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1. Definition og arsager

a. Kort beskrivelse og ICD-10 kode
Rotatorcuff syndrom M75.1, supraspinatus syndrom M75.1A, Tendinitis

supraspinata M75.1B, Ruptura non traumatica tendinis supraspinata M75.1C,
indeklemningssyndrom i skulder M.75.4. Rotatorcuff lidelser inkluderer flere
patologiske enheder. Med rotatorcuff syndrom mener vi en smertetilstand
udgaende fra den gvre del af rotator-cuffen og tilgreensende bursa (forkortet
RC).

b. Atiologi
Kraftfuld og repeteret abduktion, flexion og rotation, i forbindelse med statisk
arbejde, fritidsaktiviteter eller elitesport indebaerer risiko for at udvikle
skulderproblemer (1), og rotatorcuff lidelser er pa Arbejdsskadestyrelsens
erhvervssygdomsfortegnelse (2).

c. Patogenese
RC lidelser kan skyldes partiel eller total leesion af senerne, oftest

supraspinatussenen. Hvor der ikke er laesion, er RC lidelser ofte blevet



associeret med tendinit. Der er dog snarere tale om tendinose, da der ikke har
kunnet pavises inflammatoriske celler men derimod angiofibroblastisk hyperplasi
og hyalin degeneration.

Primaer, sekundeer og intern impingement:

Mekaniske misforhold forarsaget af akromion med udtalt krumning, og reaktive
og degenerative forandringer omkring tuberculum majus, akromions underkant,
og ligamentum coracoakromiale kan medfare kollision mellem rotatorcuffen og
det coracoakromielle loft, et fienomen benaevnt primaer impingement. Langt de
fleste tilfaelde af rotatorcuff syndromer skyldes dog sekundaer impingement som
er et udtryk for at kollisionen opstar pga. evt. smertebetinget dynamisk
dysfunktion af rotatorcuffen og de omkringliggende strukturer (3,4,5, 6). Der kan
opsta en ond cirkel, hvor senen og/eller bursa bliver fortykket pga. af kollision,
hvilket i sig selv @ger tendensen til yderligere kollision. Intern impingement
udtrykker kollisionen mellem rotatorcuffens indre fibre og den posterosuperiore
del af labrum glenoidale (7). Rotatorcuffen laederes hyppigere pa den artikulaere
end pa den subakromielle side (8,9).

d. Hyppighed
De fleste populationsundersagelser opererer med skulderproblemer som

generelt begreb, og ikke med specifikke skulderdiagnoser. Skulderproblemer
udger den tredje hyppigste arsag til konsultation i primaersektoren for smerter i
beveegeapparatet, efter laenderyg- og nakkesmerter, selv om kun 50% af
patienter med skulderproblemer opsgger leege (10). | Danmark rapporterer 6%
af den voksne befolkning at have haft daglige skuldergener i det forlabne ar
(11). I en amerikansk skulderklinik udgjorde RC- lidelser 1/3 af
farstegangsbes@g. Supraspinatussenen afficeres langt hyppigst. Incidensen af
totale supraspinatus leesioner veksler mellem 5 og 40%, og stiger med alderen
(12). Ud fra kadaver studier, kan 39% af befolkningen over 60 ar forventes at
have totale supraspinatus laesioner. Incidensen af partielle laesioner er endnu
hgjere (13), men langtfra alle laesioner er ledsaget af symptomer. Der er
saledes ved MR-skanning pavist forandringer forenelige med partielle laesioner
hos 23% af asymptomatiske skuldre (14)

a. Symptomer
Det kliniske billede er preeget af smerter og bevaegeindskraenkning. Smerten er

ofte lokaliseret fortil eller lateralt hgjt pa overarmen, eventuelt med udstraling til
hand og fingre. | de lettere tilfeelde provokeres den udelukkende ved lgft og/eller
indadrotation. Ved sveerere tilstande, er smerterne konstante og forstyrrer
nattesgvnen.



b. Kliniske fund
Inspektionen er oftest upafaldende, men i tilfaelde af total rotatorcuff-laesion, vil

atrofi af supra- og infraspinatus-musklerne veere tydelig. Neers og Hawkins
indeklemningstests (se videodemonstration pa www.reumaklinik.dk) er fundet at
have hgj preecision i nogle undersggelser, om end det er uklart om kliniske tests
i daglig klinik er brugbare for at adskille de forskellige patologiske tilstande i
skulderen fra hinanden (la) (15,16). Kombinationen af impingement, svaghed
ved test af m. supraspinatus, og svaghed ved resisteret udadrotation giver 98%
sandsynlighed for en rotator-cuff lzesion (llb) (17).

c. Parakliniske fund
Disse indebeerer rgntgen, ultralyd-og MR-skanning. Ved rgntgen er out-let view

(ogsa benzevnt Y-view) optagelsen bedst til at visualisere det subacromiale rum
og bgr anvendes ved mistanke om primaer impingement, selvom der er
vekslende meddelelser om denne optagelses reproducerbarhed (18). Ved stor
total supraspinatus ruptur ses ofte en hgjt stdende caput humeri.
Ultralydsskanning og MR-skanning er begge egnet til at pavise partielle og iseer
totale rotatorcuff laesioner. Begge teknikker ggr det muligt at skelne mellem
bursit, tendinit/tendinose, partiel og total RC-laesion, og mellem artikulaere og
subacromiale forandringer. Totale RC-leesioner pavises ved ultralydsskanning
med sensitivitet/specificitet op til 100/94% (lla) (19,20,21) og partielle RC-
lzesioner med en sensitivitet vekslende mellem 41 (19) og 93% (22). MR-
skanning kan pavise totale rotatorcuff-laesioner med hgj preecision. Partielle
leesioner er derimod svaerere at diagnosticere, fordi de udviser forandringer,
som ogsa ses pa raske sener. De bedste resultater opnas ved brug af
hgjfrekvente magneter, fast-spin echo teknik og fedtsuppression (lla) (23).

d. Differential diagnoser
Artrit eller artrose i acromio-klavikulzer eller humero-scapuleer led, periartrosis

humeroscapularis, muskelsmertesyndromer i nakke/skulder muskler, andre
senelidelser omkring skulderen, cervicalt rodtryk og andre nervelidelser, referred
pain fra nakke/brystryg lidelser. Disse forekommer ofte samtidigt med rotator-
cuff lidelser.

e. Diagnostiske kriterier
Der er ikke enighed om kriterier i hverken forskning eller daglig klinik. De mest

anvendte kriterier i forskning er smerter i skulderrundingen/deltoideus omradet
og smerter ved indeklemningstest.

3. Prognose og prognostiske faktorer
Langtids follow up pa ubehandlede viser, at flere end halvdelen af patienter

stadig har betydende symptomer efter 19 mdr. (24) og efter 3 ar hos aeldre (25).



Alder under 20 ar, symptomvarighed under 4 uger, og type | akromion
indebaerer en god prognose for konservativ behandling. Alder over 60 ar,
symptomvarighed over 4 uger og type Il akromion indebzerer en darligere
prognose for konservativ behandling (lIb) (26,27). Sygemelding,
arbejdsskadesag og medicinforbrug er negative prediktorer for
operationsresultater.

4. Behandling
Nedenfor vil vi beskrive behandlingen i hovedgrupperne:

a. Impingement syndrom
b. Gennemgaende laesioner i supraspinatussenen

Konklusion:

a. Qvelsesbehandling bar veere den foretrukne behandlingsform. For at
muliggere dette kan anti-inflammatorisk behandling veere nadvendigt. NSAID
som tablet er effektiv analgetisk behandling ved akutte skuldersmerter.
Steroidinjektioner har en moderat dokumenteret korttidseffekt, som dog ikke er
sikkert bedre end NSAID. | behandlings refraktaere tilfaelde kan kirurgi veere
indiceret.

b. Skuldertraening kan hjeelpe nogle patienter med supraspinatus ruptur. Nogle
har gleede af operation, men der er ikke dokumentation for indikationer.

a. Medikamentel

Tabletbehandling. Der findes ingen randomiserede langtidsstudier.
Randomiserede korttidstudier har vist effekt af NSAID pa smerter i ca. 2 uger,
uden forskel imellem preaeparater. (1B) (28-30).

Injektionsbehandling. Der findes ingen randomiserede langtidsstudier som har
vist effekt af lokalsteroid. Flere sma studier har sammenlignet steroid og
lokalanalgetika med lokalanalgetika eller saltvand alene, i nogle er givet NSAID i
kontrolgruppen. Et Cochrane review konkluderer at der er evidens for kortvarig
effekt af lokalsteroid (1B) (31) omend den er beskeden og maske ikke starre
end effekten af NSAID (l1).

Anden lokal behandling. Nitroglycerin plaster har vist signifikant effekt pa

smerter, bevaegelighed og nattesgvn sammenlignet med placebo pa bade
kortere og leengere sigt. (32,33). Der er ingen erfaring hermed i Danmark.

c. Non medikamentel

Fysioterapi



1. Impingement syndrom: Vurdering heraf vanskeligggres af at en del studier
samtidigt har brugt flere forskellige behandlingsprincipper. Ligeledes er de fleste
af studierne i sagens natur ublindede. Trials er sma, definitionen af impingement
varierer og de valgte effektparametre varierer, ligesom follow up periodens
lzengde. Traening har effekt pa smerter og funktion men ikke pa bevaegelighed
sammenlignet med placebo (IA) (34,35). Treeningsterapi bestar i stgrstedelen af
studier af straek-, bevaegeligheds, koordination og styrkegvelser — sidstnaevnte
dels af de sma rotatorcuff muskler og dels af de scapula stabiliserende muskler.
Der er ikke lavet sammenlignende studier imellem forskellige
treeningsprogrammer, herunder af frekvens eller intensitet af gvelser, sa der kan
ikke med sikkerhed peges pa noget specifikt traeningsregime. Hiemmegvelser
kan veere lige sa effektive som superviseret gvelsesterapi (36). Sma studier har
fundet manuel mobilisering sammen med treening har starre effekt pa
smertereduktion og funktion end traening alene (I1B) (37-39)

2. Totale rupturer:

Treening har vist effekt pa smerter, beveegelighed og sammensatte mal for
sveerhedsgrad. (40).

Kirurgi (sub-acromiel dekompression) er ikke vist at vaere gvelsesterapi
overlegen ved impingement syndrom. (36,41,42). Der er formentligt bedst effekt
hvis der er sneevre pladsforhold pga acromions anatomi eller osteofytter under
AC-leddet. Der er ingen signifikant forskel i outcome pa artroskopisk frem for
aben operation, men nogen studier viser hurtigere recovery efter artroskopisk
operation. (42).

Der er ikke foretaget randomiserede studier af kirurgisk behandling af totale
rotator cuff rupturer. Der er foretaget adskillig prospektive studier som har vist
variende helingsrater omkring 60-70% oqg tilfredshed op til 90 % (43-45).
Indikationsomradet for kirurgi er ikke klarlagt, specielt hvad angar varighed og
starrelse af rupturen.

Akupunktur: Der er foretaget flere mindre studier af darlig kvalitet. Et enkelt
bedre studie har vist signifikant forskel pa smerter efter 4 uger, men ingen
forskel efter 4 maneder sammenlignet med sham procedure (46). Der er kun lidt
evidens for at be- eller afkraefte effekt af akupunktur (47)

High-energy shock wave therapy: Der er moderat evidens for effekt ved
kronisk tendinitis calcarea pa symptomer og starrelse af forkalkningen (I1B)
(49,50)



5. Vurdering af behandlingseffekt

VAS smerte, Constant-Murley score, Neer shoulder score, UCLA shoulder rating
score er mest anvendte mal i forskningsundersggelser.
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7. Diagnostisk flow-chart: |kke udarbejdet
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9. Evidensdefinitioner

Disse angives i teksten med fed i parentes som beskrevet i nedenstaende tabel.

Publikationstype Evidens
Metaanalyse/systematisk analyse af randomiserede, kontrollerede la
undersggelser

Randomiseret, kontrolleret undersggelse Ib
Kontrolleret, ikke-randomiseret undersggelse lla
Kohorteundersagelse (ikke kontrolleret og ikke-randomiseret) lIb

Diagnostisk test (direkte metode)

Case-Control-undersggelse [
Beslutningsanalyse
Deskriptiv undersggelse
Diagnostisk test (indirekte)

Mindre serie, oversigtsartikel v






