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Traumatisk Forreste Skulderinstabilitet Korte Kliniske Retningslinjer

Definition

| litteraturen er der ikke konsensus om en definition af skulderinstabilitet. Gennemgaende i
de fleste definitioner er subjektive symptomer i form af instabilitets (Igsheds) fornemmelse
eller smerte sammen med en eventuelt paviselig @get translation i glenohumeralleddet.
Skulderinstabilitet kan bredt defineres som en manglende evne til at centrere caput humeri
i cavitas under fysiologiske belastninger og kan vaere relateret til insufficiens af statiske
eller dynamiske stabiliserende faktorer eller en kombination heraf.

Hyperlaksitet med eventuelt relaterede subluksationer er ikke ngdvendigvis
symptomgivende, hvorfor man ved skulderinstabilitet som minimum kraever at patienten
har symptomgivende oplevelse af at skulderen er ustabil i bestemte positioner og retninger
og/eller har smerter, der forarsages af den forggede laksitet. Skulderinstabilitet deekker
over et stort spektrum af lidelser. Hovedsymptomet er oftest instabilitetsfornemmelse med
armen i bestemte positioner eller under bestemte aktiviteter men kan alene veere smerte.
Skulderinstabilitet kan ogsa inddeles efter opstaelsesmade: traumatisk eller ikke-
traumatisk eller efter retning af Igsheden: forreste, bagerste, inferior, multidirektional.
Denne retningslinje omhandler alene traumatisk forreste skulderinstabilitet.

Epidemiologi

Incidensen af skulder luksation er i befolkningen generelt anslaet til at vaere 1,7%. Hos
yngre sportsaktive er den estimeret til at veere noget hgjere (2,8%). Over 90% af alle
luksationer sker i anterior retning. Ved forstegangs luksationen er risikoen for reluksation
mellem 20 og 50%. Hos yngre under 30 ar er risikoen vaesentlig hgjere og i den
forbindelse er alder, deltagelse i risikosport og afspraengninger fra cavitas veesentlige
prognostisk faktorer for udvikling af kronisk instabilitet og recidiverende luksationer.
Traumatisk skulderinstabilitet kan i ca 85% af tilfaeldene relateres til et specifikt traume.

/Etiologi
Strukturer af betydning for skulderens stabilitet:

1. Knoglegeometriske forhold ("ball-and-socket” led ).

2. Labrum der heefter pa cavitaskanten, gger omkredsen og dybden af konkaviteten
og herpa heefter ledkapslen med ligamentforstaerkningerne (De glenohumerale
ligamenter og det coracohumerale ligament).

3. Muskler der stabiliserer, positionerer og bevaeger glenohumeralleddet (primeert
rotator-cuffen og scapula stabilisatorer).
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Skade pa en eller flere af disse strukturer ses ved traumatiske skulder luksationer.
Omfanget af skade pa knogle, labrum og ligamentapparat, samt eventuel forudbestadende
laksitet i skulderleddet har betydning for udvikling af kronisk instabilitet, og for valg af
behandlingsmetode

Objektiv undersggelse

Akut traumatisk luksation: Diagnosen stilles primeaert klinisk. Oftest er der tale om et
relevant initialt traume og patienten har skuldersmerter og nedsat bevaegelighed i
skulderen. Ved bade anterior og posterior luksation er skulderkonturen brudt. De
posteriore luksationer kan vaere vanskelige at diagnosticere klinisk og radiologisk, men
manglende passiv udadrotation skal give mistanken. Akutte luksationer kan vaere
associeret med neurovaskulaer skade (hyppigst n.axillaris) hvorfor neurovaskulaer forhold
skal undersgges. En associeret rotator cuff laesion (oftest supraspinatus) ses med
aldersrelateret stigende hyppighed fra 40 ars alderen.

Symptomgivende forreste skulderinstabilitet: Forreste instabilitet diagnosticeres ved
grundig anamnese (traumatisk/nontraumatisk, varighed, instabilitetsfornemmelse i hvilke
positioner/ved hvilke aktiviteter, hyppighed, sportslige og arbejdsmaessige begraensninger
og forventninger).

Diagnostisk relevante kliniske tests ved forreste skulderinstabilitet er primeert
apprehension- og relokationstest. Instabilitetsretning og i hvilke positioner af armen
instabilitetsfornemmelsen udlgses, noteres. De sakaldte laksitetstests (sulcus og drawer
tests) er oftere relevante ved atraumatisk instabilitet.

Herudover undersgges aktiv beveegelighed, hypermobilitet og muskelfunktion (kraft svtil
rotatorcuffen og evaluering af scapula funktionen).

Radiologi

Akut luksation: den kliniske diagnose bekreeftes radiologisk. Som minimum skal der
foreligge optagelser i 2 planer (sand anterior-posterior = 90 grader i scapulas plan parallelt
med cavitas glenoidale og Y-projektion) bade far og efter reponeringen sa man sikrer sig
at leddet er reponeret. Den radiologiske undersggelse kan suppleres med
specialoptagelse sasom West-Point view for at visualisere evt defekt pa cavitas eller caput
(Hill-Sachs lzesion).

Recidiverende luksationer: Der bar foreligger rentgenundersggelse i 2 planer for at
vurdere ledkongruens og ossg@se forhold glenohumeralt. | den forbindelse er West Point
view relevant med henblik pa afslgring af cavitasafspraengninger eller starre Hill Sachs
leesioner. CT scanning vil kunne afslgre ossgse Bankart- og Hill Sachs laesioner.
MR-artrografi kan med en hgj diagnostisk sikkerhed anvendes til diagnostik af Bankart
leesioner, SLAP lzesioner og samtidige rotator cuff lzesioner Derimod er konventionel MR
mindre palidelig end CT til at estimere sterrelsen af en ossgs Bankart laesion.
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Klassifikation

Der findes et utal af klassifikationssystemer. Ingen af systemerne er testet for validitet. Fire
elementer er gennemgaende i de fleste klassifikationer og bgr inddrages i
anamneseudredningen:

1. Atiologi (traumatisk eller €j)

2. Retning (anterior, posterior eller multidirektionel)

3. Sveerhedsgrad (fornemmelse af subluksation eller luksation)
4. Frekvens (hyppighed) af symptomer

Herudover kan risikoen for recidiverende instabilitet efter konventionel kirurgisk behandling
(Bankartoperation) vurderes med ISIS-score som ud fra patients alder, aktivitetsniveau,
graden af knogletab og eventuel tilstedevaerende hypermobilitet (Boileau JBJS 2007) kan
benyttes i valg af operationsteknik.

Behandling

Akutte luksationer:

Skulderleddet reponeres hurtigst muligt, dog forudgaet af relevant klinisk undersagelse og
radiologisk udredning. Der er beskrevet mange reponeringsteknikker som i det vaesentlige
anses for ligeveerdige og man bgr veelge en man er fortrolig med. Der kan/bgr anleegges
intraartikulzer blokade eller gives analgetika og eventuelt muskelrelaksantia fgr reponering.
Da smertelindringen oftest indtraeder hurtigt efter reponering, bgr patienten efterfglgende
observeres for medicinoverdosering. og der bgr foretages kontrol rgntgen i 2 planer.
Safremt der er storre oss@s Bankart laesion eller displaceret tuberkulum majus fraktur kan
der veere indikation for subakut operation. Ligeledes kan stabiliserende operation i
udvalgte tilfeelde veere indiceret efter farste tilfeelde af luksation hos yngre patienter med
hgj risiko for recidiv i forbindelse med kontakt sport o.lign. Det er sjaeldent tilradeligt med
akut eller subakut operation idet dette formentlig @ger risikoen for postoperativ stivhed.

Efterbehandling: Patienten mobiliseres efterfalgende med Igs mitella i 1- 2 uger.
Patienten tilrades en kontrol indenfor 2 uger hos egen laege eller i ambulatorium, hvor
bevaegelse og kraft svt rotatorcuffen skal testes. Ved nedsat bevaegelighed ma fornyet
luksation mistaenkes (= rentgen) og ved nedsat kraft ma rotatorcuff laesion misteenkes (>
ultralydsscanning eller MR-scanning subakut).

Der foretages saedvanligvis ikke stabiliserende operation efter fgrst tilfaelde af luksation i
skulderleddet, med mindre patienten efterfglgende fortsat har symptomgivende instabilitet,
er under 25 ar, eller i gvrigt vurderes til at have hgj reluksations risiko (Jakobsen,
Arthroscopy, 2007).

Skulder instabilitet:

Behandlingen bgar tilpasses den enkelte patient, og hos patienter med lavt aktivitetsniveau,
fa symptomer, hgj co-morbiditet og hgj alder kan man forsgge rehabilitering med styrkelse
af rotator-cuffen samt scapula stabilisering som initial behandling. Safremt terapeutisk
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rehabilitering ikke er tilstraekkelig hos aktive patienter der har symptomgivende kronisk
instabilitet eller recidiverende luksationer, bgr disse tilbydes kirurgisk stabilisering. Alle
patienter bgr informeres om prognose og behandlingsmuligheder forud for stillingtagen til
operation.

Stabiliserende operationer: Der kan foretages operation med aben eller artroskopisk
teknik. Procedurerne kan omfatte en eller flere delelementer: kapselopstramning,
rekonstruktion af ledlaebe og ligament (Bankart operation), ligamenter (HAGL-laesion) eller
knogletransposition ved en oss@s Bankart (Latarjet-Bristow operation eller Eden-
Hybinette) og i sjeeldne tilfeelde reimplissage ved betydende Hill-Sachs laesion.

Bankarts operation: Kan foretages enten artroskopisk eller abent. De patologiske fund i
skulderen bgr beskrives. Ved forreste instabilitet skal ledleeben ssedvanligvis mobiliseres
og reinsereres/rekonstrueres svarende til den anteroinferiore del af cavitas glenoidale. Der
bar tages hgjde for normale anatomiske varianter: sublabralt foramen, Buford kompleks
etc. Unadig opstramning af kapsel og forreste glenohumerale ligamenter bgr undgas, idet
det kan resultere i uhensigtmaessig indskreenkning af udadrotationen. Det er ikke
usaedvanligt at der samtidig er en ustabil SLAP lzesion, som reinsereres i samme indgreb.

Komplikationer efter skulderstabilliserende operationer: Recidiv af instabilitet: Risikoen er
7 — 15 % (afhaengig af operationsteknik). Dette kan skyldes utilstraekkelig eller forkert
udfgrt operation (overset element af multidirektionel instabilitet, stgrre knogletab), voluntaer
instabilitet eller gget risiko for recidiv pga. patients adfeerd (kontaktsport, ung alder og hgijt
funktionsniveau).

Foruden recidiverende instabilitet og generelle kirurgiske komplikationer er fglgende
sjeeldne komplikationer beskrevet: smerte, nedsat beveegelighed/capsulit, infektion,
implantatsvigt, neurovaskuleer skade og regionalt smertesyndrom.

Der er ingen principiel forskel pa komplikationerne efter aben eller artroskopisk teknik -
dog synes risikoen for bevaegeindskraenkning at veere lavere ved de artroskopisk
teknikker.
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