoperative innvirkning pa arbeidsevne, fysisk aktivitet
og nattesgvn (0 = mest plager, 10 = minst plager). Spredningsmal er standarddeviasjon (SD)

Preoperativt

Arbeidsevne 24L+26
Fysisk aktivitet 23+25
Nattesgvn 1,7+25

Postoperativt P-verdi
7,6£25 < 0,001
7.6£2,4 < 0,001
7,2£2,6 < 0,001

Tabell 2 Pre- og postoperativ utadrotasjon, abduksjon og fleksjon. Verdiene er angitt i grader

+SD

Preoperativt

Utadrotasjon BESS
Abduksjon 34+8
Fleksjon 35+8

godt som dagkirurgi for de fleste pasienter.
Det er viktig med god informasjon om post-
operativt smerteregime og umiddelbar og
aggressiv fysioterapi for & hindre ny tilstiv-
ning. Pa en subjektiv skala fra 0 til 10, der 10
ble regnet som best, rapporterte pasientene
en gjennomsnittsskar pa 8,6 pa grad av til-
fredshet med operasjonsresultatet. Dette er i
samsvar med resultatene til Holloway og
medarbeidere (16), som registrerte en gjen-
nomsnittsskar pa 8,8 pa oppfelgingstids-
punktet (20 md.), mens Segmuller og med-
arbeidere (13) og Beaufils og medarbeidere
(18) registrerte at henholdsvis 88 % og 69 %
av pasientene var forneyde eller svert for-
neyde med operasjonsresultatet etter hen-
holdsvis 13,5 og 26 maneder.

Vi fant ingen korrelasjon mellom lengde pé
sykehistorie og tilfredshet med operasjonsre-
sultatet. Vi kjenner ikke til andre studier hvor
denne sammenhengen er undersokt.

Det var stor grad av bedring av arbeids-
evne, fysisk aktivitet og nattesevn ved opp-
folgingstidspunktet. Gerber og medarbeide-
re (15) fant ogsé signifikant bedring av nat-
tesevnen etter 26 méaneder hos 45 pasienter
operert artroskopisk. Det var imidlertid in-
gen signifikant bedring av arbeidsevnen.
Pearsall og medarbeidere (19) benyttet tele-
fonintervju i etterundersekelsen (22 md.) av
35 pasienter, og registrerte, som oss, signi-
fikant bedring av arbeidsevne og nattesgvn.
I begge disse studiene var gjennomsnittlig
oppfelgingstid imidlertid lengre enn i var
studie, og dette kan ha betydning for resulta-
tene.

Oxford shoulder score er et selvadminis-
trert sporreskjema som benyttes for & under-
soke smerte og funksjonsniva ved daglig ak-
tivitet hos skulderpasienter (20). Spersmal
om smerte utgjor 33 %, spersmal om daglig
aktivitet 67 %. Vare resultater viser en signi-
fikant bedring av Oxford shoulder score pd
22,6 poeng ved oppfelgingstidspunktet. Det
ble ikke funnet andre studier der dette ské-
ringsverktoyet er benyttet i evalueringen av
pasienter med frossen skulder. Oxford
shoulder score anbefales imidlertid sammen
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Postoperativt P-verdi
39+£23 < 0,001
154 £37 < 0,001
164 +28 < 0,001

med klinisk vurdering i oppfelgingen av
skulderopererte pasienter (21, 22). I andre
liknende studier er det benyttet Constant
eller Constant-Murley score (15, 17,23, 24).
I tillegg til smerte og funksjonsniva maéler
Constant-Murley score styrke (25). Svakhe-
ten er nettopp styrketesten. Othman & Tay-
lor (22) sammenliknet ulike utgaver av Con-
stant-Murley score med Oxford shoulder
score og fant at maling av styrke hos pasien-
ter med frossen skulder s& & si var umulig
fordi pasientene ikke kunne abdusere skul-
deren tilstrekkelig med strak albue til & kun-
ne lofte aktuell vekt. Othman & Taylor (22)
anbefaler at det benyttes et selvadministrert
skaringssystem som for eksempel Oxford
shoulder score, gjerne i kombinasjon med
Constant-Murley score.

Gjennomsnittstid til gjenopprettelse av
full mestring av daglige aktiviteter var fem
uker. Det ble ikke funnet andre studier der
tid til gjenopprettelse av slik mestring etter
artroskopisk kapsellosning er undersgkt.
Resultatet tyder pa at metoden forkorter syk-
domsforlepet og bringer de fleste pasientene
raskere tilbake 1 normal daglig aktivitet.

I samsvar med andre studier var det signi-
fikant bedring av utadrotasjon, abduksjon og
fleksjon postoperativt (tab 2) (8, 16, 17, 24).
Dette samsvarer ogsd godt med pasientenes
egen vurdering av i hvor stor grad operasjo-
nen hadde bidratt til & bedre funksjonsni-
vaet. I en nylig publisert studie med 23 pa-
sienter, med en oppfelgingstid pa seks ma-
neder (17), okte utadrotasjonen fra 10° til
60°, abduksjonen fra 50° til 120° og fleksjo-
nen fra 55° til 120°. Klinger og medarbei-
dere registrerte en ekning i utadrotasjonen
fra 12° til 46°, i abduksjonen fra 71° til 148°
og 1 fleksjonen fra 83° til 165° pd oppfel-
gingstidspunktet (18 md.) (24). Dette sam-
svarer godt med vére resultater, men pasien-
tene i studien til Klinger og medarbeidere
hadde overraskende god bevegelighet ved
abduksjon og fleksjon preoperativt. Til sam-
menlikning fant Warner og medarbeidere et-
ter 39 maneders oppfelging en signifikant
forbedring i utadrotasjonen fra 9° til 50°, i
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abduksjonen fra 28° til 85° og i fleksjonen
fra 92° til 150° (8).

Det var positiv korrelasjon mellom pa-
sientenes tilfredshet med operasjonsresulta-
tet og postoperativ bevegelighet. Vi har ikke
funnet andre studier der tilsvarende pro-
blemstilling er blitt undersekt. Resultatet
indikerer at pasientenes subjektive vurde-
ring og de postoperative funn stemmer godt
overens.

Artroskopisk kirurgi ved frossen skulder
er beskrevet i en rekke studier (8, 11-17).
Disse varierer nar det gjelder kirurgisk tek-
nikk, tidspunkt for kirurgi, tidspunkt for opp-
folging og maling av resultater, de er derfor
vanskelig & sammenlikne. Ingen er prospek-
tivt randomisert for type behandling og ingen
inneholder ubehandlet kontrollgruppe. Sam-
menlikning med sykdommens naturlige for-
lop er derfor vanskelig. I s& méte har ogsé vér
studie svakheter. Pre- og postoperative ma-
linger ble gjort av to ulike undersokere. Vide-
re ble de preoperative malinger gjort i aneste-
si for & objektivisere dette mest mulig, men
ved de postoperative malinger var smertefo-
lelsen intakt. Vi antar at bevegelsesutslagene
vil tendere til & bli noe mindre i sistnevnte
situasjon og at den virkelige forskjellen kan
veare noe storre enn pavist. Siden resultatene
allerede paviser en statistisk og klinisk
relevant forskjell, mener vi imidlertid at den-
ne potensielle mélefeilen ikke svekker stu-
dien. Studiens styrke er at registreringen er
prospektiv, at det er et stort materiale som er
undersekt, at hele utvalget ble operert av én
ortopedisk kirurg og at etterundersgkelsen
ble gjort av annen ortopedisk kirurg.
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Konklusjon

Studien tyder péd at pasienter med frossen
skulder kan fa et forkortet sykdomsforlep
med artroskopisk kapsellgsning. Inngrepet
kan trygt gjeres dagkirurgisk.
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