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Evidens og anbefalinger

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingens styrke baserer sig
pa GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation). Se ogsa: http://www.gradeworkinggroup.org og bilag 6.

Evidensens kvalitet

Hoj(@Do)

Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.
Moderat (@DHO)

Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis
teet pa denne, men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav (6O0O)

Vi har begreanset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere
veesentligt anderledes end den estimerede effekt.

Meget lav(OOO)

Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil
sandsynligvis vaere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.

Anbefalingens styrke
Steerk anbefaling for (11)

Der gives en sterk anbefaling for, nar de samlede fordele ved interventionen
vurderes at vaere klart starre end ulemperne.

Steerk anbefaling imod (] |)

Der gives en sterk anbefaling imod, nar de samlede ulemper ved interventionen
vurderes at veere Kklart stgrre end fordelene. En steerk anbefaling imod vil typisk
anvendes, nar gennemgangen af evidensen viser, at en intervention er enten
nytteslgs eller ligefrem skadelig.

Svag/betinget anbefaling for (1)
Fordelene ved interventionen vurderes at veere marginalt starre end ulemperne.
Svag/betinget anbefaling imod (|)

En svag/betinget anbefaling imod interventionen anvendes enten, nar ulemperne
ved interventionen vurderes at veaere marginalt sterre end fordelene, eller nar
fordele og ulemper ved interventionen vurderes at veere usikre.

God praksis (V)

"God praksis’ bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen,
der har udarbejdet den kliniske retningslinje.
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Centrale budskaber

Diagnostik

™~

M)

M)

™~

")

Det anbefales, at den kliniske undersggelse som minimum indeholder
Hawkins’ test, Neer’s kliniske test og test for positiv smertebue (©600O0)

Det anses for god praksis, at der indgar en vurdering af styrke og
bevagelighed i den kliniske undersggelse

Det anses for god praksis, at der foretages konventionel rgntgenoptagelse
ved klinisk mistanke om rotator cuff-ruptur, ved traume samt ved
vedvarende skuldersmerter, som ikke responderer pa ikke-kirurgisk
behandling

Det anbefales at anvende MR- eller UL-skanning i diagnostikken. MR- og
UL-skanning er fundet at veere ligeveerdige metoder i diagnostikken
(®D®O). (V) Det anses for god praksis at anvende MR, medmindre den
sundhedsprofessionelle har szrlig rutine i udfgrelsen af muskuloskeletal UL-
diagnostik

Det anses for god praksis at anvende subakromiel injektion af
lokalanalgetika diagnostisk ved den praeoperative udredning

Ikke-kirurgisk behandling

Farmakologisk behandling

")

Det anses for god praksis at anvende subakromiel glukokortikoid injektion
som hjeelp forud for igangseetning af treening, men behandlingen bar
ledsages af et tilbud om treening

Det kan overvejes at bruge subakromiel glukokortikoid injektion terapeutisk
(6000), dog sjeeldent mere end 2-3 gange

Anvendelsen af smertestillende behandling ma afpasses efter det konkrete
behov. Som et element i farmakologisk behandling kan NSAID overvejes
som smertelindring (©@@00), men bar gives i lavest mulige dosis og kortest
mulig tid samt efter Sundhedsstyrelsens gaeldende retningslinjer for
anvendelse af NSAID

Treening

M1 Det anbefales at anvende treening som led i behandlingen af patienten med

impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom (€©@00)

(\)  Detanses for god praksis, at varigheden af treening ikke er under 3 méneder

4  Det kan overvejes at lade manuel behandling (f.eks. vavsudspanding) indga
i behandlingen som supplement til treening (@@00)
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Kirurgisk behandling

")

M)

™~

")

™~

Det er arbejdsgruppens vurdering, at kirurgisk behandling af
impingementsyndrom og degenerativ rotator cuff ruptur ferst kan veere et
behandlingstilbud, nar ikke-kirurgiske behandlingsmuligheder er afpravet
uden tilstraeekkelig effekt

For impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom har litteraturgennemgangen
ikke pavist forskel i smerte og funktion, nar treening sammenlignes med

Kirurgi (©D®0)

Det anses for god praksis, at patienter med impingementsyndrom/rotator
cuff-syndrom ved manglende effekt efter treening kan tilbydes artroskopisk
subakromiel dekompression

Det anbefales, at der ved akutte traumatiske gennemgaende rupturer
henvises til ortopaedkirurgisk vurdering indenfor 3 maneder med henblik pa
kirurgisk rekonstruktion af rotator cuffen (©@@0O0)

Det anses for god praksis, at patienter ved manglende effekt efter traening
kan tilbydes rekonstruktion af rotator cuffen ved operabel degenerativ rotator
cuff ruptur

Det anbefales, at der anvendes artroskopisk teknik ved subakromiel
dekompression. Sammenlignet med aben teknik, er der ikke fundet forskel i
klinisk resultat (@@00). Dog er der fundet hurtigere tilbagevenden til
arbejde efter artroskopisk teknik (©@®@0)

Det kan overvejes at undlade samtidig dekompression ved artroskopisk
rotator cuff-rekonstruktion (©@@@0)

Postoperativ treening

(\)  Detanses for god praksis, at patienten tilbydes rddgivning om postoperativ
treening

(\)  Huvis der er foretaget kirurgisk rotator cuff rekonstruktion, anses det for god
praksis, at den postoperative traening er forudgaet af en periode med
immobilisering

1  Det kan overvejes at anvende superviseret, progredierende og tidlig
postoperativ trening efter subakromiel dekompression (©@00)
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Det enkelte patientforlgb faglger ikke ngdvendigvis den trinvise opdeling, som er
anlagt i de centrale budskaber. Derimod vil et patientforlgb i praksis veere
individuelt og nogle gange blot omhandle udvalgte dele. Se flowchart 1 for
visitation af patienter ved mistanke om impingementsyndrom/rotator cuff syndrom
og flow chart 2 for visitation af patienter ved mistanke om traumatisk rotator cuff-
ruptur i rapporten ”Impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk
rotator cuff-ruptur. Del 2: Faglige visitationsretningslinjer” (link).
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1 Indledning

| 2011 udgav Sundhedsstyrelsen rapporten “Impingementsyndrom/rotator cuff-
syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur. Del 2: Faglige visitationsretningslinjer”
(1). Rapporten indeholder retningslinjer og principper for den faglige visitation af
patienter med disse udvalgte skulderlidelser baseret pa en arbejdsgruppes faglige
viden om god Klinisk praksis og kendskab til litteraturen pa omradet. Den nationale
kliniske retningslinje er baseret pa en systematisk litteratursggning og
evidensvurdering samt en graduering af den indsamlede evidens. Pa denne vis
supplerer den evidensbaserede kliniske retningslinje de faglige
visitationsretningslinjer.

Retningslinjen er udarbejdet af en arbejdsgruppe bestaende af klinikere udpeget ud
fra relevant speciale. For oversigt over arbejdsgruppens medlemmer se bilag 9.

1.1 Formal

Formalet med den nationale kliniske retningslinje er at understette en
evidensbaseret indsats ved diagnostik og behandling af patienter med
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur.
Retningslinjen skal herved medvirke til at sikre og understgtte en ensartet
diagnostik og behandling af hgj faglig kvalitet til patienter med disse
skulderlidelser.

Den nationale kliniske retningslinje er udformet sadan, at den:
e bygger pa den bedst tilgeengelige evidens
e gar pa tveers af sektorer og sundhedsprofessionelle
e giver konkrete anbefalinger, hvor der skal treeffes beslutninger i de enkelte
patientforlgb.

Endelig tager den, sa vidt muligt, udgangspunkt i eksisterende guidelines og
metaanalyser.

1.2 Definition af patientgruppe

Patientgruppen er voksne personer med fglgende diagnoser:

e Impingementsyndrom
¢ Rotator cuff-syndrom
e Rotator cuff-ruptur

Impingementsyndrom og rotator cuff-syndrom er forskellige betegnelser for den
samme sygdom. Impingement betyder afklemning og betegner smerter udlgst ved,
at supraspinatussenen eller slimsaekken over denne afklemmes mellem ledhovedet
pa overarmsknoglen og knogleloftet, som er dannet af skulderhgjden.

Rotator cuff-syndrom betegner smerter opstaet ved bevagelse eller belastning af
armen, szrligt nar armen fagres op mod vandret og derover, og hvor smerterne er
udlest af impingement, forandringer i slimsaekken og/eller forandringer i selve
senevevet.
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Rotator cuff-ruptur betyder, at der er sket en bristning af senevav i
skuldermanchetten. Bristningen kan omfatte hele senens tykkelse (gennemgaende
ruptur) eller en del af senens tykkelse (partiel ruptur).

En ruptur kan vaere traumatisk (efter enkeltstdende pavirkning) eller degenerativ (i
en sene som pa forhand er svaekket). Ved traumatisk rotator cuff-ruptur forstas en
ruptur, der er sket efter et relevant traume. Rupturer som fglge af degenerative
forandringer omtales som en del af impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom.

Der henvises i gvrigt til afsnit 2.1 *Definition af impingementsyndrom/rotator cuff-
ruptur og traumatisk rotator cuff-ruptur’ i de faglige visitationsretningslinjer (1).

1.3 Malgruppe/bruger

Malgruppen for den nationale kliniske retningslinje er sundhedsprofessionelle,
herunder praktiserende laeger, fysioterapeuter, sygeplejersker, reumatologer,
ortopaedkirurger, ergoterapeuter, kiropraktorer og arbejdsmedicinere.

Den kan desuden benyttes af patienter eller andre, der gnsker at sgge information
om sundhedsydelser pa omradet.

1.4 Emneafgraensning

Emnet er diagnostik og behandling af patienter med impingementsyndrom/rotator
cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur.

Den nationale kliniske retningslinje beskaftiger sig med udvalgte dele af
patientforlgbet herunder udvalgte dele af diagnostik, behandling og opfalgende
indsats for patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk
rotator cuff-ruptur. Det skal bemeerkes, at en systematisk vurdering af
sundhedsgkonomiske forhold ikke indgar i den nationale kliniske retningslinje.

Den nationale kliniske retningslinje tager udgangspunkt i falgende 10 fokuserede
spgrgsmal:

1) Hvad er den diagnostiske veardi af kliniske tests, og kombinationer af disse,
ved undersggelse for impingementsyndrom/rotator cuff- syndrom og
traumatisk rotator cuff-ruptur?

2) Hvad er den diagnostiske veerdi af billeddannende undersggelser ved
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur?

3) Hvad er den diagnostiske vaerdi og terapeutiske effekt af subakromiel
glukokortikoid injektion ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom?

4) Hvad er effekten af traening overfor andre ikke-kirurgiske behandlinger,
herunder NSAID og placebo ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom
og traumatisk rotator cuff-ruptur?

5) Hvad er effekten af forskellige treeningsmetoder og behandlingsleengde ved
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom?

6) Hvad er effekten af treening overfor kirurgi ved impingementsyndrom/rotator
cuff- syndrom?
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7) Hvad er effekten af forskellige kirurgiske behandlingsmetoder ved
impingementsyndrom/rotator cuff- syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur?

8) Hvad er effekten af aben versus artroskopisk teknik ved akromioplastik/
subakromiel dekompression ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom?

9) Hvad er effekten af samtidig subakromiel dekompression (akromioplastik) ved
rotator cuff-rekonstruktion?

10) Hvilken postoperativ treening er mest effektiv?

Folgende tilstande er ikke omfattet af den kliniske retningslinje:

Periartrosis humeroscapularis (frossen skulder)

Akromioklavikuler artrose, fraset hvis den er relateret til impingement
Akut tendinitis calcarea

Polymyalgia rheumatica (muskelgigt)

Neoplasmer inklusive metastaser

Humeroskapular artrose

Acrtralgi og artrit ved bindevavs- og ledsygdomme

Lidelser i nakke

Smerter udlgst fra andre organsystemer (referred pain)

Frakturer og luksationer

1.5 Juridiske forhold

Nationale Kkliniske retningslinjer, der er udsendt af Sundhedsstyrelsen, er
systematisk udarbejdede udsagn med inddragelse af relevant sagkundskab.
Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal treffe
beslutninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke
situationer. De kan ogsa benyttes af borgere og patienter, der sgger disse ydelser.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket
indebaerer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at falge
retningslinjerne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og
det vil altid veere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er
afgarende for beslutningen om passende og korrekt sundhedsfagligt tilbud.
Selvom anbefalingerne i de nationale Kliniske retningslinjer falges, er der ikke
garanti for et succesfuldt behandlingsresultat. | visse tilfelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke foretraeekkes som fglge af patientens
situation.

Beslutninger om valg af behandling skal generelt traeffes med inddragelse af
patienten, ligesom det sundhedsfaglige personale i patientjournalen som
udgangspunkt skal begrunde beslutninger, der afviger vaesentligt fra god klinisk
praksis, herunder anbefalinger i relevante nationale kliniske retningslinjer.
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2 Fokuserede spgrgsmal

| det falgende gennemgas de spargsmal, som den nationale kliniske retningslinje
behandler, ogsa kaldet fokuserede spgrgsmal. De fokuserede spgrgsmal omhandler
de problemstillinger, som arbejdsgruppen har vurderet som de vigtigste at fa belyst
i relation til diagnostik, udredning og behandling. De fokuserede spgrgsmal
specificerer patientgruppen, interventionen og effektmal, hvilket afspejles i
akronymet PICO (Population, Intervention, Comparison og Outcome). Den
systematiske litteratursagning er foretaget pa baggrund af disse spargsmal, og det
er med udgangspunkt heri, at anbefalingerne er udarbejdet jf. bilag 5 Anvendt
metode 0g proces.

De fokuserede spargsmal er kategoriseret saledes:

Spergsmal 1-3 omfatter udvalgte dele af diagnostikken

Spergsmal 4-6 omfatter udvalgte dele af den ikke-kirurgiske behandling
Spergsmal 7-9 omfatter udvalgte dele af den kirurgiske behandling
Spergsmal 10 omfatter udvalgte dele af den postoperative traening.

Under hvert spgrgsmal indgar en kort beskrivelse af baggrunden for spargsmalet,
en gennemgang af evidensen, resultater og arbejdsgruppens anbefalinger.

2.1 Diagnostik

2.1.1 Diagnostisk veerdi af kliniske tests (PICO 1)

Hvad er den diagnostiske vaerdi af kliniske tests, og kombinationer af disse, ved
undersggelse for impingementsyndrom/rotator cuff- syndrom og traumatisk rotator
cuff-ruptur?

Baggrund

Forskellige kliniske tests har veeret anvendt i diagnostikken af
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur.
Blandt disse er tests for henholdsvis impingement og styrke vesentlige og er derfor
undersggt neermere. Ved Neer’s kliniske test og Hawkins’ test indeklemmes den
subakromielle slimseek og rotator cuffen (iser supraspinatus) mellem
overarmsknoglen og skulderhgjden. Ved savel degenerativ som traumatisk rotator
cuff-ruptur vil der desuden veere nedsat styrke i de relevante muskler.

Studier
| evidensvurderingen indgik et enkelt systematisk review (2) med kvantitativ
datasyntese af 32 primeerstudier. Der blev ikke fundet supplerende primerstudier.

Resultater

Sensitivitet og specificitet af de enkelte tests, og kombinationer af disse, med
operationsfund eller billeddiagnostiske fund som diagnostisk standard blev valgt
som relevante effektmal. Sensitiviteten af Neer’s kliniske test og Hawkins’ test var
hhv. 0,72 og 0,79, mens specificiteten var hhv. 0,60 og 0,59. Ved kombinationen af
disse to tests samt testen for positiv smertebue blev opnaet en sensitivitet og
specificitet pa hhv. 0,75 og 0,74. Alle studier som rapporterede sensitiviteten og
specificiteten af kliniske tests havde imidlertid en meget lav evidens (OQO0), og

National klinisk retningslinje for diagnostik og behandling af 12/
45
patienter med udvalgte skulderlidelser - 2013



det var ikke muligt samlet at opgere henholdsvis positive og negative preediktive
veerdier.

Anbefalinger
™1 Det anbefales, at den kliniske undersggelse som minimum indeholder
Hawkins’ test, Neer’s kliniske test og test for positiv smertebue (©@000). Det er

arbejdsgruppens opfattelse, at disse tre tests er i overensstemmelse med god Kklinisk
praksis.

(\) Det anses for god praksis, at der indgér en vurdering af styrke og bevagelighed
i den kliniske undersggelse.

2.1.2 Diagnostisk veerdi af billeddannende undersggelser (PICO 2)

Hvad er den diagnostiske veerdi af billeddannende undersggelser ved
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur?

Baggrund

Ved billeddiagnostisk udredning kan anvendes billeddannende modaliteter som
konventionel rentgenundersggelse, UL- eller MR-skanning. Der henvises i gvrigt
til afsnit 2.2 ’Diagnostik af impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og
traumatisk rotator cuff-ruptur’ i de faglige visitationsretningslinjer (1).

Studier

| evidensvurderingen indgik 3 metaanalyser (3-5), som repraesenterede 129
primerstudier. Der blev ikke fundet supplerende primarstudier. 85 primearstudier
omhandlede diagnostik af ruptur med UL, og 44 primerstudier omhandlede
diagnostik af ruptur med MR. Der blev ikke fundet studier, som undersggte den
diagnostiske veerdi af konventionel rgntgenundersggelse ved
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur.

Resultater

Sensitivitet og specificitet blev valgt som relevante effektmal. Den diagnostiske
rigtighed blev i de fleste studier vurderet i forhold til perioperativ diagnostik. For
UL blev der rapporteret hgj sensitivitet og specificitet ved gennemgaende ruptur
(0.96 og 0.93) og lidt lavere sensitivitet og specificitet ved partiel ruptur (0.84 og
0.89). For MR-skanning blev der tilsvarende rapporteret hgj sensitivitet og
specificitet ved gennemgaende ruptur (hhv. 0.91 og 0.97). Ved partiel ruptur blev
sensitivitet og specificitet rapporteret lidt lavere (hhv. 0.80 og 0.95). Det var ikke
muligt samlet at opgere henholdsvis positive og negative praediktive veerdier.
Evidensen for anvendelse af MR- og UL-skanning var moderat for begge teknikker
(DDDO).

Det skal bemaerkes, at hovedparten af studierne er gennemfart i hgjt specialiserede
afdelinger. Det er arbejdsgruppens opfattelse, at rutine i udfarelse af UL-skanning
spiller en stor rolle for undersggelsens diagnostiske veerdi.

Anbefalinger

(\) Det anses for god praksis, at der foretages konventionel rantgenoptagelse ved
klinisk mistanke om rotator cuff-ruptur, ved traume samt ved vedvarende
skuldersmerter, som ikke responderer pa ikke-kirurgisk behandling.

M1 Det anbefales at anvende MR- eller UL-skanning i diagnostikken. MR og UL

er fundet at veere ligevaerdige metoder i diagnostikken @@EO0. (V) Det anses for

National klinisk retningslinje for diagnostik og behandling af 13/
45
patienter med udvalgte skulderlidelser - 2013



god praksis at anvende MR, medmindre den sundhedsprofessionelle har serlig
rutine i udfarelsen af muskuloskeletal UL-diagnostik.

2.1.3 Diagnostisk veerdi og terapeutisk effekt af subakromiel
glukokortikoid injektion (PICO 3)

Hvad er den diagnostiske vardi og terapeutiske effekt af subakromiel
glukokortikoid injektion ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom?

Baggrund

Subakromiel injektion af glukokortikoid har veeret anvendt savel diagnostisk som
terapeutisk ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom. | den diagnostiske
anvendelse kan det ledsagende lokale anastetikum give en umiddelbar
smertelindrende effekt og dermed indikere en forventning om effekt af operation.
Dette er dog ikke tidligere undersggt neermere. Subakromiel injektion af
glukokortikoid har endvidere varet anvendt forud for igangseetning af treening.

Studier

| evidensvurderingen indgik 2 guidelines (6,7) og 6 metaanalyser (8-13), der i alt
omfattede 41 primarstudier. Der blev desuden inkluderet 6 supplerende
primerstudier (14-19).

Resultater

Smerte og funktion blev valgt som relevante effektmal. | to metaanalyser (10,11)
blev der ikke fundet nogen forskel i smerte og funktion mellem treening og
subakromiel injektion af glukokortikoid. De to guidelines (6,7) var inkonklusive
med hensyn til effekten af glukokortikoid sammenlignet med henholdsvis traening
og subakromiel injektion af lidokain. Der blev ikke rapporteret bedre effekt ved UL
vejledte injektioner. Evidensen for den diagnostiske veerdi og terapeutiske effekt af
subakromiel glukokortikoid injektion var meget lav (©000).

Pa grund af den lave evidens for den terapeutiske effekt af subakromiel injektion af
glukokortikoid sammenholdt med, at data angdende bivirkninger har vist sig
begreensede, er det arbejdsgruppens vurdering, at der bar udvises tilbageholdenhed
med subakromiel injektion af glukokortikoid og sarligt med gentagne injektioner.

Anbefalinger
(\) Det anses for god praksis at anvende subakromiel injektion af lokalanalgetika
diagnostisk ved den praeoperative udredning.

(\) Det anses for god praksis at anvende subakromiel glukokortikoid injektion som
hjeelp forud for igangsatning af treening, men behandlingen bgr ledsages af et
tiloud om treaening.

/M Det kan overvejes at bruge subakromiel glukokortikoid injektion terapeutisk
(6000), dog sjeldent mere end 2-3 gange.
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2.2 Ikke kirurgisk behandling

2.2.1 Effekten af treening overfor andre ikke-kirurgiske behandlinger
(PICO 4)

Hvad er effekten af trening overfor andre ikke-kirurgiske behandlinger, herunder
NSAID og placebo ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk
rotator cuff-ruptur?

Baggrund

Patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom eller traumatisk rotator
cuff-ruptur vil typisk modtage farmakologisk tabletbehandling enten som
monoterapi eller som adjuverende behandling. Behandling med NSAID er den
oftest undersggte tabletbehandling. Behandling med gvrige svage analgetika som
f.eks. paracetamol er ikke undersggt i aktuelle retningslinje.

Studier

I evidensvurderingen indgik 2 guidelines (6,7) og 1 metaanalyse (20), der
repraesenterede 26 studier. Der blev desuden inkluderet 2 supplerende
primeerstudier (21,22).

Resultater

AAOS (7) var inkonklusiv med hensyn til effekten af NSAID pa smerte og
funktion (@00). Green (20) rapporterede imidlertid en positiv effekt pa smerte
og funktion ved treening sammenlignet med placebo (@@00). Andre ikke-
kirurgiske interventioner, som er sammenlignet med treening, omfatter akupunktur,
UL, laser og shockbglgebehandling. Bess (6) rapporterede en mulig positiv effekt
af shockbglgebehandling ved tendinit sammenlignet med treening (@000). Pa
baggrund af et randomiseret studie med 80 patienter fandt Abrisham (22) en lille
korttidseffekt (2 uger) pa smerte og beveegelighed ved laserbehandling og treening
(BDDO). Engebretsen (21) fandt ingen forskel i smerte og funktion ved
shockbglgebehandling overfor superviseret treening (DDDD). Bess (6)
rapporterede ingen forskel i symptomlindring mellem behandling med akupunktur,
UL og placebo (6600).

Anbefalinger

4 Anvendelsen af smertestillende behandling ma afpasses efter det konkrete
behov. Som et element i den farmakologiske behandling kan NSAID overvejes
som smertelindring (©@@00), men bar gives i lavest mulige dosis og kortest mulig
tid samt efter Sundhedsstyrelsens geeldende retningslinjer for anvendelse af
NSAID.

2.2.2 Effekten af forskellige treeningsmetoder og behandlingslaengde
(PICO 5)

Hvad er effekten af forskellige treeningsmetoder og behandlingslaengde ved
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom?

Baggrund
Patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom vil som oftest blive
tilbudt treening. Traeningen kan veere superviseret holdvis eller individualiseret.
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Den kan ogsa besta i instruktion i egentraening eller skriftlig vejledning herom.
Effekten af specifikke treeningsmodaliteter er sparsomt behandlet i litteraturen.

Studier

| evidensvurderingen indgik 3 metaanalyser (20,23,24), der repraesenterede 61
primeerstudier. Der blev desuden inkluderet 5 supplerende primarstudier
(21,22,25-27).

Resultater

Green (20) rapporterede en positiv effekt pa smerte og funktion af superviseret
treening sammenlignet med placebo. Der blev fundet en positiv korttidseffekt pa
smerte ved treening overfor subakromiel injektion med glukokortikoid, mens der
ikke blev fundet en langtidseffekt (@@0O0). Hanratty (28) rapporterede en lille og
kortvarig effekt af treening pa smerte, funktion og rotator cuffens styrke (@@0),

hvorimod traening ikke havde nogen langtidseffekt pa funktionsniveau (00).
Marinko (24) rapporterede en positiv effekt af treening pa smerte, funktion og
beveegelighed for alle smertende skulderlidelser (@00O0). | et randomiseret studie
med 102 patienter fandt Holmgren (26) tillige en positiv effekt pa funktion og
smerte samt nedsat behov for subakromiel dekompression efter initial
glukokortikoid injektion efterfulgt af en specificeret traening (@B@O0). | et
randomiseret studie med 104 patienter fandt Engebretsen (21) ingen forskel i
smerte og funktion af superviseret traening overfor shockbglgebehandling.
Engebretsen fandt dog et nedsat behov for yderligere behandling og en tendens til
tidligere tilbagevenden til arbejde efter treening (©D@D). Endelig fandt to
randomiserede studier, at henholdsvis scapula-stabiliserende gvelser (25) og
dynamisk humerus-centrerende gvelser overfor uspecifikke gvelser (27) havde en
positiv korttidseffekt pa styrke, stillingssans og bevaegelighed (©®®O0).

Anbefalinger

Da traening er forbundet med fa bivirkninger og relativt lave omkostninger
anbefaler arbejdsgruppen, at treening bar forsgges ved
impingementsyndrom/rotator cuff- syndrom, far kirurgi overvejes. Der blev
imidlertid ikke fundet studier, der sammenlignede effekten af forskelige
behandlingslaengder.

M1 Det anbefales at anvende treening som led i behandlingen af patienter med

impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom (©@00).
(\) Det anses for god praksis, at varigheden af treening ikke er under 3 méneder.

1 Det kan overvejes at lade manuel behandling (f.eks.vaevsudspanding) indga som
supplement til treening (@0O0).

2.2.3 Effekten af treening overfor kirurgi (PICO 6)

Hvad er effekten af traening overfor kirurgi ved impingementsyndrom/rotator cuff-
syndrom?

Baggrund

Treening vil sedvanligvis indga i behandlingen af impingementsyndrom/rotator
cuff-syndrom. Der savnes imidlertid evidens, der belyser, om der er en klinisk
betydende forskel i effekt mellem treening og kirurgisk behandling.
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Studier

| evidensvurderingen indgik 1 guideline (6) og 2 metaanalyser (29,30), der
repraesenterede 151 primaerstudier. Der blev desuden inkluderet 1 supplerende
primarstudie (31).

Resultater

Litteraturgennemgangen har ikke pavist forskel i smerte og funktion, nar treening
sammenlignes med Kirurgi (@@0). Bess (6) fandt ikke forskel mellem treening
og kirurgi i behandlingen af impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom. Seida (30)
var inkonklusiv med hensyn til effekten pa smerte og funktion af treening overfor
kirurgi (©@00). Coghlan (13) (29) fandt ingen forskel i smerte og funktion
mellem aktiv ikke-kirurgisk behandling (treening) og subakromiel dekompression
(O0O0). Ketola (31) fandt i et supplerende, randomiseret primarstudie med 140
deltagere ingen forskel i smerte mellem superviseret treening og artroskopisk
subakromiel dekompression hos patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-
syndrom (®e).

Anbefalinger
Litteraturgennemgangen har ikke pavist forskel i smerte og funktion, nar treening

sammenlignes med kirurgi (©®@®0).

(\) Det er arbejdsgruppens vurdering, at kirurgisk behandling af
impingementsyndrom og degenerativ rotator cuff ruptur farst kan veere et
behandlingstilbud, nar ikke-kirurgiske behandlingsmuligheder er afprgvet uden
tilstreekkelig effekt.

2.3 Kirurgisk behandling

2.3.1 Effekten af forskellige kirurgiske behandlingsmetoder (PICO 7)

Hvad er effekten af forskellige kirurgiske behandlingsmetoder ved
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur?

Baggrund

Den hyppigst anvendte kirurgiske behandling ved impingementsyndrom/rotator
cuff-syndrom er subakromiel dekompression (akromioplastik), hvor der fortages en
reduktion og afglatning af knogleloftet over rotator cuffen. Akromioplastik kan
foretages med aben eller artroskopisk teknik. Ved traumatisk rotator cuff-ruptur er
den hyppigst anvendte operative behandling oprensning af defekten (debridement)
og rekonstruktion af rotator cuffen. Flere teknikker kan anvendes ved
rekonstruktion af rotator cuffen, herunder forskellige typer ankre og sutur-
teknikker. Disse omtales i dette afsnit, mens akromioplastik omtales i de to
falgende afsnit.

Studier
| evidensvurderingen indgik 7 metaanalyser (11,32-37), der repraesenterede 51
studier. Der blev desuden inkluderet 6 supplerende primarstudier (38-43).
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Resultater

Strauss (32) rapporterede en lille positiv effekt pa smerte og funktion ved
artroskopisk rekonstruktion af symptomatisk partiel cuff-ruptur ved over halvdelen
af tykkelsen og debridement ved under halvdelen af tykkelsen (©@@00).
Prasathaporn (33), Dehaan (35), Sheibani (37) og Perser (36) fandt ingen forskel i
effekt pa funktion og bevaegelighed ved forskellige suturteknikker, hvorimod
antallet af nye senebristninger var lavere ved sakaldt *double row’ teknik
(DDDO). Ejnisman (11) fandt ingen forskel pa smerte, beveegelighed og funktion
ved artroskopisk debridement overfor aben debridement og dekompression
(b0O0). Morse (34) fandt ingen forskel i funktion og komplikationsrate ved
artroskopisk rotator cuff-rekonstruktion overfor mini-aben teknik (©€00). Cho
(39) og Kasten (40) rapporterede tilsvarende fund (©@@O0). Lapner (42)
randomiserede 90 patienter til *single row’ eller double row’ teknik og fandt ingen
forskel i funktion og livskvalitet (BBBD). Koh (41) rapporterede tilsvarende
resultater (@@0), mens Carbonel (38) og Ma (43) rapporterede et bedre
funktionelt resultat ved *double row’ teknik (©O0).

Pa baggrund af den vurderede litteratur er der ikke fundet forskel pa effekten af de
forskellige kirurgiske teknikker i behandlingen af rotator cuff-ruptur, hvorfor
valget ma afhange af den enkelte kirurgs kliniske erfaring.

Anbefalinger

(\) Det anses for god praksis, at patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-
syndrom ved manglende effekt efter treening kan tilbydes artroskopisk subakromiel
dekompression.

1 Det anbefales, at der ved akutte traumatiske gennemgaende rupturer henvises
til ortopaedkirurgisk vurdering indenfor 3 maneder med henblik pa kirurgisk
rekonstruktion af rotator cuffen (©@@00).

(\) Det anses for god praksis, at patienter med manglende effekt af traening kan
tiloydes kirurgisk rekonstruktion af rotator cuffen ved operabel, degenerativ rotator
cuff ruptur.

2.3.2 Effekten af aben versus artroskopisk teknik (PICO 8)

Hvad er effekten af aben versus artroskopisk teknik ved akromioplastik/
subakromiel dekompression ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom?

Baggrund
Ved debridement og subakromiel dekompression kan teknikken veere artroskopisk
eller aben.

Studier
| evidensvurderingen indgik 1 guideline (7) og 3 metaanalyser (11,29,44), der
repraesenterede 31 studier. Der blev ikke fundet supplerende primarstudier.
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Resultater

Ejnisman (11) fandt ingen forskel pa smerte, beveaegelighed og funktion ved
artroskopisk debridement overfor aben debridement og dekompression (€@0O0).
AAOS (7) var inkonklusiv i forhold til, hvorvidt artroskopisk subakromiel
dekompression gav bedre resultat med hensyn til livskvalitet og funktion end aben
dekompression (@@0O0). Davis (44) fandt imidlertid hurtigere tilbagevenden til
arbejde efter artroskopisk dekompression, men der var ingen forskel i funktion
(DddO). Ligeledes fandt Coghlan (13) (29) en hurtigere tilbagevenden til arbejde
men ingen forskel i funktion efter artroskopisk dekompression (©@00).

Anbefalinger

M1 Det anbefales, at der anvendes artroskopisk teknik ved subakromiel
dekompression. Sammenlignet med &ben teknik er der ikke fundet forskel i klinisk
resultat (@@0O0). Der er imidlertid fundet hurtigere tilbagevenden til arbejde efter

artroskopisk teknik (@@O0).

2.3.3 Effekten af samtidig subakromiel dekompression (PICO 9)

Hvad er effekten af samtidig subakromiel dekompression (akromioplastik) ved
rotator cuff-rekonstruktion?

Baggrund
Ved rotator cuff- rekonstruktion foretages ofte samtidig subakromiel
dekompression.

Studier

| evidensvurderingen indgik 3 metaanalyser (11,29,45), som belyser effekten af
den kombinerede kirurgiske behandling over for rekonstruktion. Metaanalyserne
repraesenterede 26 studier. Der blev desuden inkluderet 3 supplerende
primeerstudier (46-48).

Resultater

Chabhal (45) fandt ingen forskel i klinisk score og reoperationsrate af samtidig
akromioplastik ved rekonstruktion af gennemgaende rotator cuff-ruptur (®®O0).
Coghlan (29) fandt tilsvarende ingen forskel i smerte og funktion (©@0O0).
Ejnisman (11) fandt ingen forskel i smerte, livskvalitet og funktionel score mellem
artroskopisk debridement og aben debridement og samtidig dekompression
(600). To randomiserede studier af henholdsvis Henkus (46) og MacDonald
(47) viste tillige ingen forskel i smerte og funktion ved samtidig akromioplastik
ved rekonstruktion af rotator cuff-ruptur (B@®). Samme fund gjorde Shin (48) i
et randomiseret studie (DGO).

Anbefalinger

Der er ikke fundet dokumentation for forskel i klinisk resultat af samtidig
dekompression ved rotator cuff-rekonstruktion (©@@0).

/M Det kan overvejes at undlade samtidig dekompression ved artroskopisk rotator

cuff-rekonstruktion (& O0).
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2.4 Postoperativ traening

2.4.1  Effekt af postoperativ treening (PICO 10)

Hvilken postoperativ treening er mest effektiv?

Baggrund

Opererede patienter tilbydes postoperativ vejledning om treening. Ved subakromiel
dekompression tilbydes oftest umiddelbar trening, mens genoptraeningen efter
rotator cuff rekonstruktion kan forudgas af en periode med immobilisering.

Studier

| evidensvurderingen indgik 1 guideline (7) og 1 metaanalyse (11), der
repraesenterede 8 studier. Der blev desuden inkluderet 5 supplerende primaerstudier
(26,49-52).

Resultater

Efter rotator cuff rekonstruktion rapporterede AAOS (7), at de ikke kunne pavise,
om der var forskel i smerte, funktion og bevaegelighed ved postoperativ trening
generelt overfor andre interventioner, herunder postoperativ kuldebehandling,
beveaegegvelser, bandageringsmetode, immobiliseringstid, hjemmetraening og
anvendelse af subakromielt smertekateter (@0OO0). Efter rotator cuff
rekonstruktion fandt Ejnisman (11) ingen forskel i smerte mellem postoperativ
treening og passive gvelser. Ligeledes blev der ikke fundet forskel i smerte ved
bandagering i abduktion overfor bandagering af armen langs siden (6@00). Efter
rotator cuff rekonstruktion rapporterede supplerende randomiserede primaerstudier
af henholdsvis lav (49,53)(@@00) og moderat evidens (51,54,55)(@@@0) ingen
bedring i smerte og funktion ved accelereret overfor langsom mobilisering. Lee
(50) fandt en starre kort- og langtidseffekt af progredierende og tidlig passiv
mobilisering overfor begranset tidlig passiv mobilisering pa rotations-
beveaegelighed (@BMBO). Efter subakromiel dekompression fandt Holmgren (56), i
et randomiseret studie med 36 patienter, at superviseret fysioterapi med
holdningsvejledning, udspaending af bagsiden, isometrisk og dynamisk treening af
rotator cuff og scapula-stabilisatorerne med progredierende belastning gav bedre
smertelindring og funktion samt hurtigere tilbagevenden til arbejde sammenlignet
med hjemmetraening med let mobilisering uden progression (©@@®0).

Anbefalinger

(\) Efter operation anses det for god praksis at tilbyde radgivning om traning. Hvis
der er foretaget kirurgisk rotator cuff-rekonstruktion, anses det tillige som god
praksis, at treening er forudgaet af en periode med immobilisering.

/M Det kan overvejes at anvende superviseret, progredierende og tidlig postoperativ
traening efter subakromiel dekompression (@ 00).
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3 Udredning

3.1 Indledning

De falgende kapitler indeholder en kort beskrivelse af nogle hovedelementer i
udrednings- og behandlingsforlgbet med udgangspunkt i de spargsmal, der er sggt
besvaret i de foregaende kapitler. Der henvises i gvrigt til de faglige
visitationsretningslinjer (link).

3.2 Beskrivelse af symptomer

Patienten med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom vil seedvanligvis blive
vurderet primeert i almen praksis, mens patienter med traumatisk rotator cuff-ruptur
ofte vil blive undersggt i en feelles akutmodtagelse eller i en akutklinik.

Diagnosen impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom stilles pa baggrund af
anamnese og klinisk undersggelse (herunder Kliniske tests) og eventuelt
billeddannende undersggelser (UL-skanning eller MR-skanning).

Ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom vil patienten typisk prasentere sig
med smerter i skulderen og pa ydersiden af overarmen. Der vil ofte vaere smerter
ved elevation (Neer’s kliniske test) og ved rotation med abduceret eller flekteret
arm (Hawkins’ test). Ved traumatisk rotator cuff-ruptur vil der udover smerter ofte
veere svaekket eller ophart kraft svarende til den afficerede muskel/sene.

3.3 Diagnostik i praksissektor

I almen praksis anvendes kliniske tests i diagnostikken, og det er veesentligt at
kunne vurdere disse tests samlede evne til at stille eller udelukke diagnosen. Kun fa
studier har imidlertid fokuseret herpa.

3.4 Diagnostik pa specialiseret niveau

Fra almen praksis vil patienten, hvis der er mistanke om
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom, ofte blive henvist til traening eller til
vurdering af en praktiserende speciallaege i reumatologi, ortopaedkirurgi eller
arbejdsmedicin. Varigheden af treeningen bgr veere mindst 3 maneder. Hvis der
ikke er effekt af ikke-kirurgisk behandling, og der gnskes en vurdering af
operationsindikationen, kan patienten henvises til ortopaedkirurgisk vurdering.

For patienter med anamnestiske og kliniske holdepunkter for traumatisk rotatur
cuff-ruptur ber patienten henvises direkte til ortopaedkirurgisk vurdering.

De hyppigst anvendte billeddannende undersggelser for
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur er
UL-skanning eller MR-skanning. Hertil kommer konventionel rgntgenundersggelse
til belysning af eventuelle knogleforandringer, herunder undersggelser af
akromions form og eventuelle slidgigtforandringer og kalkaflejringer. Anvendelse
af UL-skanning i diagnostikken fordrer en betydelig rutine indenfor
muskuloskeletal UL-diagnostik. De inkluderede data for UL er hovedsaglig baseret
pa selekterede patienter fra hgijt specialiserede udenlandske afdelinger. Kapaciteten

National klinisk retningslinje for diagnostik og behandling af 21/
45
patienter med udvalgte skulderlidelser - 2013


http://www.sst.dk/Udgivelser/2011/Impingementsyndrom%20rotator%20cuff-syndrom%20og%20traumatisk%20rotator%20cuff-ruptur%20-%20Del%202%20Faglige%20visitationsretningslinjer.aspx

samt erfaringen med muskuloskeletal UL-skanning ma forventes at vare mere
uensartet fordelt i Danmark, mens MR-skanning formentlig beherskes af flere. |
erfarne hander er UL- og MR-skanning dog ligeveerdige ved diagnostik af
indeklemingssyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur.

Endelig har subakromiel injektion af glukokortikoid med lokalanalgetikum veeret
anvendt diagnostisk ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom forud for
operation, hvor effekt af injektionen antages at tale for, at der vil vare effekt af
operation. Arbejdsgruppen har ikke fundet studier, som undersgger anvendelsen af
subakromiel injektion med glukokortikoid og lokalanalgetikum.
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4 Behandling

4.1 Indledning

Der er tre hovedgrupper af behandling ved impingementsyndrom/rotator cuff-
syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur:

e Farmakologisk behandling, herunder subakromielle injektioner

¢ Anden ikke-kirurgisk behandling, herunder forskellige former for treening
og manuel behandling

¢ Kirurgisk behandling omfattende henholdsvis subakromiel dekompression
(akromioplastik) og rekonstruktion af rotator cuffen med eller uden
akromioplastik.

Generelt omfatter de inkluderede metaanalyser om behandlingseffekter mange sma
og heterogene primearstudier af lav metodologisk kvalitet. Konklusionerne i
metaanalyserne er derfor ofte forbeholdne. Sarligt randomisering, blinding og
frafald ved opfelgning er mangelfuldt beskrevet i primerstudierne.

4.2 Farmakologisk behandling

Hovedelementerne i den farmakologiske behandling omfatter paracetamol, NSAID
og subakromiel glukokortikoidinjektion. Til smertebehandling anvendes
almindeligvis paracetamol eller tilsvarende analgetika. Behandling med gvrige
svage analgetika er ikke undersggt i aktuelle retningslinje.

Peroral NSAID rapporteres at have en vis effekt i flere studier. Skant bivirkninger
og komplikationer ikke er rapporteret specifikt for denne patientgruppe, bar
forbehold ved brugen af peroral NSAID indga i det kliniske beslutningsgrundlag.
Anvendelsen af smertestillende behandling ma afpasses efter det konkrete behov
og efter Sundhedsstyrelsens gaeldende retningslinjer for anvendelse af NSAID.
NSAID kan overvejes som smertelindring men ber gives i lavest mulige dosis og
kortest mulig tid.

Anvendelse af subakromiel glukokortikoidinjektion er sparsomt dokumenteret,
hvorfor der ber udvises tilbageholdenhed. Ogsa her ma de mulige bivirkninger
indga i det kliniske beslutningsgrundlag.

4.3 Anden ikke-kirurgisk behandling

Patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom vil typisk blive tilbudt
treening i kombination med smertestillende behandling. Traening kan besta af
superviseret og individualiseret treening pa hold kombineret med egengvelser eller
skriftlig vejledning om treening. Formalet med traening er at lindre smerter og
forbedre/genoprette beveegelighed og skulderfunktion. Ikke-kirurgisk behandling
omfatter en raekke former for treening og manuel behandling, herunder
holdningskorrektion, muskelstyrkende gvelser, udspaending og mobilisering.
Blandt de specifikke ikke-kirurgiske behandlinger ved
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom undersgges i de inkluderede studier
koordinerende gvelser for rotator cuff og scapula stabiliserende muskler samt
udspending af skulderens bagside med progredierende belastning overfor ikke-
specifikke gvelser.
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Ikke-kirurgisk behandling omfatter herudover akupunktur, shockbglgebehandling,
UL og laserbehandling. Litteraturgennemgangen har dog ikke vist effekt af disse
behandlingsmodaliteter.

4.4 Kirurgisk behandling ved impingementsyndrom/rotator
cuff-syndrom og degenerativ rotator cuff-ruptur

Treening, eventuelt i kombination med smertestillende behandling, ber veere farste
valg. Hvis der efter 3 maneders ikke-kirurgisk behandling ikke er effekt heraf, kan
patienten tilbydes ortopaedkirurgisk vurdering.

Ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom, med eller uden pavirkede
senestrukturer, vil det kirurgiske tilbud veere en subakromiel dekompression
(akromioplastik) eventuelt med resektion af akromioklavikuler-leddet i de tilfalde,
hvor akromioklavikuler artrose indgar i smertetilstandens arsag. En akromioplastik
bestar af fjernelse af den subakromielle slimsek, aflgsning af det korakoakromielle
ligament og afglatning af knogleudvakster pa akromions underside og forkant.
Resektion af akromioklavikular-leddet bestar af fjernelse af leddannelsen pa
klaviklen og samtidig afglatning af undersiden af leddannelsen pa akromion.

Ved samtidig degenerativ ruptur af rotator cuffen bgr det altid overvejes, om denne
bar rekonstrueres i forbindelse med den subakromiale dekompression.

Kirurgien kan udfgres artroskopisk eller dbent. I Danmark foretages subakromiel
dekompression oftest artroskopisk, mens rotator cuff-rekonstruktion i nogen
udstreekning foretages abent.

4.5 Kirurgisk behandling af traumatisk rotator cuff-ruptur

Ved rotator cuff-ruptur hos eldre eller ved betydelig degeneration af
senesubstansen og samtidig seneretraktion bgr ikke-kirurgisk behandling med
trening overvejes.

Ved traumatisk rotator cuff-ruptur hos yngre med mulighed for Kirurgisk
rekonstruktion af rotator cuff senerne bar der tilbydes hurtig kirurgisk behandling.
Denne gruppe bar ikke henvises til konservativ behandling med traening. Den
kirurgiske behandling bgr tilbydes indenfor de farste 3 maneder efter traumet for at
forhindre retraktion af sener og fedtomdannelse af muskelvavet, som kan
vanskeliggare en funktionel rekonstruktion.

Ved rekonstruktion af rotator cuffen kan der anvendes forskellige teknikker, hvoraf
suturteknikken er bedst undersggt. Komplikationer til kirurgi omfatter re-ruptur,
infektion, ledstivhed, frossen skulder, regionalt smertesyndrom og manglende
heling.

Visse dele af kirurgien for skulderlidelser er specialfunktioner, og disse typer af
kirurgi varetages pa afdelinger, der har Sundhedsstyrelsens godkendelse hertil.
Specialevejledningen for ortopadisk kirurgi kan tilgas via Sundhedsstyrelsens
hjemmeside www.sst.dk eller falgende link: specialevejledning for ortopaedisk
Kirurgi.
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4.6 Postoperativ traening

Patienten tilbydes traening eller instruktion i treening efter det kirurgiske indgreb.
Huvis der er foretaget kirurgisk rotator cuff-rekonstruktion, kan der, afhaengigt af
rekonstruktionens karakter, initialt veere en periode med immobilisering efterfulgt
af genoptraening, der i nogle tilfeelde initialt kan vaere passiv.

Ved subakromiel dekompression tilbydes umiddelbar treening, der oftest omfatter
en kombination af holdningskorrektion, rotator cuff-gvelser og udspaending med
progredierende belastning. Det er vigtigt, at patienten far tiloud om postoperativ
traening for at sikre kontinuitet i behandlingen mellem sygehus og praksissektor.
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Bilag 1 Baggrund

Der har i de seneste 10 ar veeret en veekst i kirurgisk aktivitet ved
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur. Af
andelen som henvises til sygehusbehandling har operationsfrekvensen imidlertid

ligget relativt uzndret pa omkring 20 % i perioden.

Nedenstaende tabel 1 og tabel 2 viser udviklingen i henvisningsaktiviteten til
kirurgi fra 2006 til 2012 fordelt pa de fem regioner og privatsygehuse.

Antal med
aktionsdiagnoser: Ar
Region 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Privat sygehus 2339 3145 6051 7170 8242 7087 6063
Hovedstaden 4024 4059 3620 4438 4896 5457 5445
Midtjylland 6570 6760 6166 6212 6766 6874 7293
Nerdjylland 1287 1249 1264 1743 1778 1967 2093
Sjzelland 1880 1577 1850 1700 2187 2598 2834
Syddanmark 5699 5752 5158 6291 6416 8101 9448
Tabel 1: Antal henviste patienter med aktionsdiagnoser til kirurgi fra 2006 til 2012.
Kilde: Landspatientregisteret.
Antal med
aktions- og bi-
diagnoser: Ar
Region 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Privat sygehus 2370 3172 6127 7285 8330 7241 6236
Hovedstaden 4219 4277 3867 4726 5194 5814 5813
Midtjylland 6885 7121 6514 6511 7112 7319 7766
Nordjylland 1410 1356 1374 1854 1901 2098 2203
sj=lland 2010 1704 2039 1811 2297 2725 2957
Syddanmark 5947 6061 5446 6554 6633 8441 9822

Tabel 2: Antal henviste patienter med aktions- og bidiagnoser til kirurgi fra 2006 til 2012.
Kilde: Landspatientregisteret.

Nedenstaende tabel 3 viser udviklingen i den kirurgiske aktivitet fra 2006 til 2012

for diagnoserne:

Skulderledsatroskopi (KNBA)
Dekompression (KNBH51)
Fjernelse af eksostose (KNBK12)

Sutur/reinseration af sene i skulder (KNBL49).

Antal med Antal med Efterfolgende relevant kirurgi udfert (kun Efterfalgende relevant kirurgi udfort (aktions-
aktionsdiagnose  aktions- og aktionsdiagnose) [bi-diagnose)
bidiagnoser
Ar KNBA* KNBHS51* KNBK12* KNBL49 Ilalt KNBA* KNBHS51* KNBK12* KNBL49 |alt
2006 21799 22841 521 2415 91 718 3745 536 2412 97 730 3835
2007 22542 23691 513 2572 92 625 3802 534 2667 102 643 3946
2008 24109 25367 495 2522 95 603 3715 517 2581 102 615 3815
2009 27554 28741 574 3159 73 764 4570 593 3225 89 710 4677
2010 30283 31465 493 3642 103 963 5201 506 3725 120 982 5333
2011 32082 33636 672 3563 93 1069 5397 701 3672 121 1113 5607
2012 33225 34849 493 2980 61 o4 4480 511 3165 87 990 4753
Tabel 3: Udviklingen i kirurgisk aktivitet fordelt pa diagnoser fra 2006 til 2012.
Kilde: Landspatientregisteret.
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Tabellerne viser, at der er betydelige regionale forskelle i den kirurgiske aktivitet
med flest Kirurgiske indgreb i Vestdanmark. En gennemgang af privathospitalernes
kirurgiske aktivitet i hhv. @st- og Vestdanmark viser, at de regionale forskelle
herved mindskes, uden dog at blive elimineret.

MTYV og Sundhedstjenesteforskning, Region Midtjylland udgav i april 2011 en
rapport (57), hvori effekt og omkostninger af kirurgisk behandling overfor ikke-
kirurgisk behandling ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk
rotator cuff-ruptur blev undersggt. De vasentligste konklusioner var, at der for
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom ikke fandtes evidens for forskel i effekt
mellem kirurgisk og ikke-kirurgisk behandling i form af treening, mens der pa
baggrund af et studie fandtes begraensede holdepunkter for, at der hos patienter
med rotator cuff-ruptur kan opnas starre effekt ved kirurgisk end ved ikke-
Kirurgisk behandling.

Pa denne baggrund udgav Sundhedsstyrelsen i slutningen af 2011 rapporten
"Impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur. Del
2: Faglige visitationsretningslinjer’ (1). Som en opfalgning herpa supplerer den
nationale kliniske retningslinje for udvalgte skulderlidelser de faglige
visitationsretningslinjer ved at give anbefalinger for den kliniske praksis pa
baggrund af en systematisk litteratursegning og evidensvurdering.
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Bilag 2 Implementering

Den nationale kliniske retningslinje vil blive udgivet i et langt format, et kort
format i form af en quick guide, og de vil veere tilgengelige pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside (link til nationale kliniske retningslinjer).

Regionerne og regionernes sygehuse har en vigtig rolle i at understatte
implementering gennem formidling af retningslinjens indhold til relevante
faggrupper og ved at understgtte retningslinjens anvendelse i praksis. Eksempelvis
kan regionernes praksiskonsulenter understgtte udbredelsen til almen praksis og
den gvrige praksissektor.

For at understatte retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmaessigt, at den
nationale kliniske retningslinje samstemmes med lokale instrukser og vejledninger,
der behandler samme emner. Overensstemmelse mellem den nationale kliniske
retningslinje, lokale vejledninger og instrukser samt den danske kvalitetsmodel er
vigtigt for at fremme implementeringen. Eksempelvis kan et temamgde pa den
enkelte relevante afdeling/det relevante sygehus arrangeres i samarbejde mellem
repraesentanter fra de faglige selskaber, regionens praksiskoordinator og
kvalitetskonsulenter pa det pagaldende sygehus. Temaet for mgdet kan vare,
hvordan denne overensstemmelse sikres, hvordan anvendelse kan understattes i
praksis lokalt og hvilke hhv. proces- og effektmal, det vil vaere relevante at
monitorere pa baggrund af.

Hertil kommer, at de faglige selskaber har en vigtig rolle i udbredelsen af
kendskabet til retningslinjen blandt deres medlemmer. Arbejdsgruppen anbefaler
saledes, at den nationale kliniske retningslinje vil veere et finde pa de relevante
faglige selskabers hjemmesider. Herudover kan retningslinjen hensigtsmessigt
diskuteres pa arsmader.

Arbejdsgruppen vurderer det desuden som vigtigt, at retningslinjens indhold
formidles til patienterne, og at patientforeninger kan spille en rolle heri.
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Bilag 3 Monitorering

Pa tidspunktet for udgivelsen af retningslinjen pagar et sidelgbende arbejde med at
kortlaegge og undersgge mulighederne for at monitorere nationale kliniske
retningslinjers implementering pa nationalt niveau, herunder pa hvilke platforme.

Arbejdsgruppen foreslar umiddelbart falgende indikatorer, der kan anvendes til at
vurdere retningslinjens implementering:

o Patienttilfredshed (smertelindring)

e Antal patienter der udskrives med en genoptraeningsplan
e Antal borgere/patienter der bliver henvist til treening

e Antal borgere/patienter der far tiloud om traening

e Antal borgere der gennemfarer treeningen

e Hvad er effekten af treeningen? Hvem gennemfarer ikke?

Tilbagevenden til arbejde kan desuden vare en mulig indikator til vurdering af,
hvorvidt anbefalingerne far den gnskede effekt.

Datakilder:

Data kan hentes fra centrale registre. Herudover kan systematiske
journalgennemgange ved journalaudits veere en metode til vurdering af, hvorvidt
eksempelvis de diagnostiske anbefalinger efterleves.
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Bilag 4 Opdatering og videre forskning

Som udgangspunkt opdateres retningslinjen 3 ar efter udgivelsesdato, med mindre
ny evidens eller den teknologiske udvikling pa omradet tilsiger andet.

Arbejdsgruppen forslar falgende delomrader, hvor der har vist sig at veere
manglende evidens, og som kan udggre et fremtidigt forskningsfelt:

Diagnostisk afgraensning af patientgruppen og udveelgelse af patienter til
kirurgi

Effekt af injektioner med glukokortikoid og lokalanalgetika, herunder
antal, samt studier af UL-vejledt versus ikke-UL-vejledt injektion

Injektioner med glukokortikoid og lokalanalgetika som praediktor for effekt
af operation

Effekten af ikke-kirurgiske behandlingsmodaliteter, herunder deres
indhold, behandlingsvarighed og mulige bivirkninger

Effekten af manuel behandling overfor traening og manuel behandling
Effekten af operation, nar det viser sig, at ikke-kirurgisk behandling ikke
har haft den tilstreekkelige effekt. Flere studier har vist en fortsat bedring i
treningsgruppen

Forskning i postoperative komplikationer, herunder *frossen skulder’

Forskning i patientoplevelser og patientrelaterede tilgange ved
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom

Udvikling og validering af spargeskemaer til vurdering af patienter med
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom

Udvikling af metoder til monitorering af kontaktmgnstre i primarsektoren
for skuldersygdomme
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Bilag 5 Anvendt metode og proces

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en metodehandbog til udarbejdelse af nationale
kliniske retningslinjer. Metodehandbogen indeholder en beskrivelse af den
metodiske tilgang og processen for udarbejdelse af evidensbaserede nationale
kliniske retningslinjer (Link til metodehandbog).

Hvad angar denne nationale kliniske retningslinje er litteraturgennemgangen
baseret pa en baggrundssggning efter kliniske guidelines og nyere
sekundeerlitteratur (systematiske reviews med metaanalyser) suppleret med
opdateret primeerlitteratur (se sggestrategi bilag 7). Sggningen har taget afseet i de
definerede malgrupper, dvs. patienter med hhv. impingementsyndrom/rotator cuff-
syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur. For hvert fokuseret spgrgsmal er der
endvidere sggt efter nyere randomiserede kliniske studier publiceret efter
sggningen i den senest inkluderede metaanalyse.

For inklusion af litteratur er guidelines vurderet med AGREE, mens metaanalyser
og systematiske reviews er vurderet med AMSTAR. Evidensen for alle inkluderede
guidelines, metaanalyser og randomiserede kliniske studier er herefter
kvalitetsvurderet med GRADE. | overensstemmelse med GRADE metoden er
anbefalingerne for diagnostik og behandling i gvrigt enkeltvis vurderet ud fra hhv.
fordele og ulemper herved, veerdier og praferencer, ressourceforbrug, og om der er
tale om kritiske effektmal. Saledes kan der forekomme stzrke anbefalinger pa et
omrade, hvor der er begranset eller ingen evidens.
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Bilag 6 Beskrivelse af anbefalingernes
grundlag og implikationer

De fire typer af anbefalinger

En anbefaling kan enten vaere staerk eller svag/betinget og enten veere for eller
imod en given intervention. Det giver fglgende fire typer af anbefalinger:

Steerk anbefaling for (11)
Det anbefales at.......

Der gives en sterk anbefaling for, nar de samlede fordele ved interventionen
vurderes at vaere klart starre end ulemperne.

Falgende vil treekke i retning af en staerk anbefaling for:

e Evidens af hgj kvalitet

e Stor tilsigtet effekt og ingen eller fa utilsigtede bivirkninger
/komplikationer ved interventionen

o Patienternes verdier og praeferencer er velkendte og ensartede til fordel for
interventionen

¢ Ingen vasentlig ggning af omkostninger ved at implementere
interventionen

Implikationer:

o De fleste patienter vil gnske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil ordinere interventionen.

Steerk anbefaling imod (] |)
Det kan ikke anbefales at......

Der gives en steerk anbefaling imod, nar de samlede ulemper ved interventionen
vurderes at vaere klart starre end fordelene. En steerk anbefaling imod vil typisk
anvendes, nar gennemgangen af evidensen viser, at en intervention er enten
nytteslgs eller ligefrem skadelig.

Folgende vil traekke i retning af en steerk anbefaling imod:

e Evidens af hgj kvalitet

o Den tilsigtede effekt af interventionen er lav

o Visse eller betydelige utilsigtede bivirkninger/ komplikationer ved
interventionen

e Patienternes verdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod
interventionen

o Vasentlig ggning af omkostningerne ved at implementere interventionen
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Implikationer:

o De fleste patienter vil ikke gnske interventionen.
e Langt de fleste Klinikere vil ikke ordinere interventionen.

Svag/betinget anbefaling for (1)
Det kan overvejes at........
Fordelene ved interventionen vurderes at veere marginalt starre end ulemperne.
Falgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:
e Evidens af lav kvalitet

e Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at veere marginalt stgrre
end de utilsigtede bivirkninger/komplikationer

o Patienternes praferencer og vaerdier varierer vaesentligt eller er ukendte
e Uklare omkostninger ved at implementere interventionen

Implikationer:

o De fleste patienter vil gnske interventionen, men en vaesentlig del vil ogsa
afsta fra den

o Kilinikerne vil skulle hjelpe patienten med at treeffe en beslutning, der
passer til patientens vardier og praeferencer

Svag/betinget anbefaling imod ()
Det kan ikke anbefales at anvende.... rutinemaessigt.

En svag/betinget anbefaling imod interventionen anvendes enten, nar ulemperne
ved interventionen vurderes at vaere marginalt sterre end fordelene, eller nar
fordele og ulemper ved interventionen vurderes at veere usikre.

Folgende vil traekke i retning af en svag anbefaling imod:

Evidens af lav kvalitet

Usikker effekt ved interventionen

Usikre bivirkninger/komplikationer ved interventionen

De utilsigtede bivirkninger/komplikationer ved interventionen vurderes at
veere marginalt stgrre end den tilsigtede effekt

Patienternes praeferencer og veerdier varierer vasentligt eller er ukendte

e Uklare omkostninger ved at implementere interventionen

Implikationer:

o De fleste patienter vil afsta fra interventionen, men en del vil gnske den
o Kilinikerne vil skulle hjelpe patienten med at treeffe en beslutning, der
passer til patientens veerdier og praferencer.
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God praksis ()
Arbejdsgruppen anser det for god praksis at....

"God praksis’ bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen,
der har udarbejdet den Kkliniske retningslinje.
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Bilag 7 Sggestrateqi

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe
databaser, der er udvalgt til sggning efter kliniske retningslinjer, neermere beskrevet
i Sundhedsstyrelsens metodehandbog for nationale kliniske retningslinjer.
Segningerne er foretaget af Sundhedsstyrelsens bibliotek ved Birgitte Holm
Petersen i samarbejde med fagkonsulent Stig Brorson. Sggeprotokoller med
sggestrategierne for de enkelte databaser er tilgeengelige pa www.sst.dk.

Den indledende sggning efter kliniske retningslinjer er foretaget i fglgende
informationskilder:

HTA database, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Kunnskapssenteret
(Norge), Helsedirektoratet (Norge), Guidelines International Network (G-1-N), The
Cochrane Library, National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), NICE (UK), TRIP database, PEDRO, Medline
(OVID), Embase (Ovid), Cinahl (EBSCO).

Herigennem blev der identificeret 7 kliniske guidelines.
Selve baggrundssggningen er foretaget i perioden januar 2013 til april 2013 fordelt

pa to sggninger (link til sggeprotokol for baggrundssggning). Den farste sggning
har vaeret en kombineret fritekst og MeSH-term sggning:

((((((shoulder* AND pain*)) OR (shoulder* AND joint*)) OR (rotator* AND
cuff*)) OR (subacromial* AND impingement* AND syndrome*) AND ("last 10
years"[PDat]))) OR ((((("Rotator Cuff*[Mesh])) OR ("*Shoulder Impingement
Syndrome"[Mesh])) OR ("Shoulder"[Mesh])) OR ("Shoulder Pain"[Mesh]) AND
("last 10 years"[PDat]))

Denne sggning resulterede i 15.656 referencer. Efter afgraensning til guidelines og
metaanalyser gav baggrundssggningen 9 guidelines og 89 metaanalyser, som blev
kvalitetsvurderet med henholdsvis AGREE og AMSTAR.

Herefter fulgte en sggning pa de specifikke fokuserede spgrgsmal fra det tidspunkt,
hvor den udvalgte litteratur fra farste sagning er afsluttet (link til opfglgende
sggning). Der blev anvendt falgende generelle sggeord i Medline, Embase og
Cinahl for alle fokuserede spgrgsmal:

Rotator Cuff, Rotator Cuff Disease, Rotator Cuff Tear, Shoulder Impingement,
Subacromial Impingement, Impingement Syndrome, Shoulder Pain, Shoulder
Injury, Supraspinatus, Supra-spinatus, Shoulder Impingement Syndrome[Mesh],
Shoulder Pain[Mesh]

Herefter blev de generelle sggeord kombineret med specifikke sggeord for hvert
fokuseret spgrgsmal:

Diagnosis [Mesh], Magnetic Resonance Imaging [Mesh], Radiography [Mesh],
Ultrasonography [Mesh], Ultrasound, Glucocorticoids[Mesh], Anti-Inflammatory
Agents, Non-Steroidal[Mesh], Physiotherapy, Physical Therapy, Rehabilitation,
Exercise, Training, Musculoskeletal Manipulation, Manuel Therapy, Physical
Therapy Modalities[Mesh], Single Row, Double Row, Surgical Procedures,
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Operative [Mesh], Acromioplasty, Partial Rotator Cuff Tear, Incomplete Rotator
Cuff Tear, Arthroscopy[Mesh], Rotator Cuff Repair, Mini Open

Segningen blev herefter afgreenset til metaanalyser, guidelines og randomiserede
kliniske studier. 579 studier blev gennemgaet for relevans. Der blev fundet 29
randomiserede studier, som herefter blev vurderet med Cochrane risk of bias tool.

Endelig blev der foretaget GRADE-vurdering af guidelines (16), metaanalyser (89)
og randomiserede kliniske studier (29).

I alt 8 guidelines, 26 metaanalyser og 29 randomiserede kliniske studier blev
inkluderet i den nationale kliniske retningslinje.

Nedestaende figur illustrerer sggeprocessen:

Figur 1: Sggeprocessen illustreret med angivelse af antallet af referencer, der er inkluderet ved hvert
trin i sggeprocessen og — til slut - hvor mange der er blevet evidensvurderet og indgar i
retningslinjen.

‘ 16.235 REFERENCER IDENTIFICERET ‘

Gennemgang af publikationstyper S ‘ Ikke guidelines eller metaanalyser n=16.137 ‘

98 inkluderet

105 inkluderet P Supplerende sggning pa kliniske guidelines n=7

AGREE / AMSTAR vurdering — ‘ Ekskluderet: 32

73 inkluderet

102 inkluderet PEER Supplerende sggning pa randomiserede studier n=29
GRADE vurdering - ‘ Ekskluderet: 39 ‘

63 referencer inkluderet i NKR
Guidelines n=8

Metaanalyser n=26

Randomiserede kliniske studier n=29
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Bilag 8 Summary of findings

Der er ikke udarbejdet egentlige Summary of Findings, sakaldte SoF-tabeller, for
denne Kliniske retningslinje. Sammenfatning af evidens for de inkluderede studier
kan dog forefindes via fglgende link:

Link til Evidenstabel | og Il

Det skal bemaerkes, at der efter afslutning af evidensvurderingen er publiceret 2
nye studier pa omradet, som har relation til henholdsvis PICO spgrgsmal 1 (58) og
PICO spargsmal 4 (59). Et starre multicenterstudie som undersgger effekten af
akromioplastik i et randomiseret design er under udarbejdelse (60).
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Bilag 9 Arbejdsgruppe,
referencegruppe, hgring og peer review

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen for nationale kliniske retningslinjer for udvalgte skulderlidelser
bestar af fglgende personer:

e Peter Frandsen, formand for arbejdsgruppen udpeget af Sundhedsstyrelsen,
leegekonsulent i Sundhedsstyrelsen

e Birgit Juul-Kristensen, udpeget af Danske Fysioterapeuter, lektor,
Forskningsenheden for Muskuloskeletal Funktion og Fysioterapi

e Bo Sanderhoff Olsen, udpeget af Dansk Ortopadisk Selskab, overlage,
Herlev Hospital

e Charlotte Myhre Jensen, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab,
udviklingssygeplejerske, Ortopadkirurgisk afdeling, Odense
Universitetshospital

e Claus Munk Jensen, udpeget af Dansk Ortopadisk Selskab, ledende
overlaege, Ortopadkirurgisk afdeling, Gentofte Hospital

e Lars Henrik Frich, udpeget af Dansk Selskab for Skulder og Albue Kirurgi,
overlaege, Ortopadkirurgisk afdeling, Odense Universitetshospital

e Peter Torsten Sgrensen, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin,
leege, direktar Dansk Selskab for Almen Medicin

e Pierre Schydlowsky, udpeget af Dansk Reumatologisk Selskab,
specialleege, Vearlgse

e Susanne Nygaard Nielsen, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab,
specialeansvarlig sygeplejerske, Regionshospitalet Viborg

e Susanne Wulff Svendsen, udpeget af Dansk Selskab for Arbejds- og
Miljgmedicin, overlaege, Arbejdsmedicinsk Universitetsklinik
Hospitalsenheden Vest, Herning

e Trine Torfing, udpeget af Dansk Radiologisk Selskab, overlaege,
Radiologisk afdeling, Odense Universitetshospital

e Ulrich Fredberg, udpeget af Dansk Reumatologisk Selskab, ledende
overlaege, Medicinsk afdeling, Regionshospitalet Silkeborg.

Sekretariat:
e Anette de Thurah, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen
e Birgitte Holm Petersen, informationsspecialist, Sundhedsstyrelsen
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Malene Kristine Nielsen, fuldmaegtig, Sundhedsstyrelsen
Sigrid Paulsen, chefkonsulent, Sundhedsstyrelsen
Stig Brorson, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen

Der foreligger habilitetserkleeringer pa alle arbejdsgruppemedlemmer, som kan
tilgas via Sundhedsstyrelsens hjemmeside (link til udvalgte skulderlidelser).

Referencegruppen

Referencegruppen for nationale kliniske retningslinjer for udvalgte skulderlidelser
bestar af fglgende personer:

Annette Fisker, udpeget af Kommunernes Landsforening, fysioterapeut,
Kgbenhavns Kommune

Hans Viggo Johansen, udpeget af Region Midtjylland, overlage,
Ortopaedkirurgisk afdeling, Arhus Universitetshospital

Helle Engslund Krarup, udpeget af Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse, specialkonsulent kontor for sygehuspolitik, Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse

Jan Hartvigsen, udpeget af Dansk Kiropraktor Forening, Professor,
Syddansk Universitet

Kirsten Kristiansen, udpeget af Ergoterapeutforeningen, ergoterapeut,
Fysio-/ergoterapien, Hillergd Hospital

Lene Mandrup Poulsen, udpeget af Gigtforeningen, fysioterapeut, Social
og Sundhedspolitisk afdeling, Gigtforeningen

Lone Vinhard, udpeget af Kommunernes Landsforening, konsulent, Center
for Social og Sundhed, Kommunernes Landsforening

Malene Horsholt Jensen, udpeget af Region Nordjylland, fuldmaegtig,
Sundhed - Plan og Kvalitet, Region Nordjylland

Ole Maagaard Christensen, udpeget af Region Sjelland, ledende overlage,
Ortopadkirurgisk Afdeling, Holbaek Sygehus

Rikke Jensen, udpeget af Kommunernes Landsforening, fysioterapeut,
Greve Kommune

Steen Mejdahl, udpeget af Region Hovedstaden, ledende overlage,
Ortopeaedkirurgisk Afdeling, Herlev Hospital

Seren Skydt Kristensen, udpeget af Region Syddanmark, overlage,
Ortopaedkirurgisk Afdeling, Odense Universitetshospital
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Hgringsproces

National klinisk retningslinje for udvalgte skulderlidelser er sendt i hgring i
perioden 14. juni 2013 til 9. august 2013 blandt fglgende hgringsparter:

Brancheorganisationen for Privathospitaler og Klinikker
Danske Fysioterapeuter

Danske Regioner

Dansk Kiropraktor Forening

Dansk Ortopadisk Selskab

Dansk Radiologisk Selskab

Dansk Reumatologisk Selskab

Dansk Selskab for Almen Medicin

Dansk Selskab for Arbejds- og Miljgmedicin
Dansk Selskab for Skulder og Albue Kirurgi
Dansk Sygepleje Selskab
Ergoterapeutforeningen

Gigtforeningen

Kommunernes Landsforening

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Haringssvar forefindes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside for nationale kliniske
retningslinjer.

Peer review

I hgringsfasen er retningslinjen desuden sendt til vurdering hos to peer reviewere
udpeget af Sundhedsstyrelsen. Dette drejer sig om:

Professor, dr. med. Jens Ivar Brox, Oslo Universitetssykehus HF

Professor, ph.d., Michael R. Krogsgaard, Ortopeedkirurgisk afdeling
Bispebjerg Hospital
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Bilag 10 Forkortelser

Forkortelse Betydning

AAOS American Academy of Orthopaedic Surgeons

ASES American Shoulder and Elbow Surgeons

CS Constant Score

G Guideline

MR Magnetisk resonans

NSAID Non steroide anti-inflammatoriske midler

IRF Institut for Rationel Farmakoterapi

LA Lokalanastesi

PICO Patient, Intervention, Comparison, and Outcome

PRIM Project of Research and Intervention in Monotonous
work

RC-QOL Rotator cuff quality of life

RCR Rotator-cuff rekonstruktion

ROM Range of motion

SAD Subakromiel dekompression

SAG Subakromiel glukokortikoidinjektion

ShPE Kliniske skulder tests

UL Ultralyd
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