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» Subakromialt impingement-syndrom
(SIS) er en hyppig lidelse, og antallet
af patienter vokser hastigt. SIS er ofte
ledsaget af markant nedsat skulder-
funktion, hvilket forringer livskvalite-

ten vaesentligt.

» Mange har gavn af fysioterapeutisk
traening, men ikke alle opnar tilfreds-
stillende bedring herved. Kirurgi sy-

Patienter med subakromialt impingement-syndrom
(SIS) sendes ofte hurtigt videre til udredning i orto-
pedkirurgisk regi, men i mange tilfeelde kan korrekt
handtering af disse patienter igangsettes langt tidli-
gere i forbindelse med det fgrste besgg hos en praktise-
rende lage eller en fysioterapeut.

Formaélet med denne artikel er pd baggrund af den
nyeste forskning og de nyeste retningslinjer at infor-
mere praktiserende klinikere om korrekt héndtering af
patienter med SIS og om, hvilke beslutninger som skal
ligge til grund for valg af primeere og sekundare be-
handlingstiltag.

FOREKOMST

SIS er en af de hyppigste skulderrelaterede diagnoser
og er estimeret til at udggre op mod 74% af skulderre-
laterede smerter i primeersektoren [1, 2]. Incidensen er
kraftigt stigende, og antallet af registrerede diagnoser i
Danmark er sdledes steget med 465% i perioden 1996-
2013 [1]. Kensfordelingen er teet pd 50%, og pravalen-
sen er storst i alderen 45-60 &r [1, 3]. Der ses en gget
forekomst af SIS i relation til skulderfokuserede sports-
grene og aktiviteter sésom svgmning, fitnesstreening,
kaste- og ketchersport samt hos personer med »skulder-
kraevende« arbejdsopgaver, herunder hdndtering af vi-
brerende maskineri og arbejde med eleveret arm [4, 5].

ATIOLOGI

SIS udvikles gradvist og spaender over et kontinuum fra
let irritation af de subakromiale strukturer til degenera-
tiv, komplet ruptur af m. supraspinatus. Begrebet SIS
blev introduceret i 1972 af Charles Neer som mekanisk
afklemning (impingement) af supraspinatussenen, den
subakromiale bursa og den lange bicepssene i deres for-
lgb under acromion og det coracoakromiale ligament,

nes at virke, men effekten har ikke
kunnet pavises i kontrollerede, ran-
domiserede studier.

» Der er behov for studier med fokus pa
optimering af fysioterapeutiske trae-
ningsinterventioner og studier, hvor
man undersgger effekten af hhv.
fysioterapi og kirurgi i relevante,
veldefinerede subgrupper.

betinget af snaevre pladsforhold [6]. SIS blev dengang
anset som en distinkt patologi, og med denne forkla-
ringsmodel blev operativ behandling med subakromial
dekompression anset som en oplagt behandlingsme-
tode. I dag er de fleste imidlertid enige om, at SIS er
multiztiologisk og defineres af en razkke symptomer,
der ikke ngdvendigvis forudsetter mekanisk afklem-
ning [7]. Dette understgttes af, at mekanisk afklemning
af de subakromiale strukturer ogsa forekommer i raske
skuldre [8]. Den pracise rsag til SIS er ikke fuldt be-
lyst, men man mener, at tilstanden skyldes et samspil
mellem en raekke faktorer, herunder: akromioklaviku-
leere osteofytter, akromial nabdannelse, degenerative
intratendingse forandringer, tendinopati, bursitis, rota-
tor cuff-insufficiens og scapuladyskinesi [9]. Det star
derfor klart, at Neers forklaringsmodel ikke er fyldest-
gorende.

DIAGNOSTIK

Der er ingen definitive diagnostiske kriterier, men der
er bred enighed om, at diagnosen baseres pa sygehisto-
rien, den kliniske undersggelse og billeddiagnostik. SIS
kan vare ledsaget af konkomitant skulderpatologi (ro-
tator cuff-ruptur, bicepssenepatologi, akromioklaviku-
leer og glenohumeral artrose), som tilstanden desuden
kan vaere vanskelig at skelne fra [10, 11]. Man ber der-
for undersgge for og adressere eventuel anden tilstede-
varende patologi i forbindelse med udredningen [12].

Anamnese

Den typiske anamnese er karakteriseret ved gradvist
indsattende skuldersmerte, der udstréler til overar-
men, med eller uden forudgdende traume. De fleste an-
giver en persisterende smerte, som er opstdet over uger
til maneder og accentueres ved daglige aktiviteter, iseer
ndr armen eleveres over skulderhgjde. Undertiden kan
smerten dog debutere ganske hurtigt i tilfaelde af akut
bursitis. Flere har endvidere natlige symptomer, kan
ikke sove pa skulderen og vagner pga. smerter.

Klinisk undersggelse

Der findes talrige kliniske test for impingement. Testene
bestar som oftest i, at man forsgger at afklemme supra-
spinatussenen og den subakromiale bursa mellem hu-
merus og acromion for derved at fremprovokere eller
accentuere den kendte skuldersmerte. De kliniske test
har varierende sensitivitet og specificitet og understgt-
ter derfor kun diagnosen. Blandt de mest anvendte er




Hawkins test, Neers test, Jobes test, test for smertebue
samt udadrotation med modstand (Figur 1). Safremt
tre af disse fem test er positive, er den samlede sensiti-
vitet og specificitet angivet til hhv. 75% og 74% [13].
Diagnosen kan yderligere understgttes af en subakro-
mial blokade, hvor effekten indtraeder inden for f&
minutter.

Scapuladyskinesi neevnes i litteraturen som en mu-
lig medvirkende &rsag til SIS [14]. En eventuel dyski-
nesikomponent kan forsgges afdeekket ved, at undersg-
geren holder scapula pa plads for derved at facilitere
den normale scapulohumerale bevagelse (Kiblers ma-
ngvre). Hvis denne mangvre reducerer smerterne, nar
armen eleveres, antyder det, at scapuladyskinesien bgr
adresseres i behandlingen. Relevansen af dette er dog
ikke pavist i kliniske studier.

SIS er ofte ledsaget af en betydelig nedsat skulder-
funktion med indskraenket aktiv beveegelighed og ned-
sat muskelstyrke [10]. Den nedsatte funktion er for-
mentlig smertebetinget, men ved langvarige problemer
kan veevsadaptation forekomme med nedsat muskel-
funktion og nedsat passiv beveegelighed til folge [15].
Det anses for god praksis, at der indgar en vurdering af
styrke og bevegelighed i den kliniske undersggelse
[12].

DIFFERENTIALDIAGNOSTISKE OVERVEJELSER
Differentialdiagnoser bgr overvejes ved atypisk anam-
nese, atypiske smerter eller manglende effekt af rele-
vant ikkekirurgisk behandling. Traumatisk rotator cuff-
ruptur er en af de vaesentligste differentialdiagnoser,
man skal have mistanke om, hvis smerten er indtradt
pludseligt i forbindelse med fysisk udfoldelse eller et
relevant skuldertraume. En stgrre rotator cuff-ruptur vil
medfgre sveekkelse i den pageldende muskels arbejds-
retning (m. supraspinatus: abduktion, m. infraspina-
tus: udadrotation, m. subscapularis: indadrotation,

m. teres minor: udadrotation med armen abduceret),
men en mindre ruptur kan veere mere vanskelig at
skelne fra SIS, pga. den overlappende symptomatologi.
Hvis fplgende er opfyldt, er sandsynligheden for ruptur
dog stor: alder = 60 &r, positiv smertebue-test, nedsat
kraft ved udadrotation og positiv drop arm-test, hvor
man beder patienten abducere armen til 120 grader og
derefter langsomt adducere. Testen er positiv, hvis be-
vaegelsen ikke sker kontrolleret, og armen »falder«
[16]. Ved fraver af en eller flere af disse kriterier kan
rotator cuff-ruptur dog ikke udelukkes med sikkerhed,
og i tvivlstilfaelde bgr patienten derfor henvises til bil-
leddiagnostisk udredning. Eventuel rotator cuff-rekon-
struktion bgr dog foretages inden for tre méneder,
hvorfor udredningsforlgbet for henvisningen til en or-
topaedkirurgisk afdeling ikke bgr overstige seks uger
[3, 12].
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Impingement-test.
A. Hawkins test.
Undersggeren star
bag ved patienten
og fikserer scapula
med den ene hand.
Patientens arm
flekteres 90° i sca-
pulas plan og ind-
adroteres. Positiv
ved genkendelige
smerter. B. Neers
test. Undersggeren
star bag ved pa-
tienten og fikserer
scapula med den
ene hand. Med den
anden hand loftes
patientens arm til
fuld fleksion. Posi-
tiv ved genkende-
lige smerter. C.
Jobes test (empty
can test). Patien-
tens arm flekteres
90° i scapulas plan
og indadroteres.
Undersggeren laeg-
ger pres pa armen
oppefra, mens pa-
tienten forseger at
holde udgangspo-
sitionen. Positiv
ved genkendelige
smerter. D. Test for
smertebue. Patien-
ten abducerer ar-
men i scapulas
plan. Testen er po-
sitiv ved smerte-
maksimum mellem
60 og 120° abduk-
tion. E. Udadrota-
tion med mod-
stand. Patienten
flekterer albuen

E 90°. Undersageren
legger pres pa
handleddene,
mens patienten
forseger at holde
udgangspositio-
nen. Positiv ved

y ' genkendelige
\“ smerter.

BILLEDDIAGNOSTIK

Der er indikation for rgntgenundersggelse ved persiste-
rende skuldersmerte, der ikke responderer pa relevant
ikkekirurgisk behandling [12]. Rgntgenundersggelse
kan afdaekke eventuel artrose og bruges til vurdering af
akromial neebdannelse og akromioklavikulare osteo-
fytter, der regnes for bidragende faktorer i udviklingen
af SIS. Undertiden kan man pé rontgenoptagelsen ogsa
pavise sjeeldne differentialdiagnoser sésom tumorer og
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Test for smertebue.

—

metastaser. Man bgr supplere med ultralyd- eller MR-
skanning, hvis der ved den kliniske undersggelse er
mistanke om, at der er rotator cuff-ruptur [12]. Ultra-
lyd- og MR-skanning er ligevaerdige i diagnosticeringen
af partiel og total rotator cuff-ruptur, mens man ved en
ultralydskanning undertiden kan pévise en dynamisk
afklemning af supraspinatussenen.

BEHANDLING

Behandlingen kan opdeles i ikkekirurgisk og kirurgisk.
Ikkekirurgisk behandling er fgrstevalg, mens kirurgi
kan overvejes hos patienter med persisterende sympto-
matologi og utilfredsstillende resultat fra sufficient ik-
kekirurgisk behandling (Figur 2) [12].

Ikkekirurgisk behandling

Den initiale behandling bgr besté i begraensning af en-
sidig skulderbelastning samt skuldertreening af mindst
tre maneders varighed [3, 12, 17]. Traningen bgr be-
sté af superviseret treening og hjemmegvelser [3]. Tree-
ningsterapi er pavist at forbedre skulderfunktionen og

g FIGUR 2

Handtering af patienter med subakromialt impingement-syndrom fra almen praksis.
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Subakromialt impingement-syndrom sandsynlig
ud fra anamnese og klinisk undersggelse
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Mistanke om rotator cuff-ruptur:
- Positiv drop arm-test

- Nedsat kraft ved udadrotation
- Relevant traume

- Dget risiko ved alder > 60 &r

— Nej

Treeningsbaseret fysioterapi:

- Varighed mindst 3 méaneder

- Progressiv styrketraening af rotator cuff
- Scapulastabiliserende avelser

- Evt. subakromial steroidblokade
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Behandlingen afsluttes

reducere smerterne, men effekten pé rotator cuff-mu-
skelstyrken synes dog at veere begreenset [18]. De fleste
studier har undersggt og dokumenteret effekten af
progressiv styrketreening af rotator cuff’en og scapula-
stabiliserende gvelser, superviseret 1-2 gange ugentligt
i kombination med daglige hjemmegvelser, men der er
ikke tilstreekkelig evidens til at anbefale ét specifikt tree-
ningsprogram [19]. Det kraever formentlig en vedhol-
dende traeningsindsats at opn4 et stabilt langtidsresul-
tat.

Det anses for god klinisk praksis at anlaegge en
subakromial steroidblokade for at afhjelpe skul-
dersmerterne og derved facilitere traeeningen [12],
selvom effekten heraf ikke er veldokumenteret [20].
Det er variabelt, hvor laenge en blokade virker, men hos
de fleste klinger effekten af efter 4-8 uger. Patienten
bgr varsles om risikoen for kortvarig opflammen af
symptomerne efter en blokadeanlaggelse samt mulige
bivirkninger i form af forbigdende ansigtsblussen, men-
struationsforstyrrelse og svingende blodsukkerniveau
hos patienter med diabetes. Konventionelt anlegges
der 1 ml steroid (methylprednisolonacetat, 40 mg/ml
e.l.) opblandet i 4 ml 1% lidocain. En succesfuld blo-
kade kan eventuelt gentages 1-2 gange, dog med mu-
lige bivirkninger for gje.

Der findes en raekke andre ikkekirurgiske behand-
lingsmodaliteter, herunder laserterapi, extracorporeal
shock wave, akupunktur, tape og ultralyd. Disse nyere
modaliteter kan muligvis bidrage med nogen effekt,
men der mangler evidens pd omradet, hvorfor det ikke
kan anbefales at basere behandlingen pa dem [21].

Kirurgisk behandling

Kirurgi bgr kun overvejes hos patienter, der har gen-
nemgéet relevant treeningsbaseret behandling og ikke
responderet tilfredsstillende herpa [3, 12, 17]. Den
anbefalede kirurgiske procedure er artroskopisk sub-
akromial dekompression (ASD), der er en af de mest
udfprte ortopaedkirurgiske procedurer. ASD er en
pladsudvidende operation, hvor acromions underside
afglattes, og den subakromiale bursa fjernes sammen
med eventuelle akromioklavikulaere osteofytter. Flere
ukontrollerede kohortestudier har rapporteret en god
effekt af ASD [17, 22], men komparative, randomise-
rede studier har vist, at effekten ikke er stgrre end ved
treening, selvom nogle patienter kun ser ud til at re-
spondere tilfredsstillende pé operation [23, 24]. To ny-
ligt publicerede, randomiserede studier fandt imidler-
tid ingen klinisk, relevant effekt af ASD sammenlignet
med sham-kirurgi [25, 26]. Studierne har dog flere me-
todiske problematikker, hvorfor effekten af ASD kan
have veeret undervurderet. Blandt de vaesentligste ind-
vendinger er, at der i begge studier formentlig er en be-
tydende selektionsbias samt en stor overkrydsning af
patienter mellem behandlingsgrupperne.
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25-70% af de patienter, der gennemgér traeningsbase-
ret behandling, opnér et tilfredsstillende resultat [27-
291, hvilket indikerer et behov for optimering af den
ikkekirurgiske behandling. ASD ser ud til at have en be-
skeden terapeutisk effekt, men det er muligt, at kirurgi
har stgrre effekt i en subgruppe af patienter. Den vari-
erende effekt af treening og ASD kan skyldes, at grup-
pen af patienter, der diagnosticeres med SIS, ikke er til-
streekkelig homogen [7]. Sdledes argumenterer flere
for, at SIS bgr underinddeles i diagnostiske subgrup-
per, der muligvis responderer forskelligt pa treening og
kirurgi [7, 9, 30], men dette er endnu uvist.

KONKLUSION

Treeningsterapi er fgrstevalgsbehandlingen af SIS.
Patienter med SIS skal sdledes som udgangspunkt have
gennemgdet minimum tre maneders traeningsbaseret
behandling med styrketraening af rotator cuff’en og sca-
pulastabiliserende gvelser, for de henvises til ortopad-
kirurgisk vurdering. Ved mistanke om rotator cuff-rup-
tur, bgr udredningsforlgbet dog ikke overstige seks
uger.

Der har ikke kunnet pavises en terapeutisk effekt af
ASD i nyere randomiserede studier, men der er ikke til-
straekkelig evidens til at afskrive ASD som fortsat be-
handlingstilbud hos udvalgte patienter, der har persi-
sterende symptomer efter sufficient afprgvet
ikkekirurgisk behandling.

SUMMARY
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Subacromial impingement syndrome
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Subacromial impingement syndrome is one of the most
common causes of shoulder pain and is associated with
substantial shoulder impairments. The initial treatment
should be non-operative in form of rotator cuff and scapula
strengthening exercises for at least three months. Not all
patients respond satisfactorily to non-operative treatment,
but only patients with persistent symptoms after sufficiently
tried non-operative treatment, should be referred to an
orthopaedic specialist.
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