Rotator Cuff syndrom

Definition

Et klinisk defineret syndrom karakteriseret ved regionale smerter lokaliseret til skulderrundingen i
kombination med klinisk tegn til formodet rotator cuff patologi. Smerterne forvarres typisk ved
aktive bevaegelser/belastning og kan medfere funktionsforringelse. Andre betegnelser for samme
sygdomsbillede: rotator cuff tendinitis, subakromial smertesyndrom, impingmentsyndrom1

Diagnostiske kriterier

Der findes ikke entydige diagnostiske kriterier. Almindeligvis kraeves karakteristisk
smerteudbredelse i kombination med smerteprovokation ved kliniske mangvre rettet mod rotator
cuff patologi samt udelukkelse af andre skulderlidelser (periarthrose, funktionel instabilitet) og
refererede smerter fra nakken. Vardien af billeddiagnostiske undersagelser anses for uafklaret2

Incidens/praevalens

Konsultation for "shoulder disorders” i almen sektor, Holland 2001 varierer fra ca. 9/1000
personar blandt yngre voksne til 19/1000 blandt middelaldrene og aldre3. I en tidligere
undersogelse i almen praksis fandtes 29% af patienter med skuldersymptomer at opfylde kriterier
for sygdommeny.

I 2003 blev der udfert 4219 (ca. 1/1000 personar) elektive skulderoperationer pa danske
hospitalers;6

Arbejdsrelateret tiologi

Iser kombinationer af kraftkrav, repetitive skulderbevaegelser og statiske belastninger over
skulderleddet anses for risikofaktorer7. Den epidemiologiske evidens er baseret pa
tveersnitsundersogelser, hvor man i kontrolgrupper finder pravalenser fra knap 1-9% og i
eksponerede grupper, typisk industriansatte (fiskeindusti, slagterier, pakkerske, syersker) eller
héndvarkere (svejsere, malere) pa mellem 4 og 31%, med vaesentlig foregede risikoestimater i de
fleste studier. Enkelte studier har fundet eksponerings-respons sammenhaenge til armelevation,
kraftkrav og antal ars eksponering8-10

Anden aetiologi
Sport (tennis, svemning, handbold). Tidligere skuldertraumer.
Individuel sarbarhed

Ud fra teoretiske overvejelser om patofysiologiske mekanismer mistanke til, at anatomiske forhold
med betydning for rotator cuffens pladsforhold herunder osteofytter, akromions form og forringet
dynamisk stabilitet kan vaere disponerendei11.

Udredning og radgivning
Eksponerings art og omfang

Arbejdsfunktioner beskrives med hensyn til opgaver, vaegt pa handterede byrder og cyklustider og
de fysiske skuldereksponeringer kraftkrav, armstilling- og bevaegelser sages karakteriseret ved bade
intensitet, daglige udstraekning og samlet varighed (ar).



Skulderrelevante sportsaktiviteter.

Helbred
Baseret pa Broxi:

Anamnestisk sages smerterne karakteriseret med hynsyn til lokalisation, debut (typisk snigenede
og gradvist tiltagende), smerteintensitet og varighed, provokerende faktorer, funktionspavirkning
pa arbejde og i fritid. Tidligere udredninger og behandlinger beskrives og dokumenteres.
Patientens opfattelse af tilstanden og forventninger sages klarlagt. Vaer opmaerksom pa udelukkelse
af anden underliggende sygdom, almensymptomer og tidligere traumer.

Klinisk observeres smerteadfaerd, om armen beskyttes, og om der er problemer ved af og
paklaedning.

Specifikt ses efter haevelser og efter supra- og infraspinatusatrofi. Den aktive bevagelighed
undersgges, og hvis pavirket undersoges den glenohumerale bevagelighed med fikseret scapula.

Et eller flere positive impingementtegn (f.eks. Neers’ eller Hawkins’ tegn) i kombination med
smerter/svakkelse ved isometrisk udadrotation og abduktion er afggrende for diagnosen.
Smertelindring ved gentaget provokation efter subakromial blokade gger den diagnostiske
sandsynlighed men udferes ikke aktuelt pA AMK.

Ved periarthrosis humeroscapularis skal man finde betydelig (>50%) reduceret glenohumeral
abduktion savel som udadrotation sammenholdt med modsidige skulder.

Ved funktionel instabilitet vil smerterne ofte registreres ved bestemte bevagelser (kast og
kraftudevelse med armen abduceret og udadroteret) og kan klinisk reproduceres og evt. fremkalde
afveergereaktion ved abduktion/udadratations bevaegelser (apprehension/relocation test).

Diagnosekoder
M 75.1
Prognose

50% af patienter med skulderproblemer i almen praksis har fortsat problemer efter 6 maneder og
40% efter 12 maneder. Der er et meget spinkelt grundlag for at udtale sig om prognostiske faktorer.
Alder mellem 45-54 ar og hgj initial smerteniveau er muligvis klinisk betydende for prognosen
(mindst fordoblet risiko for fortsat sygdom ved follow up). Kliniske, arbejds- og psykosociale
forholds betydning har ikke haft betydning i de f4 undersagelser hvor de indgik, men vurderes alt i
alt som uafklaredei12.

Der er utilstraekkelig evidens for at kunne be- eller atkreefte gavnlig effekt af almindelig brugte
behandlinger (NSAID, subakromial eller oral glucocorticosteroid, forskellige former for fysioterapi,
aflastning eller kirurgi)13. Impingement bedres generelt ved ikke-operativ behandling. Ved fravaer
af tegn til akut ruptur anbefales 3-6 maneders fysiurgisk specifik optraening forud for
arthroskopii4. Erhvervsprognosen ved de alvorligste tilfzelde er relativ darlig, med ca. 50% pa
overforselsindkomst efter 4 — 8 ar15.

Radgivning



Forholdsvis gode chancer for spontan bedring, som tilsyneladende ikke forringes af arbejdsforhold.
Serlige skulderbelastninger ber dog reduceres eller undgas. Der er ikke holdepunkter for at
bestemte behandlinger er bedre end andre, hvorfor en primaer konservativ tilgang i form af
information, undgaelse af unedvendig sygemelding, smertekontrol og vejledning i aktive
skuldergvelser over 3-6 mdr. kan anbefales1. Der bar formentlig som hovedregel udvises en vis
tilbageholdenhed med kirurgisk behandlingi4.

Administrative forhold
Anerkendelseskriterier

Skader anmeldt for 01.01.2005 kan anerkendes ved leengere tids statisk arbejde med haenderne
over skulderhgjde og ved flere ars kraftbetonet arbejde.

Skader anmeldt fra 2005 kan anerkendes ved repetitivt og kraftkreevende arbejde og statisk arbejde
med armene lgftet til mindst 60 grader (se ASK: vejledning om erhvervssygdomme).

At-vejledninger

Ensidigt, belastende arbejde og ensidigt, gentaget arbejde.
At-vejledning D.3.2, august 2002
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