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Ansvarsfraskrivelse
Nationale kliniske retningslinjer, der er udsendt af Sundhedsstyrelsen, er systematisk udarbejdede udsagn med inddragelse af r
sagkundskab. Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal treeffe beslutninger om passende og god ki
sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De kan ogsa benyttes af borgere og patienter, der sgger disse ydelser. Nationale kl
retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket indeberer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner a

retningslinjer falges, er der ikke garanti for et succesfuldt behandlingsresultat. | visse tilfeelde kan en behandlingsme
evidensstyrke foretreekkes som fglge af patientens situation. Beslutninger om valg af behandling skal generelt tree

god klinisk praksis, herunder anbefalinger i relevante nationale kliniske retningslinjer.



Centrale budskaber

1 - Laesevejledning
2 - Indledning

3 - Diagnostisk verdi af kliniske tests

Steerk anbefaling

Det anbefales, at den kliniske undersggelse som minimum indeholder Hawkins’ test, Neer’s kliniske t

t r positiv smertebue.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at disse tre tests er i overensstemmelse med g@

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

®
4 - Diagnostisk veerdi af nde undersggelser

ventionel rgntgenoptagelse ved klinisk mistanke om rotator cuff-ruptur, ved traume samt
e responderer pa ikke-kirurgisk behandling.

Det anses for god p
ved vedvarende skul




Det anses for god praksis at anvende MR, medmindre den sundhedsprofessionelle har sarlig rutine i udfgrelsen af muskuloskeletal UL -
diagnostik.

5 - Diagnostisk verdi og terapeutisk effekt af subakromiel glukokortikoid
injektion

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

Det anses for god praksis at anvende subakromiel glukokortikoid injektion som hjeelp fo gseetning af treening, men
behandlingen bgr ledsages af et tilbud om treening.

Svag anbefaling

Det kan overvejes at bruge subakromiel glukoko id injektion terapeutisk, dog sjeldent mere end 2-3 gange.

®
e

6 - Effekten af treenin re ikke-kirurgiske behandlinger

Svag anbefaling

Anvendelsen af tille ndling mé afpasses efter det konkrete behov. Som et element i den farmakologiske behandling kan
veje el ng, men bgr gives i lavest mulige dosis og kortest mulig tid samt efter Sundhedsstyrelsens geeldende
r af NSAID.

ten af forskellige treeningsmetoder og behandlingslaengde

Steerk anbefaling

Det anbefales at anvende traening som led i behandlingen af patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom.




Det anses for god praksis, at varigheden af treening ikke er under 3 maneder.

Svag anbefaling

Det kan overvejes at lade manuel behandling (f.eks.vaevsudspaending) indga som supplement til traeni

8 - Effekten af treening overfor kirurgi

Det er arbejdsgruppens vurdering, at kirurgisk behandling af i e drom og-degenerativ rotator cuff ruptur fgrst kan veere
et behandlingstilbud, nar ikke-kirurgiske behandlingsmuligheder 4 Istrekkelig effekt.

9 - Effekten af forskellige kirur andlingsmetoder

Det anses for god praksis, at patien ed i tsyndrom/rotator cuffsyndrom ved manglende effekt efter traening kan tilbydes
artroskopisk subakromiel dekompr

Steerk anbefaling

d akutte traumatiske gennemgaende rupturer henvises til ortopeedkirurgisk vurdering indenfor 3 maneder med
isk rekonstruktion af rotator cuffen.

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




10 - Effekten af aben versus artroskopisk teknik

Steerk anbefaling

Det anbefales, at der anvendes artroskopisk teknik ved subakromiel dekompression. Sammenlignet med aben teknik
forskel i klinisk resultat. Der er imidlertid fundet hurtigere tilbagevenden til arbejde efter artroskopisk teknik.

11 - Effekten af samtidig subakromiel dekompression

Der er ikke fundet dokumentation for forskel i klinisk resultat af samtidig deko i orc konstruktion.

Svag anbefaling

Det kan overvejes at undlade samtidig dekompr: ator cuff-rekonstruktion.

12 - Effekten af posto

at tilbyde radgivning om treening. Hvis der er foretaget kirurgisk rotator cuff-rekonstruktion,
ing er forudgaet af en periode med immobilisering.

Efter operation anses
anses det tillige som g

Svag anbefaling

@

Det kan overvejes at anvende superviseret, progredierende og tidlig postoperativ traening efter subakromiel dekompression.
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1 - Leesevejledning

Retningslinjen er bygget op i to lag:

1. Lag - Anbefalingen
Styrken af anbefalingen tolkes saledes:

« Steerk anbefaling (Gren): Det er klart, at fordelene opvejer ulemperne. Det betyder, at alle, eller nasten alle, patienter vil‘gnskeden
anbefalede intervention

« Svag anbefaling (Gul): Det er mindre klart, om fordelene opvejer ulemperne. Der er starre mulighed for variation i individuelle preeferencer.

* God praksis anbefaling (Gra): Baseret pa konsensus i arbejdsgruppen og bruges, hvis der ikke kunne findes relevante,studier at basere
anbefalingen pa.

2. Lag — Detaljer: Hvis du vil vide mere om grundlaget for anbefalingen: Klik péanbefalingen, hvorefter.du far flere detaljer:

Effektestimater: Sammenfatning af evidensen, evidensprofiler samt referencer til studiermne i evidensprofilerne
Nggleinformation: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om patientpreeferencer.

Rationale: Beskrivelse af hvorledes de ovenstaende’elementer blev veegtetii forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle anbefalings
retning og styrke.

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedfgrende behandlingen og oplysninger om eventuelle serlige patientovervejelser.
Adaption: Safremt anbefalingen er adapteret fra en‘anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle &ndringer.
Referencer: Referenceliste for anbefalingen.

Diskussion: Her kan du komme med kommentarer til specifikke anbefalinger. Dog kun, hvis du er logget ind som bruger.

EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

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

Hgj (Grgn)
Vi er meget sikre p, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.


http://www.gradeworkinggroup.org/

Moderat (Grgn?)
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
veaesentligt anderledes.

Lav (Gul??)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere vasentligt anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (Gul)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vere veasentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for (Grgn)
Sundhedsstyrelsen anvender en stzerk anbefaling for, nar de samlede fordele ved interventionen vurderes at vere klart starre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for (Gul)

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar vi vurderer, at-fordelene ved interventionen er stgrre end
ulemperne, eller den tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en veesentligifordelved interventionen, samtidig med at det vurderes, at
skadevirkningerne er fa eller fraveerende. Anvendes ogsa, nar det vurderes, atpatienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod (Gul)

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefalingyimad interventionen, nér vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er starre end
fordelene, men hvor dette ikke er underbygget af steerk evidens. Vi,anvender ogsa denne anbefaling, hvor der er steerk evidens for bade gavnlige
og skadelige virkninger, men hvor balancen mellemdem ervanskeligat afgare. Anvendes ogsa, nar det vurderes, at patienters praeferencer
varierer.

Steerk anbefaling imod (Gren)

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er
klart stgrre end fordelene: Vi vil ogsa anvende en steerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor
sikkerhed er nytteslgs.

God praksisy(Gra)

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje.
Anbefalingen kan'vzre enten for eller imod interventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens.
Derfor er,denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de er steerke eller svage.

For en hurtig og informativ introduktion til GRADE anbefales fglgende artikel:
G. Goldet, J. Howick. Understanding GRADE: an introduction. Journal of Evidence-Based Medicine 6 (2013) 50-54

Desuden henvises til Sundhedsstyrelsens metodehandbog for en overordnet introduktion til metoden bag udarbejdelsen af de Kliniske
Retningslinjer.


https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/~/media/B57174DDF809475799DF899BBB1EEA11.ashx

2 - Indledning

Formal

Formalet med den nationale kliniske retningslinje er at understatte 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 understatte en
ensartet diagnostik og behandling af hgj faglig kvalitet til patienter med disse skulderlidelser.

Den nationale kliniske retningslinje er udformet sadan, at den:

bygger pa den bedst tilgeengelige evidens
gar pa tveers af sektorer og sundhedsprofessionelle
giver konkrete anbefalinger, hvor der skal treeffes beslutninger i de enkelte patientforlgh.

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

Afgransning af patientgruppe
Patientgruppen er voksne personer med falgende diagnoser:

Impingementsyndrom
Rotator cuff-syndrom
Rotator cuff-ruptur

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

Rotator cuff-syndrom betegner smerter opstaet vedibéveegelse eller belastning af armen, sarligt nar armen feres op mod vandret og derover, og
hvor smerterne er udlgst af impingement;forandringer i.slimseekken og/eller forandringer i selve senevevet.

Rotator cuff-ruptur betyder, at der er sketen bristninggaf.senevav i skuldermanchetten. Bristningen kan omfatte hele senens tykkelse
(gennemgéende ruptur) eller en del afgenens tykkelse (partiel ruptur).

En ruptur kan veere traumatisk (éfter enkeltstdende pavirkning) eller degenerativ (i en sene som pa forhand er svaekket). Ved traumatisk rotator
cuff-ruptur forstas engruptur, der er sketefter etrelevant traume. Rupturer som falge af degenerative forandringer omtales som en del af
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom.

Der henvises i ovrigt tibafsnit 221 ’Definition af impingementsyndrom/rotator cuff-ruptur og traumatisk rotator cuff-ruptur’ i de faglige
visitationsretningslinjer (se;reference 1.6).

Malgruppe/brugere

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.



Emneafgraensning

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

Den nationale kliniske retningslinje beskeftiger sig med udvalgte dele af patientforlgbet herunder udvalgte
dele af diagnostik, behandling og opfelgende 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 10 fokuserede spgrgsmal.
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

Humeroskapuler artrose

Aurtralgi og artrit ved bindevavs- og ledsygdomme

Lidelser i nakke

Smerter udlgst fra andre organsystemer (referred pain)

Frakturer og luksationer?

3 - Diagnostisk vaerdi afklinigieeiigsts

Fokuseret spgrgsmal 1: Hvad er den'diagnostiske Veerdi af kliniske tests, og kombinationer af disse, ved undersggelse for
impingementsyndrom/rotator cuff-.syndream,og traumatisk rotator cuff-ruptur?

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

Steerk anbefaling

Det anbefales, at den kliniske undersegelse som minimum indeholder Hawkins’ test, Neer’s kliniske test og test for positiv smertebue.

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




Det anses for god praksis, at der indgar en vurdering af styrke og beveegelighed i den Kkliniske undersggelse.

N4

4 - Diagnostisk veerdi af billeddannende undersggelser

Fokuseret spgrgsmal 2: Hvad er den diagnostiske veerdi af billeddannende undersagelser ved impingemen or, -syndrom og
traumatisk rotator cuff-ruptur?

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

rotator cuff-syndrom og

Det anses for god praksis, at der foretages konventionel rgntgenoptagelse om rotator cuff-ruptur, ved traume samt

ved vedvarende skuldersmerter, som ikke responderer pa ikke- rgis

Steerk anbefaling

Det anbefales at anvende MR- eller U&\%ﬁ en. MR og UL er fundet at veere ligeveerdige metoder i diagnostikken.

VN

Det anses for god is vende MR, medmindre den sundhedsprofessionelle har serlig rutine i udferelsen af muskuloskeletal UL-
diagnost‘

D \X
h

5 - Dragostisk verdi og terapeutisk effekt af subakromiel glukokortikoid
injektion

Fokuseret spgrgsmal 3: Hvad er den diagnostiske veerdi og terapeutiske effekt af subakromiel glukokortikoid injektion ved
impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom?

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 naermere. Subakromiel injektion af glukokortikoid har endvidere veeret
anvendt forud for igangseetning af traning.

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

N

Det anses for god praksis at anvende subakromiel glukokortikoid injektion som hjeelp forud for igangsatni n en

behandlingen bgr ledsages af et tilbud om traning.
o\

Svag anbefaling

Det kan overvejes at bruge subakromiel glukokortikoid injektion terapeutisk end 2-3 gange.

6 - Effekten af treening overfogandke i rgiske behandlinger

e-kirurgiske behandlinger, herunder NSAID og placebo ved
impingementsyndrom/rotator cuff-syndr@ og tr cuff-ruptur?
Patienter med impingementsyndrom/rotator r traumatisk rotator cuff-ruptur vil typisk modtage farmakologisk tabletbehandling
andling med NSAID er den oftest undersggte tabletbehandling. Behandling med

gvrige svage analgetika som f.eks. pa mol e undersggt i aktuelle retningslinje.

Svag anbefaling

Anvendelsen af rtestillen andling ma afpasses efter det konkrete behov. Som et element i den farmakologiske behandling kan
je lindring, men bgr gives i lavest mulige dosis og kortest mulig tid samt efter Sundhedsstyrelsens geldende
anvendelse af NSAID.

7 - Effekten af forskellige treningsmetoder og behandlingslaengde

Fokuseret spgrgsmal 5: Hvad er effekten af forskellige treeningsmetoder og behandlingslengde ved impingementsyndrom/rotator cuff-
syndrom?

Patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom vil som oftest blive tilbudt treening. Traeningen kan vaere superviseret holdvis eller
individualiseret.National klinisk retningslinje for diagnostik og behandling af 16 / 45 patienter med udvalgte skulderlidelser - 2013. Den kan




0gsa besta i instruktion i egentrzening eller skriftlig vejledning herom. Effekten af specifikke treeningsmodaliteter er sparsomt behandlet i
litteraturen.

Da treening er forbundet med fa bivirkninger og relativt lave omkostninger anbefaler arbejdsgruppen, at treening ber forsgges ved

impingementsyndrom/rotator cuff- syndrom, far kirurgi overvejes. Der blev imidlertid ikke fundet studier, der sammenlignede effekten af
forskelige behandlingslaengder.

Steerk anbefaling

Det anbefales at anvende traening som led i behandlingen af patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndr

O.

Det anses for god praksis, at varigheden af treening ikke er under 3 maneder.

QU b

Svag anbefaling

h. 4
Det kan overvejes at lade manuel behandling (feksvaevsudspae@pement til treening.

A N |

<i

8 - Effekten af treening &/\
effe treening-overfor kirurgi ved impingementsyndrom/rotator cuffsyndrom?

ist forskel i smerte og funktion, nar treening

pens vurdering, at kirurgisk behandling af impingementsyndrom og degenerativ rotator cuff ruptur farst kan veere
gstilbud, nar ikke-kirurgiske behandlingsmuligheder er afpravet uden tilstreekkelig effekt.




9 - Effekten af forskellige kirurgiske behandlingsmetoder

Fokuseret spgrgsmal 7: Hvad er effekten af forskellige kirurgiske behandlingsmetoder ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og
traumatisk rotator cuff-ruptur?

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
rekonstruktion af rotator cuffen. Flere teknikker kan anvendes ved rekonstruktion af rotator cuffen, herunder forskellige typer a
suturteknikker. Disse omtales i dette afsnit, mens akromioplastik omtales i de to fglgende afsnit.

Det anses for god praksis, at patienter med impingementsyndrom/rotator cuffsyndrom ved manglende effe
artroskopisk subakromiel dekompression.

Steerk anbefaling

Det anbefales, at der ved akutte traumatiske gennemgaende rupturer henvises ti
henblik pé kirurgisk rekonstruktion af rotator cuffen. 6

rgisk vurdering indenfor 3 maneder med

J

Det anses for god praksis, at patienter med manglend ning kan tilbydes kirurgisk rekonstruktion af rotator cuffen ved
operabel, degenerativ rotator cuff rup&r.

.f\
A
r&@ artroskopisk teknik

10 - Effekte

Fokuseret sparg

o]
: Hv kten af &ben versus artroskopisk teknik ved akromioplastik/subakromiel dekompression ved
impingementsyn cu

ndrom?

g S iel dekompression kan teknikken veere artroskopisk eller dben.

Steerk anbefaling

Det anbefales, at der anvendes artroskopisk teknik ved subakromiel dekompression. Sammenlignet med aben teknik er der ikke fundet
forskel i klinisk resultat. Der er imidlertid fundet hurtigere tilbagevenden til arbejde efter artroskopisk teknik.




11 - Effekten af samtidig subakromiel dekompression

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

Ved rotator cuff- rekonstruktion foretages ofte samtidig subakromiel
dekompression

Der er ikke fundet dokumentation for forskel i klinisk resultat af samtidig dekompression ved rotator cuff-rekonstruktion.

Svag anbefaling

Det kan overvejes at undlade samtidig dekompression ved artroskopisk rotator cuff-ri stri .

12 - Effekten af postoperativ treening &

Fokuseret spgrgsmal 10: Hvilken postoperativ treening er mest effekt

Ved subakromiel dekompression tilbydes oftest umiddelbar treening, mens
iode med immobilisering.

Opererede patienter tilbydes postoperativ vejledning o
genoptraningen efter rotator cuff rekonstruktion kan fori

satti radgivning om traening. Hvis der er foretaget kirurgisk rotator cuff-rekonstruktion,
ing er f gaet af en periode med immobilisering.

Efter operation anses det for god p
anses det tillige som god praksis, at t

Svag anbefaling
o)

jes vende superviseret, progredierende og tidlig postoperativ traening efter subakromiel dekompression.

13 - Baggrund




12011 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. P& 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 afsnit 1.4.

Der har i de seneste 10 ar veeret en vaekst i kirurgisk aktivitet ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur.
Af andelen som henvises til sygehusbehandling har operationsfrekvensen imidlertid ligget relativt ueendret pa omkring 20 % i\perioden:

Tabel 1 og tabel 2 viser udviklingen i henvisningsaktiviteten til kirurgi fra 2006 til 2012 fordelt pa de fem regioneregyprivatsygehuse og kan
findes under referencer.

Tabel 1: Antal henviste patienter med aktionsdiagnoser til kirurgi fra 2006 til 2012.
Kilde: Landspatientregisteret.
Se reference 1.2.

Tabel 2: Antal henviste patienter med aktions- og bidiagnoser til kirurgifra 2006til 2012.
Kilde: Landspatientregisteret.
Se reference 1.3.

Tabel 3 kan findes under referencer og viser udviklingensi‘den kirurgiske aktivitet fra 2006 til 2012 for diagnoserne:

Skulderledsatroskopi (KNBA)

Dekompression (KNBH51)

Fjernelse af eksostosei(KNBK12)
Sutur/reinseration af senei skulder(KNBL49).

Tabel 3: Udviklingen iKirurgisk aktivitet fordelt pa diagnoser fra 2006 til 2012.
Kilde: Landspatientregisteret.
Se reference 1.4

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, hvori effekt og omkostninger af kirurgisk behandling
overfor ikke-kirurgisk behandling ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur blev undersggt. De
veaesentligste 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’. Som en opfelgning herpé supplerer den nationale kliniske retningslinje for udvalgte
skulderlidelser de faglige visitationsretningslinjer ved at give anbefalinger for den kliniske praksis pa baggrund af en systematisk
litteratursggning og evidensvurdering.

14 - Implementering

Den nationale kliniske retningslinje vil blive udgivet i et langt format, et kort format i form afen,guick'guide, og de vil vere tilgengelige pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside (link til nationale kliniske retningslinjer).

Regionerne og regionernes sygehuse har en vigtig rolle i at understgtte implementering gennem formidling af retningslinjens indhold til
relevante faggrupper og ved at understatte retningslinjens anvendelse i praksis:Eksempelvis kan regionernes praksiskonsulenter understgatte
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 pageeldende sygehus. Témaet for mgdet kan veere, hvordan denne overensstemmelse sikres, hvordan anvendelse kan
understgttes i praksis lokalt og hvilke hhproces- og effektmal, det vil vaere relevante at monitorere pa baggrund af.

Hertil kommer, at de faglige selskaber haren vigtig rollejdudbredelsen af kendskabet til retningslinjen blandt deres medlemmer.
Arbejdsgruppen anbefaler sdledes, at den nationale kliniske retningslinje vil veere et finde pa de relevante faglige selskabers hjemmesider.
Herudover kan retningslinjen hensigtsmassigt diskuteres pa arsmader.

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

15, MoRitorering

Pa tidspunktet for udgivelsen af retningslinjen pagar et sidelsbende arbejde med at kortleegge og undersege 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 genoptraningsplan


http://www.sst.dk/Behandlingsforloeb%20og%20rettigheder/Kliniske%20retningslinjer.aspx

Antal borgere/patienter der bliver henvist til treening
Antal borgere/patienter der far tiloud om treening
Antal borgere der gennemfarer treningen
e  Hvad er effekten af treeningen? Hvem gennemfarer ikke?
Tilbagevenden til arbejde kan desuden veere 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 vaere en metode til vurdering af,
hvorvidt eksempelvis de diagnostiske anbefalinger efterleves.

16 - 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 forslér falgende delomrader, hvor der har vist sig at vaere manglendelevidens, og som kan udgare et fremtidigt forskningsfelt:

e  Diagnostisk afgreensning af patientgruppen og udvelgelse af patientertil 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 preediktor foreffekt af operation

Effekten af ikke-kirurgiske behandlingsmodaliteter, herunder deres indhold, behandlingsvarighed og mulige bivirkninger
Effekten af manuel behandling overfor treening og manuel behandling

Effekten af operation, nar det viser sig, abikke-kirurgisk behandling ikke har haft den tilstreekkelige effekt. Flere studier har vist en
fortsat bedring i treeningsgruppen

Forskning i postoperative komplikationer, herunder *fressen 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 afkontaktmanstre i primarsektoren for skuldersygdomme

17 - Beskrivelse af apv@adt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metodehéndbog. Metodehandbogen indeholder en beskrivelse af
den metodiske tilgang og processen forudarbejdelse af evidensbaserede nationale kliniske retningslinjer.

Hvad angardenne nationalekliniske retningslinje er litteraturgennemgangen baseret pa en baggrundssegning efter kliniske guidelines og nyere
sekundeerlitteratur (Systematiske reviews med metaanalyser) suppleret med opdateret primerlitteratur (se 1.3.4. Sggestrategi). Sggningen har
taget afseet.i de'defineredeamalgrupper, dvs. patienter med hhv. impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur.
For hvert fokuseret spargsmal er der endvidere sggt efter nyere randomiserede kliniske studier publiceret efter sggningen i den senest
inkluderede metaanalyse.

Far 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 preeferencer, ressourceforbrug, og om der er tale om kritiske effektmal. Séledes kan der forekomme steerke
anbefalinger pa et omrade, hvor der er begranset eller ingen evidens.


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/~/media/B57174DDF809475799DF899BBB1EEA11.ashx

[+]
18 - Fokuserede spgrgsmal
Hvad er den diagnostiske veerdi af kliniske tests, og kombinationer af disse, ved undersggelse for impingementsyndrom/rotator cuff- syndrom
og traumatisk rotator cuff-ruptur?

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

Hvad er den diagnostiske veerdi og terapeutiske effekt af subakromiel glukokortikoid injektion ved impingementsyndrom/rotator. cuffssyndrom?

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

Hvad er effekten af forskellige treeningsmetoder og behandlingsleengde ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom?
Hvad er effekten af treening overfor kirurgi ved impingementsyndrom/rotator cuff- syndrom?

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

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

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

Hvilken postoperativ treening er mest effektiv?

19 - Beskrivelse af anbefalingernes styrkéd@mplkationer

De fire typer af anbefalinger

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

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

Der gives en sterk anbefaling for, ndr de'samlede fordele ved interventionen vurderes at vere Klart starre end ulemperne. Fglgende vil treekke i
retning af en steerk anbefalingyfor:

» Evidens af hgjkvalitet

» Stor tilsigtet cffekt og ingen eller fa utilsigtede bivirkninger /komplikationer ved interventionen
s Patienternesyverdienog preferencer er velkendte og ensartede til fordel for interventionen

« Ingen‘vaesentlig ogning af omkostninger ved at implementere interventionen

Implikationer:

« De fleste patienter vil gnske interventionen.
* Langt de fleste klinikere vil ordinere interventionen.

Steerk anbefaling imod (??)



Det kan ikke anbefales at... ...

Der gives en steerk anbefaling imod, nér de samlede ulemper ved interventionen vurderes at veere klart starre end fordelene. En steerk anbefaling
imod vil typisk anvendes, nér gennemgangen af evidensen viser, at en intervention er enten nytteslas eller ligefrem skadelig. Falgende vil
traekke i retning af en sterk anbefaling imod:

* Evidens af hej kvalitet

* Den tilsigtede effekt af interventionen er lav

* Visse eller betydelige utilsigtede bivirkninger/ komplikationer ved interventionen

« Patienternes veerdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventionen
* Veesentlig ogning af omkostningerne ved at implementere interventionen

Implikationer:

* De fleste patienter vil ikke gnske interventionen.
* Langt de fleste klinikere vil ikke ordinere interventionen.

Svag/betinget anbefaling for (?)
Det kan overvejes at.........
Fordelene ved interventionen vurderes at veere marginalt stgrre end ulemperne. Falgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:

* Evidens af lav kvalitet

« Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at veere marginalt sterre‘end de utilsigtede bivirkninger/komplikationer
» Patienternes praferencer og veerdier varierer vaesentligteller er ukendte

* Uklare omkostninger ved at implementere interventionen

Implikationer:

» De fleste patienter vil gnske interventionen, men en vasentlig del vil ogsé afsta fra den
» Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at treeffe en beslutning, der passer til patientens verdier og praferencer

Svag/betinget anbefaling imod (?)
Det kandkke anbefalesiat anvende.... rutinemeessigt.

En svag/betinget anbefaling imod interventionen anvendes enten, nar ulemperne ved interventionen vurderes at veere marginalt starre end
fordelene, eller nar fordele og ulemper ved interventionen vurderes at vere usikre. Fglgende vil treekke 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 vardier varierer veesentligt eller er ukendte

* Uklare omkostninger ved at implementere interventionen



Implikationer:

* De fleste patienter vil afsté fra interventionen, men en del vil gnske den
* Klinikerne vil skulle hjzelpe patienten med at treeffe en beslutning, der passer til patientens verdier og praferencer.

God praksis (?)
Arbejdsgruppen anser det for god praksis at....

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

20 - Sggestrategi

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

Den indledende sggning efter kliniske retningslinjer er foretaget i folgende informatienskilder:

HTA database, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Kunnskapssenteret (Norge), Helsedirektoratet (Norge), Guidelines International
Network (G-I-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 segninger (link til segeprotokol for baggrundssggning).
Den farste sggning har veeret en'kombineret fritekst og MeSH-term sggning:

((((((shoulder* AND pain*))'©R (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
("ShoulderPain"[Mesh])sAND ("last 10 years"[PDat]))

Denne'sggning resulterede i15.656 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 spargsmal fra det tidspunkt, hvor den udvalgte litteratur fra forste sggning er afsluttet
(link til opfelgende s@gning). Der blev anvendt falgende generelle sggeord i Medline, Embase og Cinahl for alle fokuserede spargsmal:

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 sageord kombineret med specifikke sageord 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, Operative [Mesh],
Acromioplasty, Partial Rotator Cuff Tear, Incomplete Rotator Cuff Tear, Arthroscopy[Mesh], Rotator Cuff Repair, Mini Open

Sggningen blev herefter afgraenset til metaanalyser, guidelines og randomiserede kliniske studier. 579 studier blev gennemgéet 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.

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 ses under referencer, reference 1.1.

21 - Evidensvurderinger

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 falgende link:
Link til Evidenstabel | og Il

Det skal bemzrkes, at der efter afslutning af evidensvurderingen er publiceret 2 nye studier pa omradet, som har relation til henholdsvis PICO
spargsmél 1(58) og P1CO spargsmal 4 (59). Et starre multicenter studie som underseger effekten-afiakromioplastik i et randomiseret design er
under udarbejdelse (60).

22 - Arbejdsgruppen og referencegruppgii

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen for nationale kliniske retningslinjerffor udvalgte skulderlidelser bestar af falgende personer:

Peter Frandsen, formand for arbejdsgruppen udpeget af Sundhedsstyrelsen, legekonsulent i Sundhedsstyrelsen

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

Bo Sanderhoff Olsen, udpeget afiDansk Ortopzdisk Selskab, overlege, Herlev Hospital

Charlotte Myhre Jensen, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, udviklingssygeplejerske, Ortopaedkirurgisk afdeling, Odense Universitetshospital
Claus Munk Jensen, udpeget af Dansk Ortopaedisk Selskab, ledende overleege, Ortopaedkirurgisk afdeling, Gentofte Hospital

Lars Henrik Frich, udpeget af Dansk,Selskab for Skulder og Albue Kirurgi, overlege, Ortopadkirurgisk afdeling, Odense Universitetshospital
Peter Torsten Sgrensen, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin, laege, direktar Dansk Selskab for Almen Medicin

Pierre SchydlowsKy, tudpeget af Dansk Reumatologisk Selskab, speciallege, Verlgse

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

Susanne, Wulff:\Svendsen, udpeget af Dansk Selskab for Arbejds- og Miljgmedicin, overlaege, Arbejdsmedicinsk Universitetsklinik
Hospitalsenheden VestjiHefning

Trine Torfing; udpeget af Dansk Radiologisk Selskab, overleege, Radiologisk afdeling, Odense Universitetshospital

Ulrich Fredbergyudpeget af Dansk Reumatologisk Selskab, ledende overlege, Medicinsk afdeling, Regionshospitalet Silkeborg.

Sekretariat:

Anette de Thurah, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

Birgitte Holm Petersen, informationsspecialist, Sundhedsstyrelsen
Malene Kristine Nielsen, fuldmagtig, Sundhedsstyrelsen

Sigrid Paulsen, chefkonsulent, Sundhedsstyrelsen

Stig Brorson, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2013/nkr-udvalgte-skulderlidelser

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

Referencegruppen

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

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

Hans Viggo Johansen, udpeget af Region Midtjylland, overlage, Ortopadkirurgisk afdeling, Arhus Uniyversitetshospital

Helle Engslund Krarup, udpeget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, specialkonsulent kontor for'sygehuspaelitik, 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 S@eial og Sundhed)Kommunernes Landsforening
Malene Horsholt Jensen, udpeget af Region Nordjylland, fuldmeagtig, Sundhed — Plan,og Kvalitet,;Region Nordjylland

Ole Maagaard Christensen, udpeget af Region Sjalland, ledende overlaege, Ortopadkirurgisk Afdeling, Holbak Sygehus

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

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

Sgren Skydt Kristensen, udpeget af Region Syddanmark, overlaege, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Odense Universitetshospital

Hgringsproces

National klinisk retningslinje for udvalgtesskulderlidelser er sendt i hgring i perioden 14. juni 2013 til 9. august 2013 blandt falgende
hgringsparter:

Brancheorganisationen for Privathospitaler.og,Klinikker
Danske Fysioterapeuter

Danske Regioner

Dansk Kiropraktor Forening

Dansk Ortopadisk Selskab

Dansk Radiologisk Selskab

Dansk ReumatologisksSelskab

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 sigiom:

Professor, dr. med. Jens Ivar Brox, Oslo Universitetssykehus HF
Professor, ph.d., Michael R. Krogsgaard, Ortopadkirurgisk afdeling Bispebjerg Hospital

23 - Ordliste

Forkotelse 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
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