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FORMÅL

1) at sammenligne debridement og artroskopisk subakromiel dekompression (ASD) overfor ASD og reinsertion (mini-open) af akutte totale insertionsnære supraspinatus rupturer hos personer i aldersgruppen 60-80 år.

2) at sammenligne ASD overfor debridement af akutte partielle supraspinatus rupturer hos personer i aldersgruppen 40 –59 år.

BAGGRUND
Rotatorcuffen (RC) består af musklerne supraspinatus, infraspinatus, teres minor og subscapularis. RC er vigtig for den dynamiske stabilisering af skulderleddet. RC degenererer i takt med alderen, og kan med stigende prævalens efter 40 års alderen rumpere spontant eller ved mindre traumer.  Supraspinatussenen er hyppigst sæde for læsion. Med stigende alder er prævalensen af asymptomatiske rupturer stigende og ses i omkring 40 % af kadaverskuldre.
I en nyere dansk undersøgelse var der en overraskende høj frekvens af rotator cuff relaterede skader på alle patienter med mindre skuldertraumer som ikke kunne abducere over 90 grader umiddelbart efter skaden. Tredive procent have totale (fuldtykkelsesrupturer) og hovedparten af resten havde enten traumatisk subakromiel burisitit/tendinitis eller partielle supraspinatusrupturer.
Behandlingen af den akutte totale ruptur er suturering åbent eller artroskopisk med efterfølgende bandagering og rehabilitering.1,6 Resultaterne af operativ behandling er ikke altid opmuntrende, og der ses en relativ høj incidens af rerupturer.2  En evt. reruptur korrelerer ikke til det kliniske resultat.2 Det angives i flere ukontrollerede undersøgelser, at tidlig kirurgisk behandling af den totale ruptur giver bedre resultater end sen behandling.1,6 Omvendt vil nogle totale rupturer bedres spontant over nogle måneder uden behandling, specielt hos ældre, hvor kvaliteten af vævet i forvejen kan være dårlig, hvilket vanskeliggør sutur og forværrer prognosen for operativ behandling. Massoud et al fandt gode resultater af dekompression af små og mellemstore cuff-rupturer hos 87.5 % over 60 år. I gruppen under 60, var der kun 59 % gode resultater. Outcome var ikke relateret til rupturstørrelse og heller ikke til associeret patologi3
Behandlingen af den akutte, traumatisk opståede partielle ruptur angives forskelligt i litteraturen. Weber7 fandt i en ukontrolleret undersøgelse bedre resultater af mini-open repair end ved artroskopisk debridement og subakromiel dekompression i et materiale hvor ætiologien ikke var præciseret.7 Payne et al. viste superiore resultater af artroskopisk debridement hos yngre idrætsfolk hvis ætiologien var traumatisk.4 
Den videnskabelige basis for valg af behandling af akutte traumatiske supraspinatussenelæsioner er spinkel og bygger udelukkende på empiriske, ofte retrospektive opgørelser. Der er ikke tidligere publiceret prospektive, klinisk kontrollerede undersøgelser, som sammenligner to anerkendte kirurgiske behandlingsmetoder. 

Supraspinatussene-rupturer er et stigende behandlingsmæssigt problem pga. en kraftig stigning i antallet diagnosticerede tilfælde, og en del patienter med rupturer har betydelige restgener og nogle kommer uanset behandlingsvalg aldrig tilbage til arbejde. 

Der er behov for at finde frem til den mest optimale behandling.

FORSØGSDELTAGERE OG ANVENDTE METODER 

Alle patienter der indenfor 4 uger efter en akut opstået skade får diagnosticeret en partiel eller total ruptur af supraspinatussenen, og som fortsat har symptomer i form af smerter, nedsat aktiv abduktion eller andre kliniske tegn på ruptur tilbydes artroskopi og efterfølgende behandling efter lodtrækning. 

FLOW PLAN OG INKLUSIONSSTEDER

Patienterne inkluderes primært i skadestuen. Forsøgspersonerne rekrutteres fra 1) skadestuer i Vejle Amt, 2) skadestuer i Århus Amt, 3)  skadestuen på KAS Herlev, og 4) skadestuen, Amager Hospital.

PRIMÆRE INKLUSIONSKRITERIER (SKADESTUE):

Alle patienter i alderen 40-80 år, som henvender sig med nytilkommen smertetilstand i skulderen opstået efter en akut episode som medfører nedsat aktiv abduktion (<90()

tilbydes subakut ultralyd-scanning. Der skal foreligge et røntgen i to planer som er uden tegn på fraktur eller luksation. AP-plan skal være tiltet kaudalt 15(. Sideplan er en Y-projektion.

Eksklusionskriterier:

1. Røntgenologisk eller klinisk frisk eller tidligere fraktur/luksation

2.  RA

3.  Tidligere skulderoperation
4.  Tidligere kendt ruptur af rotator cuffen
5.  Multitraume

6.  Samtidig nerveskade (plexus, n. suprascapularis.)

7.  Demens, intellektuel reduktion

8.  Alkoholmisbrug, medikamentelt misbrug, eller anden forventet årsag til manglende kompliance.

9.  Kontralateral skulderlidelse eller skadefølger.

SEKUNDÆR INKLUSION:

Patienter som ved UL-scanning får konstateret en total eller en partiel ruptur af supraspinatussenen, eller som klinisk frembyder betydende patologi (fortsat smertebetinget nedsat abduktion) tilbydes at medvirke i projektet, såfremt følgende kriterier er opfyldt:

TOTALE



PARTIELLE

1. Alder 60-80 år


1. Alder 40-59 år

2. Informeret samtykke


2. Informeret samtykke

ULTRALYDKRITERIER5
Der anvendes højfrekvent lineær transducer på 7.5 til 10 MHz. Der kan højst være to ultralydoperatører på hvert center. Patienten undersøges standard siddende og bilateralt. Hele rotator cuffen undersøges dynamisk og i to planer. Undersøgelsen af supraspinatussenen foretages med skulderleddet i ekstension, albuen flekteret og håndryggen over ala iliaca. 

TOTAL RUPTUR defineres som manglende visualisering pga. komplet avulsion og retraktion af senen under akromion, eller hvis der ses en fokal defekt i senen pga. variabel grad af retraktion af en rumperet seneende. Såfremt senen ses intakt, suppleres undersøgelsen med kompression af deltoideus med transduceren for at visualisere rupturer hvor de rumperede ender ikke er retraherede.

En PARTIEL RUPTUR registreres såfremt der findes minimal affladning af bursasiden af senen (Bursa-side partiel ruptur = BPTT)  eller en distinkt hypoekkoisk eller blandet hyperekkoisk og hypoekkoisk defekt som kan visualiseres i både det longitudinelle og transverselle plan på den dybe, artikulære side af senen (Artikulær-side partiel ruptur = APTT). Optræder begge typer læsioner samtidig i tæt relation hos samme patient betragtes rupturen som TOTAL Det samme gælder hvis der er kommunikation til det subakromielle rum.
EKSKLUSIONSKRITERIER (bedømt fra UL-scanning):

1. Ruptur af subscapularis eller caput longum bicipitis brachii

2. Intratendinøse rupturer

3. AC-luksation

4. Fraktur i tub.majus

5. Smerter eller passiv bevægeindskrænkning som hindrer regelret ultralydsundersøgelse

Patienter som ekskluderes eller er udenfor aldersgrupper og uden samtykke tilbydes afdelingens standardbehandling.

Alle der opfylder kriterier tilbydes subakut artroskopi (senest 3 måneder efter den akutte episode)

TERTIÆR INKLUSION OG RANDOMISERING

KIRURGISKE KRITERIER

Total ruptur af supraspinatussenen = en gennemgående ruptur ved insertionen som maksimalt omfatter senens bredde. Partielle rupturer som har kontakt med mindre end 50 % af  foot print henregnes per definition til totale  rupturer.

Partiel ruptur af supraspinatussenen = ruptur som minimum omfatter minimum 1/3 senens og maksimalt 6 mm af senens dybde, og under 50 % af foot print. Kun læsioner som er insertionsnære og lokaliseret på ledsiden kan inkluderes. Bursal fraying fører ikke til eksklusion

Hvis artroskopien bekræfter diagnosen og rupturens omfang foretages randomisering umiddelbart til en af to mulige behandlinger.

A. Totale rupturer – randomiseres til enten artroskopisk subakromiel dekompression (ASD) og reinsertion  (randomiseringsgruppe TRE) eller ASD alene (randomiseringsgruppe TASD).

B. Partielle rupturer - randomiseres til enten debridement og ASD (randomiseringsgruppe PASD) eller debridement (randomiseringsgruppe PDE).

Patienter som ekskluderes eller er udenfor aldersgrupper og uden samtykke tilbydes afdelingens standardbehandling.
EKSKLUSIONSKRITERIER (bedømt ved skopi):

1. Ruptur af subscapularis, infraspinatus eller caput longum bicipitis brachii

2. Intratendinøse rupturer

3. Mere end 3 måneder fra traume til operation

Hvis artroskopien ikke kan bekræfte diagnosen eller hvis der konstateres forhold der fører til eksklusion af projektet, foretages afdelingens standardbehandling.

REGISTRERING:
Ved den sekundære inklusion umiddelbart efter ultralydskanning udfyldes registreringsskema (bilag 1). Ved operationen (tertiære inklusion) udfyldes operationsskema (bilag 1). Kopi af skemaerne sendes umiddelbart til Hovedprojektlederen.

PROJEKTKRAV:

Alle patienter der indgår i projektet skal opfylde ovennævnte kriterier, herunder maksimalt 4 uger fra skadetidspunkt til sekundær inklusion (UL-scanning), og maksimalt 3 måneder fra skadetidspunkt til operation. Derudover skal alle data på projektskema være indført. 

RANDOMISERING
Randomisering foregår peroperativt ved lodtrækning . 

OPERATIONSTEKNIK

TOTAL RUPTUR

RANDOMISERINGSGRUPPE TRE: 

DEBRIDEMENT: I forbindelse med artroskopien foretages debridement af læsionen og af degenereret væv med shaver. 

ASD: Subakromielt fjernes bursaen med shaver, det coraco-acromiale ligament løsnes helt fra acromion. Akromions forkant rettes ud med abrader svarende til en akromion type I. Resektionsflade kontrolleres ved Caspari’s teknik (shaver med abrader fra posteriore portal). Ved inferior osteofytdannelse af AC-leddet udføres der co-planing, således at der er et jævnt loft. Der gøres hæmostase.

REINSERTION: foretages ved mini-open teknik (lateral adgang forudgået af ASD uden løsning af deltoideus) med Cork Screw ankre (5.0 mm) efter forudgående tildannelse af trug lige medialt for tuberculum majus. Senen reinsereres med madrassuturer. Hvis senen overraskende ikke kan reinsereres uden stramning fører det til eksklusion.

EFTERBEHANDLING: Seks uger på abduktionsbandage (Donjoy Ultrasling II). Venepumpeøvelser, albue-bevægeligheds- og passive skulderøvelser fra dag 1 (fri passiv fleksion, abduktion og udadrotation under vandret og indenfor smertegrænsen). Fysioterapi med ledet aktive, aktive og closed chain øvelser fra uge 6. Øvelser med vægte eller elastikker fra uge 12.

RANDOMISERINGSGRUPPE TASD:

Der foretages debridement + ASD (se ovenfor).

EFTERBEHANDLING: Løs armslynge max. 7 dage. Venepumpeøvelser, albue-bevægeligheds- og passive skulderøvelser fra dag 1 (fri fleksion, abduktion og udadrotation under vandret og indenfor smertegrænsen). Fysioterapi med ledet aktive, aktive og closed chain øvelser fra uge 6. Øvelser med vægte eller elastikker fra uge 12.

PARTIEL RUPTUR

RANDOMISERINGSGRUPPE PASD:

Der foretages debridement + ASD (se ovenfor). Samme efterbehandling som ved ASD.

RANDOMSIERINGSGRUPPE PDE:

Artroskopisk debridement af læsionen. Samme efterbehandling som ved PASD og ASD.

EVALUERING

Det tilstræbes at patienterne evalueres af den samme uafhængige observatør på de fire centre. Data registreres via central database (Study Builder) eller hos projektleder i Epi Info, version 1.05.

EVALUERINGSPARAMETRE

1) Constant score præoperativt, 6, 12 og 24 måneder postoperativt. Der scores absolut score og side-to-side-index.

2) Komplikationer registreres.

3) Western Ontario Rotator cuff Index 

STATISTIK

I begge patientpopulationer er det uvist om der er nogen forskel i klinisk outcome. For klinisk relevans bør der kunne påvises en signifikant forskel på 2 x 30 patienter i begge studier (Minimal relevant difference), hvorfor disse populationsstørrelser er valgt efter konference med biostatistiker (Panum Instituttet, Københavns Universitet)

RISIKOVURDERING
Der er ikke nogen øget risiko relateret til projektet. Artroskopi og evt. efterfølgende operation har under 1 % risiko for alvorlige komplikationer. 

PUBLIKATION
Tidsskrifter:


· J Shoulder Elbow Surg,  J Bone Joint Surg,  Clin Orthop, Lancet, British Medical  Journal

ETISKE OVERVEJELSER
Alle forsøgspersoner deltager frivilligt og de anvendte metoder er rutine på en ortopædkirurgisk afdeling. Der søges om godkendelse i Den Centrale Videnskabsetiske Komité. Når godkendelse foreligger her søges om godkendelse i lokale komiteer.

PUBLIKATIONSREGLER
To fra hvert center er forfattere på alle publikationer som udgår fra projektet. Forfatterrækkefølge aftales for hvert delprojekt.

BUDGET

Da der er tale om multicenterprojekt med én uafhængig observatør, påregnes udgifter til mødeaktivitet mellem projektlederne og rejseaktivitet for observatøren. Desuden kræver et mulitcenterprojekt en central database med internettilgængelighed (Study Builder).

Mødeudgifter (4 møder årligt, 5 personer, i en 3 års periode)

24.000 kr

Observatørrejser (4 gange årligt i 2 år)


  4.000 kr

Præsentationer ved kongresser (2 personer, 3 gange)

60.000 kr.

Isobex styrkemåler




30.000 kr.

Online database (Study Builder)



30.000 kr.

Vedligeholdelse og opdateringer af database i 3 år

15.000 kr.

Sekretærhjælp (120 timer à 175 kr. årligt i 3 år)


21.000 kr.

Statistikhjælp 




20.000 kr.

PC’er og opdateringer




75.000 kr.

I alt





279.000 kr.


Derudover føres der føres individuelle budgetter for hvert projektcenter
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DELTAGERINFORMATION OG SAMTYKKE

Behandling af akutte seneskader i skulderen

En undersøgelse af to behandlingsmetoder
Hermed anmoder vi Dem om at deltage i ovennævnte forskningsprojekt. Læs venligst deltagerinformationen på næste side grundigt, inden De tager stilling til eventuel deltagelse. 

I henhold til en bekendtgørelse fra Forskningsministeriet af 1. december 2000, skal vi venligst gøre Dem opmærksom på følgende:

1. De skal inden afgivelse af samtykke til deltagelse i forsøget modtage såvel skriftlig som mundtlig information om forsøgsprojektet. 

2. De har ret til betænkningstid før samtykke afgives, og De har ret til at medbringe bisidder ved modtagelsen af den mundtlige information

3. Det er frivilligt, om de vil deltage, og De kan på et hvilket som helst tidspunkt vælge at træde ud af projektet uden at De skal komme med nogen forklaring på, hvorfor De alligevel ikke vil være med. Det gælder også, selv om De har skrevet under på at ville deltage. Hvis De ikke vil deltage i forsøget, er De naturligvis alligevel sikker på at få en anerkendt behandling.

4. Alle oplysninger om Deres helbredsforhold og øvrige rent private forhold, og andre fortrolige oplysninger om Dem som fremkommer i forbindelse med forsøget behandles fortroligt og under tavshedspligt.

5. Projektlederne kan træffe beslutning om at udelukke Dem fra videre deltagelse i forsøget uden eget ønske under følgende omstændigheder:

· de medicinske kriterier som kræves for Deres deltagelse i forsøget er ikke længere til stede

·  den afdeling hvortil forsøget er knyttet er ikke længere i besiddelse af personlige eller økonomiske ressourcer til at videreføre forsøget

· De udebliver fra planlagte kontroller som er nødvendig for forsøgets 

gennemførelse

6. Projektlederne kan træffe beslutning om at afbryde forsøget, i hvilket tilfælde De vil blive informeret om årsagen hertil. En afbrydelse af forsøget kan forekomme under følgende omstændigheder:


- den afdeling hvortil forsøget er knyttet er ikke længere i besiddelse af 


personlige eller økonomiske ressourcer til at videreføre forsøget


- i sjældne tilfælde såfremt projektlederne får indtryk af uventede utilsigtede 


effekter af forsøget inden dette er fuldført

7. De har mulighed for at få aktindsigt i forsøgsprotokollen efter offentlighedslovens regler. Projektlederne vil dog anmode om, at så længe forsøget ikke er afsluttet må forsøgsprotokollens indhold ikke videregives til andre personer, herunder andet sundhedspersonale som må formodes at kunne drage nytte af detaljer i protokollens udformning og forsøgets design, ligesom protokollen eller dele heraf ikke må gøres til genstand for offentlig udgivelse.

8. De har som alle andre patienter der gennemgår rutineprocedurer på hospital mulighed for at klage over behandlingen gennem samt få erstatning efter Patientforsikringsloven.

Der henvises endvidere til den vedlagte folder ”Før du beslutter dig”.

RETNINGSLINIER FOR AFGIVELSE AF MUNDTLIG INFORMATION

Såfremt De indvilliger i at deltage i forsøget, vil De af den læge, der tager imod Dem modtage supplerende mundtlig information om forsøget. De er velkommen at kontakte den lokale forsøgsleder, såfremt De ikke finder den supplerende mundtlige eller skriftlige information dækkende for Deres eventuelle tvivlsspørgsmål.

Tag Dem god tid til at læse alle papirerne, før De beslutter Dem.

Ved tvivlsspørgsmål er De velkommen at rette spørgsmål til undertegnede (her skal stå den lokale projektleder)
Overlæge Klaus Bak

Telefon
35 44 10 00

Parkens Privathospital

Mobil 
21 25 02 24
Øster Allé 42, 3 tv.

2100 København Ø

Hvis De vil deltage i projektet bedes De skrive under nedenfor, og vi beder så om at få dette ark tilbage med Deres underskrift. De får også selv et eksemplar af den skriftlige deltagerinformation.


SAMTYKKEERKLÆRING
Jeg bekræfter hermed, at jeg efter at have modtaget ovenstående information, såvel mundtligt som skriftligt, indvilger i at deltage i det beskrevne projekt. 

Jeg er informeret om, at det er frivilligt at deltage, og at jeg når som helst kan trække mit tilsagn om deltagelse tilbage uden at dette vil påvirke min nuværende eller fremtidige behandling.
Navn:_____________________________
Telefon:_____________

_______
_______________________________________________

Dato

Underskrift        
DELTAGERINFORMATION

AKUT, TOTAL BRIST AF SUPRASPINATUSSENEN

Behandling af seneskader i skulderen

En undersøgelse af to behandlingsmetoder
De har tegn på en total brist af supraspinatus-senen i skulderen. Denne sene medvirker til smertefri bevægelse af skulderleddet. Ved total brist af senen er standardbehandlingen en oprensning af rummet over senen og nedslibning af skulderbladsloftet ved en kikkertoperation og eventuelt sammensyning af senen. 

Nærværende forskningsprojekt sigter mod at undersøge, hvilken behandling der er bedst og mest skånsom.

Såfremt vi har mistanke om en total brist af supraspinatussenen vil De i første omgang blive tilbudt en ekstra undersøgelse af skulderen, herunder en ultralyd-scanning. Hvis diagnosen bekræftes ved undersøgelsen vil De, hvis De fortsat har symptomer, blive tilbudt en kikkertundersøgelse, som foregår under kortvarig indlæggelse og i fuld bedøvelse. Ved kikkertundersøgelsen vil skadens omfang blive endeligt bedømt. 

Man finder kun total brist af supraspinatussenen hos ca. 20 % med Deres skadehistorie, og der er derfor større sandsynlighed for at senen findes normal. Hvis senen er normal udgår De af projektet og kan ved fortsatte gener henvende Dem til egen læge.

Hvis De har en total overrivning af senen, vil der blive trukket lod mellem to almindeligt anvendte behandlingsmuligheder. Ved den ene behandling sys senen ned til sit oprindelige fæste i knoglen. Desuden laves en oprensning af rummet mellem skulderbladet og senen og en nedslibning af skulderbladsloftet. Ved den anden behandling foretages kun den sidste del, og senen lades urørt. Her regner man med at pladsforbedringen opnået under operationen alene forbedrer senens fremtidige funktion. De vil blive kontrolleret efter 6, 12 og 24 måneder.

Såfremt man mod forventning finder en anden type skade, vil denne skade blive behandlet i fuld overensstemmelse med afdelingens procedure. De vil da udgå af projektet og følge afdelingens normale efterbehandling og lægekontroller. Da der primært anvendes kikkertoperation er ubehag og smerter minimeret. Bivirkninger samt senreaktioner kendes ikke. 

Undersøgelsens resultat for Dem kan fås ved henvendelse til en af undertegnede projektledere.

Overlæge Klaus Bak


Afdelingslæge Anne Katrine Belling Sørensen
Projektansvarlig


Projektleder Århus/Herlev
Overlæge Gerhard Teichert

Overlæge Hans Viggo Johannsen

Projektleder – Horsens


Projektleder - Århus

Overlæge Per Hölmich


Overlæge Bo Olsen
Projektleder -  Amager


Projektleder – Herlev

DELTAGERINFORMATION

AKUT, DELVIS BRIST AF SUPRASPINATUSSENEN

Behandling af seneskader i skulderen

En undersøgelse af to behandlingsmetoder
De har tegn på en delvis brist af supraspinatus-senen i skulderen. Denne sene medvirker til smertefri bevægelse af skulderleddet. Ved en delvis brist af senen findes der er i dag ingen standardbehandling. Nærværende forskningsprojekt sigter mod at undersøge, hvilken behandling der er bedst og mest skånsom.

Såfremt vi har mistanke om en delvis brist af supraspinatussenen vil De i første omgang blive tilbudt en ekstra undersøgelse af skulderen, herunder en ultralyd-scanning. Hvis diagnosen bekræftes ved undersøgelsen vil De, hvis De fortsat har symptomer,  blive tilbudt en kikkertundersøgelse, som foregår under kortvarig indlæggelse og i fuld bedøvelse. Ved kikkertundersøgelsen vil skadens omfang blive endeligt bedømt. 

Man finder kun total brist af supraspinatussenen hos ca. 20 % med Deres skadehistorie, og der er derfor større sandsynlighed for at senen findes normal. Hvis senen er normal udgår De af projektet og kan ved fortsatte gener henvende Dem til egen læge.

Hvis De har en delvis overrivning af senen, vil der blive trukket lod mellem to anerkendte behandlingsmuligheder. Ved den ene behandling vil der blive foretaget en oprensning af løse trevler fra senen og i rummet mellem skulderbladet og senen, med nedslibning af skulderbladsloftet. Ved den anden behandling foretages kun oprensning af senen.

Hvis De mod forventning har en total overrivning af senen, vil senen vil blive syet ned til sit oprindelige fæste i knoglen. Desuden laves en oprensning af rummet mellem skulderbladet og senen for at forebygge nye skader og smerter. De vil da udgå af projektet, men modtage afdelingens sædvanlige behandling og efterkontroller.

I projektet vil De blive kontrolleret efter 6, 12 og 24 måneder.

Da der primært anvendes kikkertoperation er ubehag og smerter minimeret. Bivirkninger samt senreaktioner kendes ikke. 

Undersøgelsens resultat for Dem kan fås ved henvendelse til en af undertegnede projektledere.

Overlæge Klaus Bak
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LÆGMANDSRAPPORT

Behandling af akutte seneskader i skulderen

En undersøgelse af to behandlingsmetoder
En skade på supraspinatussenen i skulderen kan medføre forbigående eller mere vedvarende smerter og bevægeindskrænkning. Afhængig af skadens udbredelse er standardbehandlingen ved total sene-overrivning en operation hvor pladsforholdene bedres og hvor senen eventuelt sammensys. Ved delvis overrivning findes der ingen standardbehandling. 

Nærværende forskningsprojekt sigter mod at undersøge, hvilken behandling der er bedst og mest skånsom. I projektet indgår en kikkertundersøgelse, som foregår under kortvarig indlæggelse og i fuld bedøvelse. Ved kikkertundersøgelsen vil skadens omfang blive endeligt bedømt og afhængig af fundene vil der blive trukket lod mellem følgende behandlings-muligheder. 

PERSONER MELLEM 40 OG 59 ÅR - DELVIS SENEOVERRIVNIG: Hvis der er en delvis overrivning af senen, vil der blive trukket lod mellem to almindeligt anvendte behandlinger. Ved den ene behandling vil der blive foretaget en oprensning af rummet mellem skulderbladet og senen samt en nedslibning af skulderbladsloftet. Ved den anden behandling foretages kun oprensning af senetrevlerne.

PERSONER 60- 80 ÅR - TOTAL SENEOVERRIVNING: Hvis der foreligger en total overrivning af senen, vil der blive trukket lod mellem to almindeligt anvendte behandlinger. Ved den ene behandling sys senen ned til sit oprindelige fæste i knoglen. Desuden laves en oprensning af rummet mellem skulderbladet og senen samt en nedslibning af skulderblads-loftet. Ved den anden behandling foretages kun oprensning og en nedslibning af skulderbladsloftet, mens senen lades urørt. 

Personer som falder uden for aldersgrænserne eller overrivningstypen, vil blive tilbudt afdelingens standardbehandling.

Det overordnede mål med undersøgelsen er at kunne give generelle retningslinier for en optimal behandling af akutte supraspinatus-sene læsioner. Dette må formodes på lang sigt at forbedre resultaterne. 

Der foreligger til dato ingen prospektive kontrollerede undersøgelser af denne problemstilling.

