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Fremre skulderluksasjon kan oppsta i forbindelse med et
traume eller som fglge av anatomisk disponerende forhold.
En traumatisk luksasjon medfgrer skader pa stabiliserende
strukturer som kan disponere for gjentatte luksasjoner.
Spesielt utsatt for dette er personer under 30 ar og utgvere
av kontaktidrett, som da kan fa ytterligere svekkelse av de
stabiliserende strukturene. Pasienter i disse kategoriene kan
vurderes for tidlig operativ behandling.

Skulderleddet er kroppens mest bevegelige ledd og er derfor spesielt utsatt for
instabilitet. Fremre skulderinstabilitet er vanligst (ca. 95 % av tilfellene),
etterfulgt av bakre og multidireksjonal instabilitet. Skulderinstabilitet kan
manifestere seg pa flere mater (tabell 1) (1), og pasienter uten erkjente
luksasjoner kan ha betydelige plager. En studie av Liavaag og medarbeidere
estimerte forekomsten av fremre skulderluksasjoner i Oslo til ca.

26/100 000 persondr (2). Hyppigheten er tre ganger hoyere hos menn, og blant
dem under 20 ar er insidensen 98/100 000 personar (3). Et forutgdende
traume, ofte i forbindelse med et sammenstet eller fall pa utstrakt arm, er den
vanligste utlesende drsaken. Instabilitet uten et utlesende traume kan
forekomme blant pasienter med hypermobile ledd eller etter repeterende
mikrotraumer (for eksempel blant handverkere eller idrettsutavere) (4).

Tabell 1
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Ulike manifestasjoner av fremre skulderinstabilitet (1).

Manifestasjon Forklaring

Luksasjon Separasjon mellom glenoid og humerushodet. Assistert reposisjon
er oftest nedvendig

Subluksasjon Humerushodet glir over glenoidkanten, men reponeres spontant,
og assistert reposisjon er ikke ngdvendig

Apprehension Pasienten har smerter/ubehag nar armen abduseres og utadroteres.
Pasienten er redd for a fortsette bevegelsen fordi det fgles som om
skulderen vil ga ut av ledd

Ifelge en ny metaanalyse kan sa mange som syv av ti oppleve flere
instabilitetsepisoder etter skulderluksasjon (5). Risikoen for gjentatte
luksasjoner er avhengig av flere faktorer, blant annet skademekanisme, omfang
av skade pa ben og blgtdeler og pasientspesifikke faktorer som kjonn, alder og
aktivitetsniva (6). Formélet med denne kliniske oversikten er & informere om
hvilke pasienter som har nytte av operativ behandling, basert pa litteratursek
og egne kliniske erfaringer.

Utredning

De fleste pasienter behandles ikke-operativt etter forstegangs fremre
skulderluksasjon. Hvis man ikke oppnar tilneermet normal funksjon i lapet av
et par uker, kan pasienten henvises til MR-undersgkelse for kartlegging av
skade pa de stabiliserende strukturene og for diagnostikk av eventuelle
tilleggsskader. Hvis smertene eller folelse av instabilitet vedvarer, kan
pasienten henvises til ortopedisk vurdering.

Pasienter som har hatt skulderen ute av ledd, fornemmer ofte en folelse av
instabilitet og aktivitetsrelaterte smerter i etterkant (7). Anamnesen bor
inkludere spgrsmal om skademekanisme, hypermobile ledd, tidligere
instabilitetsepisoder og behandling, aktivitetsniva og forventninger. Gjentatte
instabilitetsepisoder gker risikoen for nye luksasjoner og varige skader pa
skulderleddet (8—10).

Ved klinisk undersgkelse skal man kartlegge aktiv og passiv bevegelighet samt
kraft i begge skuldre. Apprehension- og relokasjonstest, hvor man forer armen
ut i abduksjon og utadrotasjon, er sensitiv og spesifikk for fremre
skulderinstabilitet (figur 1) (11). Rontgen av skulderen ber gjores ved akutt
skulderluksasjon bade for og etter reponering. Frontbilde kan avdekke avslatte
benfragmenter ved fremre kant pa glenoid og eventuelle andre frakturer.
Sidebilde (Y-projeksjon) er nyttig for & bekrefte luksasjonsretningen og
resultatet etter reponering.
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a b
Figur 1 a) Apprehension-testen gjores ved at skulderen abduseres til 90° og deretter

utadroteres. Testen er positiv hvis den utlgser smerte eller folelse av instabilitet. b)
Relokasjonstesten er positiv hvis et trykk pd humerushodet tar bort smerten.
Mlustrasjon: Ilumedic

MR-undersgkelse er mye brukt i utredning av skulderpatologi og har hey
sensitivitet for skade pa rotatormansjetten og gvrige ikke-benete stabiliserende
strukturer i skulderleddet (12). Leddkapsel og labrum vil nesten alltid skades i
forbindelse med forstegangs skulderluksasjon (13). Labrum er en viktig
bidragsyter til glenohumeral stabilitet. En intakt labrum er ngdvendig for det
negative intrartikulare trykket (vakuumeffekten) som holder humerushodet
inntil labrum glenoidale.

Labrumskade reduserer glenoidkantens hayde med 80 % (14). Andre
strukturer som ofte skades i forbindelse med fremre skulderluksasjon, er
rotatormansjetten, de glenohumerale ligamentene, den lange bicepssenen og
dens innfesting pd labrum glenoidale og leddbrusken (13). MR artrografi kan
vaere bedre ved kronisk instabilitet, da denne undersgkelsen mer ngyaktig
avdekker labrumskader (15).

Fraktur av fremre glenoidkant forekommer hos ca. /s av pasientene med fremre
skulderluksasjon (9). En benet skade i forbindelse med fremre
skulderluksasjon gker risikoen for gjentatte instabilitetsepisoder og redusert
funksjonsniva (10). Glenoidfragmentet resorberes, noe som forer til at
leddflaten blir smalere (16). 15—20 % bentap anslas a vere kritisk grense, fordi
dette gker risikoen for gjentatte instabilitetsepisoder og redusert
skulderfunksjon (16).

Impresjonsfrakturer pd humerushodet (Hill-Sachs-lesjoner) kan observeres i
opptil 93 % av tilfellene etter forstegangs skulderluksasjon (4). Historisk har
man ikke tillagt disse lesjonene noen betydning, men i en nylig publisert
artikkel demonstrerte Yamamoto og medarbeidere at sterrelse og lokalisering
av Hill-Sachs-lesjonene innvirket pa funksjonsnivaet, smerter og faren for
gjentatte luksasjoner (17). Sterrelsen av bentapet pa glenoid ma sees i
sammenheng med stgrrelsen og lokalisasjonen av Hill-Sachs-lesjonen.
Computertomografi (CT) med tredimensjonal fremstilling er svart nyttig for
identifisering og evaluering av benet skade i skulderen, spesielt i utredningen
av pasienter med gjentatte luksasjoner (18).

Fremre skulderluksasjon — utredning og behandling | Tidsskrift for Den norske legeforening



Behandling

Behandlingsstrategien ved fremre skulderinstabilitet baseres pa anamnesen,
klinisk undersgkelse og radiologiske funn. Pasientens alder, kjonn, funksjons-
og forventningsniva er viktige faktorer som spiller inn. Ung alder ved forste
luksasjon er en svart sterk prognostisk faktor for utvikling av gjentatte
instabilitetsepisoder (19).

Akutt skulderluksasjon

Akutt skulderluksasjon er sveert smertefullt, og reposisjon ber gjeres sa snart
som mulig. Hos 1—2 % av pasientene med akutt fremre skulderluksasjon
oppstar nerve- og karskade (20). Ved lang transportvei kan reposisjon forsekes
uten rontgen. Skadelegevakten ved Oslo universitetssykehus anbefaler anestesi
intraartikuleert med lidokain, eventuelt kombinert med petidin eller diazepam
administrert intravengst.

Lukket reposisjon av skulderluksasjon skal gjeres skansomt for & unnga
ytterligere skader. Var anbefalte metode er hengende arm-metoden (figur 2).
De fleste akutte skulderluksasjoner lar seg reponere lukket. Reposisjon er
vanskeligere jo lenger skulderen har veert ute av ledd. Andre situasjoner som
kan gjore reposisjonen vanskelig, er hvis humerushodet er luksert bakover,
blatdeler er interponert, humerushodet er fanget under fellessenen (conjoint
tendon) eller ved fraktur av glenoid. Hvis leddet ikke lar seg reponere
skansomt, anbefaler vi at pasienten sendes raskest mulig til sykehus for
reposisjon i generell anestesi eller nerveblokade, eventuelt kirurgisk reposisjon
ved behov (21). Hvis leddet lar seg reponere skdnsomt, vurderer man etter ca.
to uker om pasienten behgver henvisning til videre klinisk oppfelging og
bildediagnostikk i spesialisthelsetjenesten.
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Figur 2 Hengende arm for lukket reponering av fremre skulderluksasjon. Pasienten
ligger pd magen med armen hengende over kanten. Drag i armen eller bruk av vekter.
Behandleren skyver nedre hjgrne av skulderbladet mot midtlinjen og gjor samtidig
rotasjon og traksjon av den hengende armen. Illustrasjon: Illumedic

Pasienten kan holde armen i fatle i noen dager for smertelindring, men bor
starte aktiv rehabilitering s snart som mulig (22). Det er ikke vist at bruk av
fatle reduserer risikoen for nye luksasjoner (22).

Operativ behandling

Unge (< 30 ar) og aktive pasienter bar vurderes for operativ behandling,
ettersom risikoen for gjentatte luksasjoner er hgy. Tidlig operativ stabilisering
kan forhindre ytterligere skade av skulderstabiliserende strukturer (23).
Tradisjonelt har pasienter blitt behandlet ikke-operativt etter forste
skulderluksasjon. En nylig publisert metaanalyse viste at syv av ti opplever
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gjentatte instabilitetsepisoder ved ikke-operativ behandling etter forstegangs
fremre skulderluksasjon (5). Halvparten vil trenge senere operativ stabilisering

(5).

En avventende tilneerming og gjentatte instabilitetsepisoder kan medfere
ytterligere skader pa de stabiliserende strukturene, inkludert gkt bentap.
Funksjonstapet ved gjentatte instabilitetsepisoder er ikke godt dokumentert,
men den nevnte metaanalysen bestdende av randomiserte kontrollerte og
prospektive kohortstudier indikerte at unge pasienter og individer med hoyt
funksjonsniva kan vaere tjent med operativ stabilisering etter forstegangs
skulderluksasjon, spesielt hvis det foreligger etablert bentap og behov for et
hoyt funksjonsniva, som ved for eksempel kontaktidrett (5, 24).

Risikoen for ikke-residivrelaterte komplikasjoner ved artroskopisk kirurgi etter
forstegangs skulderluksasjon er 1,6 %. Dette inkluderer subkutane
suturabscesser, forbigdende parestesier og frossen skulder (5).

Blotvevsprosedyrer

Losning av fremre labrum omtales som Bankart-lesjon, etter den britiske
kirurgen Arthur Bankart. Reparasjon av labrum og tilhgrende kapsel, Bankart-
operasjon, er den vanligste kirurgiske prosedyren ved fremre
skulderinstabilitet. Dette gjores i dag vanligvis artroskopisk. Risikoen for
residivinstabilitet etter operasjonen er gkt ved glenoid bentap (25). Hvis
bentapet pé glenoid er moderat (15—20 %), men det likevel foreligger en stor
Hill-Sachs-defekt pa humerus, anbefales tilleggsprosedyrer som for eksempel
remplissage (fransk: a fylle), der man fester infraspinatussenen (tenodese) til
Hill-Sachs-defekten pa humerus. Tilleggsprosedyrene gker stabiliteten, men
kan medfeore redusert bevegelighet (26). Den rapporterte residivraten etter
Bankart-operasjon er ca. 10 % (5).

Benblokkprosedyrer

Ved storre bentap pa glenoid (> 20 %) kan det vere aktuelt 4 transplantere ben
til fremre nedre kant av glenoid. Det er vanligst & bruke processus coracoideus
eller crista iliaca. Forflytting av processus coracoideus fra samme side til fremre
kant (Latarjets prosedyre) er den vanligste benblokkprosedyren. Benblokken
gker stabiliteten ved a erstatte bentapet og i tillegg forsterke den fremre
kapselen via en slyngeeffekt ved fellessenen (conjoint tendon) som er festet pa
processus coracoideus. Prosedyren har tradisjonelt blitt utfert med dpen
kirurgi, men kan ogsa gjores artroskopisk.

Postoperativ rehabilitering

Etter skulderstabiliserende kirurgi anbefales fatle og bevegelsesrestriksjoner i
3—4 uker, men pasientene oppfordres til & starte bevegelighetstrening sa snart
smertene tillater det (27). Etter 4—6 uker tillates fulle bevegelsesutslag, og
pasientene bgr etter hvert starte med styrketrening. Den fysikalske
behandlingen individualiseres. Det anbefales at dette gjores under veiledning
av fysioterapeut eller manuellterapeut. Gjenopptakelse av idrett anbefales ikke
for det har gétt minst tre méneder. Ved risiko- og kontaktidrett anbefales det at
pasienten venter minst seks méneder.
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