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Resumé
UL-diagnostik har for længst vundet indpas i en række medicinske 
specialer, hvor den kliniske undersøgelse rutinemæssigt støttes af 
en samtidig billeddiagnostisk vurdering. Mulighederne for at ud-
nytte UL-diagnostik inden for reumatologien er først senere blevet 
erkendt, men er vokset støt i de senere år. Et udbredt kendskab 
til UL-diagnostikkens muligheder og begrænsninger er essentielt, 
hvis teknikken skal fremstå som »reumatologens forlængede fin-
ger«. I denne artikel belyses den nuværende brug af reumatolo-
gisk gråtoneultralyd som diagnostisk og interventionelt redskab.

UL-diagnostik har for længst vundet indpas i en række medi-
cinske specialer pga. den fleksibilitet, hvormed den kliniske 
undersøgelse rutinemæssigt støttes af en samtidig billeddiag-
nostisk vurdering [1, 2]. Selv om dette i høj grad kan udnyttes 
inden for mange af bevægeapparatets sygdomme, er UL-diag-
nostik først nu ved at blive etableret som hjælpemiddel i det 
reumatologiske speciale [3, 4], et interesseområde, der tidli-
gere har været forbeholdt radiologien [5, 6]. Ud over de diag-
nostiske perspektiver er det især muligheden for mere præcise 
lokalbehandlinger ved UL-vejledte punkturer og injektioner, 
der er interessante for reumatologien. 

I denne oversigt beskrives muligheder og begrænsninger 
på de områder inden for den reumatologiske dagligdag, hvor 
UL-gråtoneundersøgelse kan give diagnostik og behandling 
en billedmæssig underbygning. 

Gråtoneultralyd
Lyd reflekteres ikke ved passage gennem homogene substan-
ser, og væskefyldte hulrum fremtræder oftest sorte eller 
mørke på UL-billeder. Derfor er den konventionelle UL-un-
dersøgelse velegnet til at påvise væskeansamlinger eller f.eks. 
ødematøse væv, herunder synovialis, som netop karakteri-
serer lokale forandringer ved mange reumatologiske syg-
domme. UL-undersøgelse er derudover en i radiologien etab-
leret metode til undersøgelse af kontinuitet og sammensæt-
ning af tendinøse strukturer og kan derfor give væsentlige 
oplysninger om skader på traumatisk eller inflammatorisk ba-
sis [7]. Endelig kan UL-undersøgelse i reumatologisk sammen-
hæng i et vist omfang anvendes til karakterisering af knogle-

overflader, der er tilgængelige for undersøgelse, dvs. vender 
ud mod en legemsoverflade [8].

UL-undersøgelse anvendes i reumatologien på forskellig 
indikation, og det er ofte diagnostik i og omkring led, der har 
størst interesse (Tabel 1). Den normale synovialis ses som en 
tynd, ekkofattig bræmme over et led, mens synovit ofte kan 
erkendes som en yderligere fortykkelse af denne struktur og 
derved skelnes fra ledbrusken [9].

Brugen af ultralyd fører i visse tilfælde til en ændret praksis, 
hvor der f.eks. nu udføres ledpunktur i knæled i stedet for den 
vanlige adgang, hvis væsken kan ses ved skanning, hvad enten 
den findes over ledlinjer eller i recessus suprapatellaris. Påvis-
ningen af ekssudater har oplagte terapeutiske konsekvenser, 

Tabel 1. Anvendelighed af ultralydsdiagnostik – gråtoneundersøgelse.

Mindre valideret 
Velindiceret anvendelse 

Led anvendelse (uopnåelig/svær) Reference

Finger-, hånd-, Ansamling og [9-12]
ankel- og tåled synovialishypertrof

i selve leddet. 
Ansamling og 
synovialishypertrofi 
omkring tenosynovit. 
Erosioner  

Knæled Ansamling og Menisklæsioner, [4, 13-15] 
synovialishypertrofi korsbåndslæsioner
Baker-cyste, 
springerknæ 

Hofteled Ansamling og [16, 17]
synovialishypertrofi.
Overfladeændringer 
ved artrose/artrit  

Skulderled Ansamling i bursa, Labrumdefekt [5, 18]
supraspinatus-
degenerationer,
Rotator cuff-rupturer, 
impingement 
(funktionsoptagelse) 

Facetled, Kan ikke nås med
sacroilicaled  ultralyd   

Discus  Prolaps hos yngre [19]
kan formentlig 
erkendes visuelt 
transabdominalt 
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idet udtømning kan medføre en øjeblikkelig lindring for pa-
tienten, og selve punkturen af og injektionen i tilgængelige 
led, bursae m.m. i princippet er enkel. Tilsyneladende er sik-
kerheden ved palpationsvejledte procedurer imidlertid be-
grænset [20], og om end der ikke er fuld enighed om omfanget 
af problemerne, vil alle uanset træning opleve en vis procent-
del »forbiere« [21]. Tømning af væskefyldte hulrum er derfor 
en almindelig indikation for reumatologisk UL-skanning, som 

minimerer risikoen for fejlplaceret nål ved samtidig monitore-
ring af både indstikket og selve udtømningen. 

Med ultralyd følger man uden problemer nålevandringen 
i selv dybere væv, og med anvendelse af luft-kontrast kan in-
jektioner f.eks. gives med stor træfsikkerhed i hofteleddet 
[17, 22], som man hidtil i almindelighed er veget tilbage fra at 
behandle pga. besværet med indgreb under røntgengennem-
lysning.

Når den undersøgte struktur er større end UL-billedet, 
typisk mellem 3 cm og 5 cm bredt, kan der på visse maskiner 
anvendes panoramafunktion til fremstilling af brede billeder: 
Lydhovedet føres i billedplanets retning hen over området, og 
UL-apparatet fletter den optagne sekvens [ca. 21-24 billeder 
pr. sekund) til et bredt stillbillede (Figur 1).

Led
Synovialis’ forhold omkring de fleste perifere og overflade-
nære led kan vurderes med ultralyd. Ved artrit og i mange til-
fælde af artrose ses en tydelig hypertrofi af synovialis. De en-
kelte led har karakteristiske områder med en sådan hævelse 
af synovialis. Således vil synovialis over finger- eller tåled pose 
ud i omgivelserne over strækflader, formodentlig afhængig
af mulighederne for udvidelse (Figur 2). Ud over selve den 
hypertrofiske synovialis kan væskeansamlinger i mange til-
fælde identificeres som ekkotomme strøg (Figur 2). Ganske 
svarende til den kliniske erfaring ses væskedannelsen mest ud-
talt i knæled, hvor fordelingen af ansamling i den suprapatel-
lare reces og over ledlinjer kan afklares med UL-skanning. I 
hofteregionen kan man ved UL-skanning afsløre en fortykket 
synovialis, mens tilstedeværelsen af eventuel væskeansamling 
ofte først vil kunne afgøres i forbindelse med selve punkturen 
(Figur 3).  I disse led kan UL-vejledt aspiration give materiale 
til bakteriologisk differentialdiagnostik.

Baker-cyster og tilsvarende hernierende strukturer er over-
vejende lokaliseret omkring knæ, men findes også omkring 
albuer med forskellige dissektionsretninger i forhold til led-
dene (Figur 4). Ultralyd anvendes bl.a., når nålens placering 
ved ledinjektioner og under tømning af disse cyster skal be-
stemmes, og ultralyd anvendes også til styring af en evt. æn-
dring af nålebeliggenheden for at undgå tilstopning af lumen 
pga. indsugning af debris, septa eller ledkapslen (Figur 4). For-
bindelsen fra cysterne ind til leddet ses kun i få tilfælde klart. 

UL-undersøgelse af knogleoverflader er kun mulig på »frit-
liggende« partier af knoglen, der muliggør lydbølgernes van-
dring dertil. De erosive knogleforandringer, der kan ses på 
UL-billeder, er tydelige på tilgængelige knogleoverflader, 
hvor de påvises med stor sensitivitet og formentlig oftest, 
inden forandringerne kan ses på røntgenbilleder [23]. Uregel-
mæssige ledflader og randudbygninger i store led (knæ og 
hofte) kan således afbildes i et vist omfang (Figur 3), og erosio-
ner i fingerled påvises (Figur 5). I Tabel 1 vises et resume af in-
dikationerne for UL-undersøgelse af de enkelte led.

I de små perifere led kan man med ultralyd med en høj 

Figur 1. Panoramabillede af forstørret recessus suprapatellaris, Patella er angivet
med P og den forstørrede reces med punkteret linie. Recessen dissekerer sig ca.
23 cm superiort i m. quadriceps femoris. Subcutis er angivet med klamme.

Figur 2. Synovialis og væske i metacarpofalangealled (MCP)- og metatarsofalan-
gealled (MTP)-led. Det øverste billede viser et længdesnit af MCP2 hos en pa-
tient med reumatoid artrit. Leddet er hævet, og for at skabe god kontakt mellem
det flade lydhoved og det konvekse, hævede led er der brugt rigelig skannegel
(G). Ledhulen er tegnet ind på det midterste billede, og væskeområdet er marke-
ret med pile. P = phalanx proximalis, MC = caput ossis metacarpalis. Det ne-
derste billede er et længdesnit af MTP2 hos en patient med reumatoid artrit. 
MT = caput ossis metatarsalis, P = phalanx proximalis. Leddet står i let eksten-
sion og phalanx proximalis er sublukseret en halv knoglebredde dorsalt. Led-
hulen er ekspanderet og fyldt med synovialisvæv.
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MHz (>10 MHz) let afsløre hypertrofi af synovialis og ansam-
ling i leddet (Figur 1) [24], og erosioner kan påvises med god 
sensitivitet på de tilgængelige overflader [6, 10].

I knæled er der ligeledes gode muligheder for at undersøge 
for synovialishypertrofi, og man kan skelne ekssudater fra 
synovialisvæv [25]. En samtidig skanning af knæet bagpå af-
slører i talrige tilfælde Baker-cyster, som ofte går upåagtet hen 
ved en ren klinisk undersøgelse [26] (Figur 2). Differentialdiag-
nosen mellem dyb venøst tromboflebit og rumperet Baker-
cyste er mulig med UL-skanning, og denne undersøgelse kan 
anbefales som rutine ved akutte smerter i læggen [27]. UL-
skanning af menisker, korsbånd og forhold omkring brusk er 
mulig; men da ultralyd ikke kan passere knoglevæv, er man 
oftest udelukket fra at gennemse de relevante strukturer, og 
metoderne kan derfor næppe anbefales til anvendelse i daglig 
klinik [4, 28-30].

I skulderleddet kan UL-skanning med fordel anvendes ved 
undersøgelse af leddets omgivelser, herunder rotatorcuffen 
[31]. Derimod er selve ledhulen i glenohumeralleddet ikke 
tilgængelig for UL-undersøgelse. Kun særlig kyndige vil 
kunne benytte UL-skanning til diagnostik af labrumafspræng-
ninger [5].

Hofteleddet kan også med stor nøjagtighed ses med hen-
syn til synovialis- og overfladeforhold fortil [16].

Sternoklavikulærleddet kan være afficeret ved både dege-
nerative og inflammatoriske lidelser og ligger ganske som de 
små perifere led lige tilgængeligt for undersøgelse [32]. Også 
her vil UL-vejledt aspiration af effusion give mulighed for 
bakteriologisk differentialdiagnostik.

Derimod kan ultralyd ikke anvendes til undersøgelse af 
ryggens led, hverken i selve columna eller i sakroiliakale led. 
Det er ganske vist muligt visuelt at erkende de nederste disci 
ved transabdominal skanning [19], men den store dybde stil-
ler store krav til både maskine og undersøger, og sensitivitet 
og specificitet af denne undersøgelse er ikke afklaret. 

Sener og seneskeder
Skader eller inflammation i sener er ledsaget af ændringer i 

fiberstrukturen og/eller af ødem og hæmatom, hvilket gør 
UL-diagnostik til et vigtigt redskab i udredningen af senenære 
smertetilstande, f.eks. hos sportsfolk [33, 14].

Senernes struktur skal ved UL-undersøgelse vurderes i 
både tvær- og længdesnit. Ved mistanke om inflammation 
og/eller skader i de store sener f.eks. akilles- og quadriceps-
senerne fokuseres der på forekomst af granulomdannelse og 
hel eller partiel ruptur (Figur 6 og Figur 7).

Inflammation omkring sener ved tenosynovit fremstår på 
gråtonebilledet som en relativt ekkofattig struktur med uregel-
mæssigt fordelt synovialisvæv og områder med væskeansam-

Figur 4. Gonartrose med Baker-cyste. Længdeskanning i fossa poplitea med nål
(foroven) og tværskanning. Baker-cysten fremstår som en overvejende ekkotom
proces med svage ekkoer i. Det ekkotomme er med stor sikkerhed væske. De
svage ekkoer kan vise sig blot at være væske med afvigende lydegenskaber eller
synovialisvæv. Forud for punktur er det ikke muligt at forudsige, om væsken er
tyndt- eller tyktflydende. Nålen, som er 0,8 mm i diameter, er ført ind distalt fra.
Under tømning ses cysten at skrumpe, og man justerer nålebeliggenheden, så
spidsen konstant er omgivet af væske. Nålen står en anelse skævt i billedplanet
og er ramt midt på ved spidsen, således at man både ser nålens for- og bagvæg,
mens nålen er på vej ud af billedplanet mod højre i billedet.

Figur 3. Coxartrose med ansamling. Begge billeder
viser i længdesnit en punktur af nedre omslagsfold
på forsiden af collum femoris. De to billeder er opta-
get med samme lydhoved. Til venstre er frekvensen
justeret ned til 8 MHz for at opnå tilstrækkelig ind-
trængning. Billedet til højre er taget efter apparatur-
opgradering og er optaget med 14 MHz under anven-
delse af såkaldte kodede signaler. Billedet fremstår
mere finkornet og rigt i detaljer. Pilene viser 0,8
mm-nålen, som ses svagt på grund af den skrå vin-
kel med lydretningen. På begge billeder viser den
mindste dobbeltpil væskeansamlingen, mens den
største viser ledhulens ydre begrænsning og knogle-
overfladen. Den åbne pil markerer overgangen
mellem caput og collum. Til højre herfor ses artrose-
forandringer i form af uregelmæssige knogleudbyg-
ninger på collum.
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Figur 5. Erosioner i metacarpofalangealled. Det øver-
ste billede viser ganske svage erosionsforandinger.
De to lodrette pile markerer erosioner, mens den
skrå pil markerer den normale indtrækning lige bag
ledbrusken på metakarpalknoglen. Det midterste 
billede viser en erosion, som er en fordybning af 
indtrækningen bag brusken. Det nederste billede 
viser udtalte erosioner. Phal = phalanx proximalis, 
MC = caput ossis metacarpalis.

Figur 6. Granulom i ligamentum patellae. Længde-
(øverst) og tværsnit af ligamentum patellae hos en
patient med springerknæ. P = patella. I længdesnit-
tet ses springerknæforandringen mellem krydsene
som en ekkofattig forandring bredest ved patella
spidsende til i distal retning. I tværsnittet er liga-
mentum patellaes for- og bagside angivet med pile.
Springerknæforandringen ses tydeligt som en ekko-
fattig forandring midt i senen, hvor denne er fortyk-
ket.

Figur 7. Længdesnit af rumperet akillessene. Ruptur-
området er markeret med klamme, og man kan se 
en indtrækning på senens overflade, som er uskarpt
aftegnet. De frie seneender, der typisk ikke kan ses i
billedet, kaster skygge (pile). Enhver tvivl om ruptur
fjernes ved den dynamiske undersøgelse, hvor hælen
bevæges, hvorved kun senen i højre side af billedet
bevæger sig.
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ling. En påvisning af disse forandringer kan lede direkte over 
i behandling, og på Figur 8 ses en tenosynovit med nål place-
ret i seneskeden lige over selve senen. I mere kroniske tilfælde 
forekommer der i seneskeder ofte ekkoer fra vævsrester, der 
ligesom ganglier kan give et meget uensartet skanningsbillede. 
I skulderen kan kalkansamling, defekter eller ruptur i supra-
spinatussenen diagnosticeres.

Dynamisk UL-undersøgelse gør det muligt at skanne efter 
abnormiteter under samtidig bevægelse. Denne egenskab er 
unik i billeddiagnostisk sammenhæng, og ultralyd supplerer 
således på væsentlig vis røntgen og MR. Som eksempler herpå 
kan man følge supraspinatussenen under en abduktion for at 
diagnosticere evt. impingement, dvs. at tuberculum majus 
ikke glider ind under acromion ved abduktion af skulderen 
(Figur 9), eller man kan følge den atypiske bevægelse af den 
fortykkede sene under seneskeden ved en springfinger.

Også mere usædvanlige diagnoser som luksation af biceps-
senen kan stilles på baggrund af UL-undersøgelse (Figur 10).

Begrænsningen i UL-undersøgelses anvendelighed 
i reumatologien
UL-diagnostik er som anført afhængig af ændringer i vævs-
sammensætning og -struktur, for at man kan lokalisere foran-
dringer i vævet. Doppler-undersøgelsen er ydermere afhæn-
gig af ændret gennemblødning. Der er således kun kasuistiske 
meddelelser om påvisning af muskelforandringer med UL-
diagnostik [34]. Man må erkende, at brugen af ultralyd i hvert 
fald ikke endnu har kunnet løse opgaven med billeddiagno-
stisk verifikation af disse bløddelsskader, idet selv palpatorisk 
oplagte myoser ikke modsvares af en ændring på UL-billedet.

Diskussion
Det vil endnu kun være et begrænset antal diagnostikere, der 
mestrer ultralyd tilstrækkelig godt til at kunne anvende meto-
den på alle muskuloskelettale områder. UL-undersøgelse er en 
udpræget observatørafhængig undersøgelse, som med de 
mange nuancer af gråtoner kræver en betydelig erfaring og et 
nøje kendskab til de anatomiske strukturer. Derimod er f.eks. 

diagnostikken af væske så simpel, at enhver læge i fase 3-ud-
dannelsen i reumatologi vil kunne tilegne sig denne færdig-
hed vedr. de gængse led, bursae og seneskeder. Der bliver i 
Danmark givet omkring 500.000 injektioner af depotgluko-
kortikosteroid årlig, og man må formode, at en meget væsent-
lig del af disse behandlinger gives på indikationen lokal in-
flammation. Injektionsbehandlinger har fundet udbredt an-
vendelse inden for de inflammatoriske ledsygdomme [13], 
men også andre lokale inflammationer kan effektivt behand-
les på denne måde [35]. Mange af disse injektioner gives i 
områder, hvor dokumentation af placeringen vil være af 

Figur 8. Tenosynovit og injektion. Øverst ses en Quervain-tenosynovit, som rammer
indholdet af håndens første kulisse. I billedet er extensor pollicis longussenen
angivet med de to dobbeltpile. Den fortykkede seneskede er markeret med klamme.
Senen er tydeligt fortykket i tenosynovitområdet. De to nederste billeder er fra
steroidinjektion i en springfinger. metacarpofalangealledet ses til højre i billedet,
og fleksorsenen er angivet med dobbeltpil. Den fortykkede seneskede er vist med
klamme, og i seneskeden er indført en 0,6 mm nål (lodrette pile). Det nederste
billede er umiddelbart efter påbegyndelse af injektion, hvor man kan se, at små
luftbobler (skrå pile) fra den uudluftede nål har bevæget sig fra nålespidsen
både proksimalt og distalt i spatiet mellem sene og fortykket seneskede. 
P = phalanx proximalis, MC = caput ossis metacarpalis.

Figur 9. Impingement i skulderled. Der skannes i frontalplanet, mens patienten abducerer. M. supraspinatus (S) ses mellem acromion (A) og tuberculum majus (T).
M. supraspinatus er adskilt fra m. deltoideus (D) af et ekkorigt bånd, hvori bursa subdeltoideae ligger. Dette bånd er fortykket som tegn på bursitis. Under abduktions-
bevægelsen svinger humerus som angivet af pilen. Bevægelsen standser der, hvor billedet er taget, og man kan se, at m. supraspinatus med bursa kommer i klemme
mellem tuberculum majus og acromion.
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betydning; og dette kan i praksis kun ske ved at give injek-
tionerne vejledt af ultralyd.

Med forbehold for lokale muligheder og prioriteringer 
burde UL-diagnostik derfor være et af de naturlige tilbud til 
patienterne i det reumatologiske ambulatorium [6]. Fordelene 
er oplagte i forbindelse med indgreb som f.eks. injektioner 
eller artrocenteser, hvor tidsbestilling og logistik vil begrænse 
anvendelsen, hvis patienten skal henvises til en anden afde-
ling. Kravene til de billeddiagnostiske specialafdelinger er 
samtidig så omfattende, at der selv her vil være mangel på 
billeddiagnostikere med speciel interesse for og uddannelse 
inden for UL-diagnostik af bevægeapparatet. 

På flere lidt større danske reumatologiske afdelinger an-
vendes ultralyd allerede nu rutinemæssigt. Fra de internatio-
nale reumatologiske organisationer anbefales uddannelse i 
UL-diagnostik [36], og der er gode muligheder for kurser i be-
vægeapparatets UL-diagnostik både i Danmark og i udlandet. 
Mulighederne for at benytte UL-diagnostik skal dog forbedres 
væsentligt. I en spørgeskemaundersøgelse blandt danske reu-
matologiske afdelinger har 80% anført, at de mangler UL-ap-
paratur til dette formål. Med et stigende krav om evidensbase-
rede indgreb vil det være nødvendigt at rette op på netop den 
manglende adgang til UL-vejledt behandling af bl.a. gigtpa-
tienter. Man vil formentlig i fremtiden se en subspecialisering, 
hvor mere avanceret diagnostik og behandling sker på enkelte 
reumatologiske enheder med særlig interesse derfor, mens de 
fleste afdelinger på større sygehuse vil benytte ultralyd til vej-
ledning af simple indgreb. 

Reumatologisk gråtoneultralyd er et udviklingsområde, 
hvor der fortsat skabes ny teknologi med bedre gengivelse af 
dybereliggende strukturer. Transabdominal UL-skanning af 
diskus er således en endnu ikke fuldt udforsket mulighed [19]. 

Den endelige validering af UL-skanningens muligheder 
ved diagnostik af sygdomme i bevægeapparatet vil være en 
betydende opgave for de forskningsaktive reumatologiske af-
delinger i de kommende år.

Konklusion
Gråtoneultralyd kan give en god bedømmelse af de fleste 
perifere led, hvor den muliggør en beskrivelse af synovialis’ 
forhold, både med hensyn til tykkelse og udbredelse. Under-
søgelsen kan i de fleste tilfælde skelne mellem væske og væv i 
både præformerede hulrum som led og seneskeder og i Baker-
cyster og andre tilsvarende hernierende strukturer omkring 
led. I forlængelse af denne diagnostik kan ultralyd bruges til 
vejledning for en punktur med udtømmelse af væsken og evt. 
injektion af medicin.

UL-undersøgelsen af knogleoverflader kan foretages på til-
gængelige dele af knoglerne, hvor der kan påvises randudbyg-
ninger og erosioner. Sener kan vurderes mhp. defekter, granu-
lomdannelse eller kalkansamling, idet dynamiske optagelser 
giver værdifulde oplysninger om funktionelle defekter.

Gråtone-UL-skanning kan supplere den kliniske undersø-
gelse på væsentlige områder ved udredning og behandling af 
reumatologiske sygdomme omkring led og sener. UL-skan-
ning anbefales som rutinemæssig undersøgelse ved punkturer 
i vanskeligt tilgængelige områder, og det anbefales, at reuma-
tologiske afdelinger udbygger mulighederne for UL-undersø-
gelser i hverdagen.
SummaryEtienne Qvistgaard, Lene Terslev, Henning Bliddal & Søren Torp-Pedersen:Diagnosis by ultrasonography in rheumatological illnesses.Ugeskr Læger 2003;165:••••-•.Ultrasound (US) has gained general use in several medical specialties in which the physical examination is sup-plemented on a routine basis by imaging. The possible applications of US within rheumatology have been acknowledged relatively recently. However, the use of US within rheumatology has been increasing over the last few years. General knowledge of the possibilities and limitations of US is essential if the technique is to evolve into “the extended finger of the rheumatologist”. This paper reviews the current use of grayscale US as a diagnostic and interventional tool for the rheumatologist.

Korrespondance: Henning Bliddal, Parker Instituttet, H:S Frederiksberg Hospital, 
DK-2000 Frederiksberg. E-mail: henning.bliddal@fh.hosp.dk

Figur 10. Luksation af bicepssenen. Tværskanning
(horisontalplan) af sulcus intertubercularis (S) i skul-
derleddet. Den tværskannede bicepssene er indteg-
net med punkteret linje og ses at ligge oven på tu-
berculum minus i stedet for nede i sulcus (S), som
er tom. Subscabularissenen er vist med klamme, 
og man kan se, hvorledes nogle af fibrene løber hen
over bicepssenen for at hæfte på tuberculum majus.
D = m. deltoideus. 
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Recidiverende mavesmerter hos børn

OVERSIGTSARTIKELOverlæge Mogens Fjord Christensen

Resumé
Godt 10% af alle skolebørn lider af recidiverende mavesmerter. 
Kun hos 5-10% påvises der en klar organisk lidelse som årsag. 
Nonorganiske mavesmerter inddeles simplest i en mindre gruppe 
med øvre dyspepsi og en større gruppe med nedre dyspepsi. Nyere 
forslag til en mere detaljeret inddeling af børns funktionelle mave-
smerter (Rom II-kriterierne) synes foreløbig ikke at indebære prak-
tiske fordele i den daglige klinik.
Om det typiske barn med funktionelle mavesmerter gælder det, at 
familiær disposition, tilbøjelighed til visceral hyperalgesi og æn-
dret tarmmotilitet sammen med stressfaktorer synes at have ætio-
logisk og patogenetisk betydning. Mange børn synes at blive hjul-
pet af simpel kognitiv terapi. Medikamentel terapi synes foreløbig 

at have en beskeden plads. Børn med recidiverende mavesmerter 
har i voksenalderen øget tilbøjelighed til mavesmerter, især i form 
af irritable bowel, og til andre funktionelle forstyrrelser samt et 
højere ængstelsesniveau.

Recidiverende mavesmerter hos børn kan både være et symp-
tom på forskellige organiske lidelser og en nosografisk enhed: 
de funktionelle mavesmerter. Da der er usikkerhed omkring 
de funktionelle mavesmerters afgrænsning, ætiologi, patoge-
nese og behandling, tilstræbes med denne oversigt en status 
over den aktuelle viden.


