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Definition

Rotatorcuff lidelser inkluderer flere patologiske enheder. Med rotatorcuff syndrom mener vi en
smertetilstand udgaende fra den gvre del af rotatorcuffen og tilgraensende bursa (her efter forkortet
RC).

Begrebet impingement er omdiskuteret da man har sveert ved at pavise decideret afklemning som
arsag til skuldersmerter. Vi anvender begrebet i det omfang, som det ses i litteraturen primaert

omkring diagnosticering.

Tabel 1: Diagnoser omfattet af NBV og ICD10 koder (International Classification of Diseases 10th

/Revision)

Diagnoser omfattet af NBV ICD-10 koder
Rotatorcuff syndrom M75.1
Supraspinatus syndrom M75.1A
Tendinitis supraspinata M75.1B
Ruptura non traumatica tendinis supraspinata M75.1C
Indeklemningssyndrom i skulder M75.4
Leesion af sene i rotatormanchet S46.0B
Leesion af rotatormanchet S46.0




Patogenese og Epidemiologi

RC bestar af fire muskler: m. Teres minor, m. Infraspinatus, m. Supraspinatus og m.
Subscapularis, der udspringer fra scapula og heefter pa den proksimale del af humerus, som en
indvaevet del af ledkapslen i skulderleddet. RC bidrager til glenohumeral stabilitet, blandt andet

gennem kompression af caput humeri ind mod cavitas glenoidale pa scapula.

Leesioner i RC kan forekomme traumatisk, men er oftest opstaet pa basis af degenerative
forandringer af senens strukturer. Laesionerne karakteriseres ifglge Sundhedsstyrelsen som:
Komplette laesioner: Hvor der er leesion igennem hele senens tykkelse og bredde.

Partielle leesioner: Hvor der kun er delvis leesion af senens tykkelse eller gennemgaende lzesion i
kun en del af senens breddess. Laesioner kan forekomme isoleret i en enkelt af RC-musklerne eller

involvere flere af disse; oftest er det dog supraspinatus og infraspinatus, der er involveret.

Klinisk prasentation

Det Kkliniske billede er preeget af
- Smerter: Ofte lokaliseret fortil eller lateralt hgjt pa overarmen, eventuelt med udstraling til
arm og hand. | lettere tilfzelde provokeres smerten udelukkende ved lgft og/eller rotation.
Ved sveerere tilstande, er smerterne konstante og forstyrrer nattesgvnen.
- Beveeg indskraenkning: Mekanisk eller smertebetinget nedseettelse af den syge skulders
beveegelsesgrad.
- Nedsat styrke: Smertebetinget og/eller muskuleer kraftnedsaettelse medfarende

funktionstab af RC eller skulderens gvrige omgivende muskulatur.



Diagnose og kliniske undersogelser

Den kliniske undersggelse indebaerer inspektion, undersggelse for aktiv og passiv beveegelighed,

impingement tests og muskeltests.

Inspektion

Er oftest upafaldende, men i tilfeelde af total RC-laesion, kan atrofi af supra- og infraspinatus-

musklerne veere tydelig.

Undersggelse for aktiv og passiv bevagelighed

Skulder ekstension, flektion, abduktion, adduktion og indad samt udadrotation.
Undersggelse af nakkens bevaegelighed bgr udfgres i differentieldiagnostisk gjemed, da cervikal

problemstilling kan give skuldersmerter.

Muskeltests

Positivt fund ved muskeltest er kendt smerte udlgst ved testene. Ydermere undersgges kraft. hvor
nedsat kraft rejser mistanke om laesion. Veerdien af de forskellige tests, og deres kombination er
vist i tabel 2-41-3. Et eksempel pa skulder undersggelse ved mistanke om rotator cuff syndrom er

vist i tabel 5.

Diagnose

Positive fund ved kombinationen af Neer’s test, Hawkins” test, og positiv smertebue giver god
sandsynlighed for at patienten har en RC problematiks. Positiv smertebue daekker over smerte
udlgst ved abduktion i glenohumeralleddet mellem 60 og 120 grader. Under 60 grader og over 120

graders abduktion foregar bevaegelsen uden smerter.



Ved positive fund i ovenstadende og nedsat kraft ved test af m. supraspinatus, og nedsat kraft ved

resisteret udadrotation er sandsynligheden 98% for en RC-laesions.

Tabel 2: Individuelle sene tests

Test Tilstand Metaanalyse [ SN [ SP | LR+ | LR- | Risk of
bias

Full can Tendinopaty Nej 0.75 ] 0.68 | 2.40 | 0.40 | Lav

(Supraspinatus) Cuff ruptur 0.90 | 0.54 | 2.41 | 0.34 | Moderat

Empty can Tendinopaty Nej 0.8310.49 (1.60]0.30 | Lav

(Supraspinatus) Cuff ruptur 0.99 1 0.43 | 2.62 | 0.34 | Moderat

Hornblowers tegn Teres minor ruptur | Nej 0951092 |12 0.05 | Moderat

(Teres minor)

Modstand ved ekstern Tendinopati Nej 0.50 [ 1.00 [ NA | 0.5 | Hgj
rotation Infraspinatus ruptur 0.84 10.53 (1.8 | 0.3 | Moderat

(Infraspinatus)

Belly off test Tendinopati / Nej 0.86 | 0.91 [ 9.67 | 0.14 | Lav

(Subscapularis) Ruptur

Tabel 3: Impingement tests

Test Tilstand Metaanalyse | SN | SP | LR+ | LR- [ Risk of

bias
Neer Impingement | Ja 0.7210.60 | 1.79 | 0.47 | NA
Hawkins Impingement | Ja 0.80 1 0.56 [ 1.84 | 0.35 | NA
Positiv Impingement | Ja 0.53 [ 0.76 | 2.25 | 0.62 | NA
smerte bue

Tabel 4: Kombination af tests



Test Tilstand Metaanalyse | SN | SP | LR+ | LR-

Hawkins Impingement 10.56 | 0.17
Positiv smertebue
Smerter ved resisteret ekstern

rotation.

Parakliniske undersogelser

MR-scanning og ultralyd er begge velegnet til diagnosticering af partiel og total RC ruptur (se tabel
6)s.

Ultralydsscanning er at foretraekke safremt man har en erfaren operater til stede, da det kan

udfgres bedside og giver mulighed for en dynamisk undersggelse.

Rentgen kan ikke direkte pavise RC skade, men anbefales som supplement i udredningen ved

traume eller behandlingsrefrakteer lidelse.

Tabel 6: Ultralyd og MR

Total ruptur Partiel RC ruptur

Ultralyd | SN 0.91 (95% CI1 0.86 - 0.94) SP 0.93 (95% CI SN 0.68 (95% CI 0.54 - 0.83) SP 0.94 (95%
0.91-0.96) LR+ 129 LR-0.1 C10.90-0.97) LR+ 11.3 LR-0.3

MR SN 0.90 (95% CI1 0.85 - 0.95) SP 0.93 (95% ClI SN 0.67 (95% CI 0.50 - 0.82) SP 0.94 (95%
0.89-0.97) LR+ 129 LR-0.1 C10.88-0.99) LR+ 11.2LR-0.4

SN = Sensitivitet, SP = Specificitet, LR+ = Positiv Likelihood ratio, LR- = Negative Likelihood ratio.

Differentialdiagnoser



Disse udggres hovedsageligt af: artrit eller artrose i det akromio-klavikulaere eller det humero-
skapuleere led, periartrosis humeroscapularis, muskel smertesyndromer omkring nakke og
scapula, patologiske tilstande i caput longum bicipitis, cervikalt rodtryk, thoracic outlet syndrom, og
andre nervelidelser med pavirkning af plexus brachialis, patologiske tilstande i den apicale del af
lungen, og referred pain fra nakke, eller columna thoracalis. Muskel Smertesyndromer omkring

nakke og scapula forekommer ofte samtidigt med RC lidelsery.

BEHANDLING

Nedenfor gennemgas behandlingen af RC syndrom, en samlet betegnelse der deekker over
hovedgrupperne laesion, bursit, tendinose, subakromial impingement, RC syndrom uden laesion og
kalcifikationer. Som det fremgar, er terminologien inkonsekvent pa tveers af studier med en

begrebsforvirring til fglge og udfordring med at sammenligne resultater.

e Konservativ behandling med gvelser er farstevalg.
e NSAID kan anvendes ved akutte smerter som stgtte til gvelsesbehandling.
e Steroidinjektion har en dokumenteret korttidseffekt, men er ikke vist bedre en NSAID.

e | behandlingsrefrakteere tilfeelde kan kirurgi veere indiceret.

Ikke farmakologisk behandling

Traening og Fysioterapi

Patienter med ikke-akutte tilstande af impingement / RC syndrom og smerter uden laesion bgr
tilbydes treening, som kan besta af superviseret og individualiseret treening kombineret med egen
avelser, eller skriftlig vejledning om traening. Malet er at opna effekt pa bade smerte og funktion af
skulderen. Da treeningen kan give smerter i begyndelsen, er det vigtigt, at patienten informeres om,
at der kan forventes initiale skuldersmerter. Disse ma ikke gges fra dag til dag. Sker dette, bar
modstand og/eller bevaegeudslag reduceres/modificeres, indtil treeningsintensitet kan gges igen.
Patienten skal have en neutral stilling af overkrop og scapula i alle tre planer under treeningen.

Traeningen kan indeholde fglgende elementer, ofte i tidsmeessig raekkefalge:



1. Veevsudspeending, holdningskorrektion og let aktiv beveegelighed, evt. med manuel
ledmobilisering og/eller udspaending. Ydermere kan inkluderes bl.a instruktion i lette

mobiliserende egen gvelser

2. Muskel kontrol af scapula, og overkrops ekstension, evt. med manuel ledmobilisering af

nedre cervikal og gvre thorakal columna og med instruktion i egne gvelser af disse

3. Stabiliserende og styrkende gvelser for glenohumeralleddet, hvilket omhandler treening af
RC muskulaturen med gradvist stigende bevaegeudslag og stigende krav til udholdenhed

og styrke af savel skulder som truncus muskulatur

Patienten fortseetter med egne gvelser, tilpasset funktionsniveauet, flere gange ugentligt i 3-6

mdras-z.

Vurdering af effekten 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 leengde. Der er generelt lav evidens for at drage konklusioner pa forskellige non-
operative interventioner for RC laesioner (partielle eller totale), idet vurderingen generelt er baseret
pa enkle lavkvalitets studiers.

Treeningsterapi bestar i starstedelen af studier af streek-, bevaegeligheds, koordination og
styrkegvelser — sidstnaevnte dels af de sm& RC 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 treeningsregime.

Hjemmegvelser kan veere lige sa effektive som superviseret gvelsesterapis. Sma studier har fundet
manuel mobilisering sammen med traening har starre effekt pa smertereduktion og funktion end
treening alene.

Et Cochrane review fra 2016 identificerede kun 1 studie vurderet som vaerende af hgj
videnskabelig kvalitets. Her fandt man ingen effekt af en kombination af treening + manuel terapi
sammenlignet med placebo. Inkluderer man studier af lav videnskabelig kvalitet konkluderer
Cochrane at effekten af treening og manuel terapi formentlig er pa niveau med steroid injektion

eller artroskopisk subakromial dekompressionio-ia.



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

procedureis. Der er kun lidt evidens for at be- eller afkraefte effekt af akupunkturie,iz.

Andre passive terapiformer:l et Cochrane review fra 2016 konkluderede man fglgende (men
kvaliteten af evidensen var lav): Terapeutisk ultralydsbehandling kan have en kortvarig effekt pa
tendinitis calcaria sammenlignet med placebo og low-level laserbehandling kan have kortvarig
effekt pa RC sygdom. Usikkert om pulseret elektromagnetfelt terapi og TENS (inkl andre former for

stramterapi) har nogen effekt sammenlignet med placebois.

Shock wave therapy

Ingen effekt pa subakromial skuldersmerteis.
Der er moderat evidens for effekt ved kronisk tendinitis calcarea pa symptomer og starrelse af

forkalkningenzo-2s.

Farmakologisk behandling

NSAID

Der findes ingen randomiserede langtidsstudier. Randomiserede korttidstudier har vist effekt af

NSAID pa smerter i ca. 2 uger, uden forskel mellem preeparaterza-zs.

Steroidinjektion

Subakromial blokade med steroid er en behandling med beskedne gener for patienten og med kun
sjeeldne komplikationer. Den er dokumenteret effektiv pa den korte bane sammenlignet med andre
hyppigt anvendte behandlinger som "wait and see”, physioterapi generelt eller placebo vurderet pa
smerte og funktion. Effekten er pa niveau med NSAID. Der er ingen dokumenteret langtidseffekt af

steroidinjektionz7-2s.



Hos ikke atleter med atraumatiske RC-leesioner af degenerativ karakter er der mangel pa evidens

for brug af corticosteroid eller "suprascapular nerve block” so.

Anden lokal behandling

Nitroglycerin plaster har i et enkelt studie med hgj bias risiko vist korttidseffekt, men utilstraekkelig

viden omkring langtidseffektsa.

Pladerig plasma (PRP)

Den sparsomme evidens der foreligger pa omradet indikerer ikke at PRP skulle veere en effektiv

behandlinga2.
Kirurgi

Hvis konservativ behandling svigter, er kirurgisk subakromial dekompression ofte naeste skridt i
behandlingen af impingement syndrom. | et opdateret Cochrane review fra 2019 kan man ikke
dokumentere at kirurgi skulle veere bedre end placebo til behandling af smertefuld skulder

impingement, vurderet pa smerte, funktion eller livskvalitetss.

Til behandling af symptomgivende atraumatisk RC-leesioner anbefales det at prioritere non-
operativ behandling som fgrste alternativ, mens der ved fortsat smerte og funktionsnedseettelse
anbefales henvisning til kirurg mhp. vurdering af operationsindikation. Konsensus om
indikationsomradet for kirurgi er ikke klarlagt, specielt hvad angéar varighed og starrelse af

rupturen, men i Danmark anbefales flg. vejledende kriterier:

1) Smerter og funktionsnedseettelse i skulderen som ikke responderer pa 3-6 maneders ikke-
kirurgisk behandling eller behandlinger, som kan sidestilles hermed.

2) Gennemgaende RC rupturss.

Subakromial dekompression er ikke vist at veere gvelsesterapi overlegen ved atraumatisk
impingement syndrom. Der er formentligt bedst effekt hvis der er sneevre pladsforhold pga.
akromions 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

operationsa.



Der er ikke foretaget randomiserede studier af kirurgisk behandling af totale RC rupturer. Der er
foretaget adskillig prospektive studier som har vist varierende helingsrater omkring 60-70% og
tilfredshed op til 90 %sas.

Ved patienter over 50 &r med partiel RC laesion er patienter med samsidig bursit og faerre
comorbiditeter i et retrospektivt studie mere tilbgjelige til at blive udvalgt til kirurgi frem for

konservativ behandlingss.

Der er ikke defineret en aldersgraense for kirurgisk intervention pa atraumatiske
rotatorcufflaesioner, men hos aldre patienter med atraumatiske rotatorcuffleesioner anbefales

behandlingsalgoritmen at veere:

e Treening

e Ved utilfredsstillende smertelindring og utilfredsstillende ADL tilbud om kirurgiss.

Udseettelse af tidspunkt for kirurgi forveerrer ikke outcome ved sammenligning mellem kirurgi som

primaerbehandling versus konservativ behandling efterfulgt af kirurgiss,sz.

OBS: ved traumatisk rotator cuff laesion (partiel eller total)

Patienter med traumatisk total eller gennemgaende RC ruptur tilbydes som hovedregel kirurgisk
behandling eller bgr som minimum tilbydes kirurgisk vurdering med forbehold for relative
kontraindikationer jf. nedenstaende.

Operation for RC ruptur kan kun undtagelsesvis foretages uden forudgaende MR- eller UL-
scanning. | det akutte forlgb bgr der altid foretages rantgenundersggelse for at udelukke

humerusfraktur.

Relative kontraindikationer for skulderkirurgi

e RC ruptur uden smerter hos den aeldre patient

e Parese eller paralyse der involverer skulderbeeltet

e Betydelig atheengighed af gangredskaber eller kgrestol

e Manglende kooperation til behandling og efterbehandling

e Urealistiske forventninger og/eller kort forventet levetidass
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EKSEMPEL pa UNDERSOGELSE af
ROTATORCUFFEN

(Tabel 5)

Inspektion:

ATROFI AF mm. SUPRASPINATUS / INFRASPINATUS?: JA/NEJ

Beveegelse:

FLEKTION AKTIV / PASSIVT (grader)
ABDUKTION AKTIVT / PASSIVT (grader)

PASSIV UDADROTATION H@ / VE (grader)
INDADROTATION H@ /VE (ift processus spinosus)

Specielle tests:

Kraft:

NEERS TEST: pos/ neg
HAWKINS TEST: pos/ neg

RESISTERET UDADROTATION (infraspinatus)
o Smerter: ja/nej

o Kraft; normal / reduceret / ophaevet

TERES MINOR TEST
o Smerter: ja/ nej

o Kraft; normal / reduceret / ophaevet

FULL CAN TEST (supraspinatus)
o Smerter: ja/ nej

o Kraft; normal / reduceret / ophaevet

EMPTY CAN TEST (supraspinatus)
o Smerter: ja/ nej

o Kraft; normal / reduceret / ophaevet



e LIFT-OFF TEST (subscapularis)
o Smerter: ja/ nej

o Kraft; normal / reduceret / ophaevet

En bevaegelse i skulderen kan ikke tilskrives en enkelt muskel og de forskellige tests har begraenset
diagnostisk veerdi nar de star alene. Det er derfor vigtigt at sammenholde anamnestiske og andre

kliniske oplysninger ved positive / negative test fund fgr en diagnose gives.
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