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MEDICINENS ABC

ABC OM

Axelluxation

Axelleden har storst rorelseomfang av alla leder i krop-
pen, vilket 6kar risken for luxation. Risken att drab-
bas ar hogst bland unga idrottsaktiva méin, diarnast
dldre kvinnor som faller pa utstrackt arm [1]. Fraimre
axelluxation drabbar 95 procent av patienterna med
axelluxation, vilket innebar att ledhuvudet gar ur led
framat i forhéallande till ledpannan [2]. Individer som
har drabbats av axelluxation riskerar att fa en instabil
och smartande axel [3] och 16per hog risk att adra sig
aterkommande luxationer [4-6].

ANATOMI

Axelleden ar en kulled mellan overarmsbenet och
skulderbladet. Det runda ledhuvudet (caput humeri)
ledar mot den grunda och lilla ledpannan (cavitas gle-
noidalis), vilket medfor att endast en fjardedel av led-
huvudet har kontakt med ledpannan. Denna utform-
ning ger axelleden stort rorelseomfiang, men den ar
ocksa orsaken till att axelluxation &r sa vanligt fore-
kommande.

Eftersom ledhuvud och ledpanna ar utformade for
att ge maximal rorlighet, ar stabiliteten i axelleden
helt beroende av omkringliggande muskler och led-
band. Runt hela ledpannan 16per en broskring (lab-
rum glenoidale), vilken gor ledhalan bredare och mer
skalformad. Labrum glenoidale utgor ocksa ett starkt
faste for ledkapseln och den langa bicepssenan. I led-
kapselns vagg loper kraftiga ledband (korakohume-
ralligamentet och de tre glenohumeralligamenten)
som tillsammans férstirker ledkapselns 6vre, frimre
och nedre delar.

Vid rorelse stabiliseras axeln av omgivande mus-
kulatur, ndmligen den langa bicepssenan och ro-
tatorkuffen. Rotatorkuffen bestar av fyra muskler
(supraspinatus, infraspinatus, teres minor och sub-
scapularis) vilkas huvudsakliga uppgift ar att centre-
ra ledhuvudet i ledpannan vid rorelser.

KLASSIFIKATION

Framre axelluxation

Framre axelluxation orsakas ofta av en plotslig och
kraftfull utatrotation av 6verarmen i abducerat lage.

Bankart-skada. Nastan alla frimre axelluxationer
medfor en akut slitskada dar labrum glenoidale loss-
nar fran cavitas glenoidalis, en s k Bankart-skada. vid
rontgenundersokning ses ibland dven avlgsning av ett
benfragment fran framkanten av cavitas glenoidalis,
vilket bendmns benig Bankart-skada. Bankart-skadan
har fitt sitt namn av den brittiska ortopeden Arthur
Bankart, som redan 1923 beskrev att den skadade led-
kapseln sannolikt ar orsaken till kvarvarande instabi-
litet och upprepade framre axelluxationer [7].

Hill-Sachs skada. Hill-Sachs skada &r en impressions-
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Framre axelluxation orsakas ofta av plétslig och kraftfull
utétrotation av 6verarmen i abducerat lage. En typisk
skadesituation inom idrotten kan uppstéa nar en handbolls-
spelare i skottégonblicket far armen fasthéllen.
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» Axelleden ar en kulled mellan 6verarmen och skulderbladet.
Endast en fjardedel av ledhuvudet har kontakt med ledpannan,
vilket ger axeln mycket stort rérelseomfang. Efter: Axelina
kursparm med tillatelse fran Jan Nowak [15].

Tllustrationer: Jakob Robertsson/Typoform
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» Axelleden stabiliseras av ledkapseln och omgivande ledband och
muskler. Runt ledpannan cavitas glenoidalis [6per broskringen
labrum glenoidale, som utgor ledkapselns faste. Glenohumeralliga-
menten [6per inuti ledkapselns framre och nedre del. Efter: Axelina
kursparm med tillatelse fran Jan Nowak [15].

»Risken att drabbas ar hogst bland unga idrottsaktiva
man, darnast ldre kvinnor som faller pa utstrackt

arm...«
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fraktur posterolateralt pa caput humeri. Denna ska-
da uppstar hos ca 50 procent av dem som drabbas av
framre axelluxation [4]. Skadan uppkommer pa grund
av att ledhuvudet kraftfullt dras tillbaka mot den
framre kanten av cavitas glenoidalis till f5ljd av tonus
i skuldermuskulaturen.

Bakre axelluxation

Bakre axelluxation ar ovanlig och utgoér firre dn 5 pro-
cent av alla axelluxationer, vilket sannolikt bidrar till
att denna luxation ibland forbises och att tid fran ska-
da till diagnos kan dr6ja. Bakre luxation bor misstian-
kas vid hogenergivald, elolyckor och epileptiska anfall
(8]

FRAMRE AXELLUXATION - AKUT OMHANDERTAGANDE
Anamnes

Be patienten redogora for hur skadan gick till. Fra-
ga om tidigare axelluxationer och symtom pa insta-
bilitet eller generell 6verrérlighet. Om patienten har
drabbats av axelluxation tidigare, fraga da vilken be-
handling och rehabilitering som har genomforts.

Klinisk undersokning
Gor ett axelstatus och jamfor hela tiden med den fris-
ka axeln.

Inspektion. Patienten ar ofta smartpaverkad och haller
armen latt abducerad och utat- eller inatroterad. Det
ar vanligt att den friska armen anvénds till att avlasta
den skadade sidan.Skuldran saknar dessutom sin nor-
mala runda kontur 6ver deltoideusmuskeln; i stéillet
ir akromion mer prominent, vilket ger skuldran ett
kantigt utseende.

Distalstatus. Unders6k motorik och sensorik och pal-
pera radialisartaren vid handleden. Var observant pa
skada pa nervus axillaris, vilket medfor pares av del-
toideusmuskeln och kédnselnedsittning lateralt om
akromion. Nerv- och kérlskador dr emellertid ovanliga.

Palpation. Palpera systematiskt igenom omgivande
skelett, leder och muskler och var uppmarksam pa
smartreaktion och vivnadsdefekter.

Rorelseomfang. Rorligheten ar vanligtvis mycket be-
gransad i alla riktningar. Forsok till uttag av rorelse-
omfang ska inte goras vid klinisk misstanke om axel-
luxation.

Rontgenundersokning

Slatrontgenundersokning i tre projektioner (frontal,
axial och epalett) ska alltid goras for att utesluta frak-
tur fore reposition av férstagangsluxation och om pa-
tienten ar opererad for aterfallsluxationer.

Reposition

Innan reposition gors ska patienten informeras nog-
grant och fa adekvat behandling med smértlindrande
och muskelavslappande likemedel. Det ar avgérande
for en framgéngsrik reposition att patienten kdnner
sig trygg och kan slappna av [9]. Smartlindra med in-
filtration av 10-20 ml lokalbed6vningsmedel in i led-
hailan, vilken nas lattast fran lateralsidan. Komplette-
ra vid behov med morfin 0,1 mg/kg kroppsvikt intra-

Bankart-skada

Akromion

| ~ (4 Processus
~ coracoideus

» Nar axelleden gar ur led framat uppstar nastan alltid en akut
slitskada dar broskringen (labrum glenoidale) lossnar fran
ledpannan, vilket bendmns Bankart-skada.

Hill-Sachs skada

Hill-Sachs skada
pa caput humeri
\
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ﬂf ...

glenoidalis

» Nar 6verarmen har gatt ur led framéat drar skuldermuskulaturen
tillbaka ledhuvudet mot kanten av ledpannan, vilket kan ge upphov till
en impressionsfraktur pa baksidan av ledhuvudet, en s k Hill-Sachs
skada. Efter: Axelina kursparm med tillatelse fran Jan Nowak [15].

Axelkontur vid framre axelluxation

v
\

» Vid inspektion av en patient med framre
axelluxation kan man se att axeln saknar sin
runda kontur och i stéllet ser kantig ut.

v f f 'j._'
Slatréntgen ér en bra metod fér att pavisa framre axelluxa-
tion och Hill-Sachs skada.
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vendst. Som muskelavslappande ges bensodiazepiner
intravenost motsvarande 5-10 mg diazepam. Det ar
viktigt att beharska olika repositionsmetoder, efter-
som ingen metod ar framgangsrik varje gang. I 5-10
procent av fallen misslyckas repositionen pa akut-
mottagningen, och patienten maste operationsanma-
las for reposition i generell anestesi [10].

Stimsons metod. Metoden kréver att patienten kan lig-
ga pa mage en langre stund. Patienten ska ligga pa
mage med armen hdngande utanfor britsen. Runt pa-
tientens handled fasts en tyngd pa 3-5 kg. Ett alterna-
tiv ar att lakaren drar i armens lingsriktning. Efter
10-20 minuter, ndr skuldermuskulaturen har blivit
tillrackligt avslappnad, glider ledhuvudet spontant
tillbaka i ledpannan. Metoden é&r tidskravande men
skonsam for patienten.

Kochers metod. Metoden kan utforas med patienten
sittande eller liggande. Alla rorelser ska utforas lang-
samt och kontrollerat. Armen placeras intill sidan
av kroppen och armbagen flekteras till 90°. Darefter
utatroteras armen langsamt till dess motstand upp-
star. Behall utatrotationen och lyft 6verarmen fram-
at-inat 6ver patientens brost. Slutligen inatroteras
armen sa att handen placeras pa motsatt axel, varpa
ledhuvudet forhoppningsvis glider tillbaka in i led-
pannan.

Milchs metod. Metoden utférs med patienten liggande
parygg.Armen placeras intill sidan av kroppen. Lika-
ren lidgger en hand pa axeln och fixerar ledhuvudet.
Direfter abduceras och utatroteras armen langsamt.
Nar armen &dr abducerad 180° &r muskulaturen ofta
tillrackligt avslappnad for att ledhuvudet ska kunna
manipuleras tillbaka in i ledpannan. Milchs metod
forutsatter en mycket val smaértlindrad och avslapp-
nad patient.

I vissa fall, sarskilt hos édldre individer, uppstar akut
ruptur av rotatorkuffen i samband med axelluxa-
tion. Efter framgangsrik reposition ar det darfor vik-
tigt att forsoka undersoka aktiv abduktionsformaga
for att viardera eventuell skada, vilken ofta engagerar
supraspinatusmuskeln. En eventuell ruptur kan iden-
tifieras genom att undersoka aktiv rorlighet och styr-

ka med Jobes »empty can«-test och »drop arme-test.

Dessa test har tidigare beskrivits utforligt i Lakartid-
ningen i en ABC-artikel om axelsmarta [3].

For att skilja pa dkta svaghet och smarthdmning ar
det avgorande att patienten ar smartfri. I akutskedet
ar emellertid bedomning av rotatorkuffen ofta svar el-
ler omoijlig. vid kvarstaende misstanke om skada bor
patienten da bokas pa ett aterbesok till lakare inom 2
veckor for subakut magnetkamera- eller ultraljudsun-
dersokning.

Immobilisering

Efter reposition immobiliseras armen, och axeln ront-
gas igen for att kontrollera laget. Mitella eller »col-
lar’n’cuff«-slynga kan anvindas i smartlindrande syf-
te i nagra dagar, men minskar inte risken for aterfall
[11]. Traditionellt har immobilisering av armen i in-
atroterat lige varit standard. Pa senare ar har ensta-
ka studier [12, 13] visat béttre likning av ledkapseln

Stimsons metod -

» Stimsons metod med hangande arm anvands ofta, eftersom den
ar skonsam for patienten.

Kochers metod

» Kochers metod ar effektiv. Det ar viktigt att utféra alla moment
langsamt och kontrollerat for att undvika obehag och skador.

Milchs metod

» Milchs metod kraver en helt avslappnad och smaértfri patient for
att lyckas.
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och mindre risk for ny luxation efter immobilisering i
utatroterat lage, vilket har medfort att initroterad im-
mobilisering har ifragasatts. Omfattande metaanaly-
ser [2,6,14] av den vetenskapliga litteraturen har emel-
lertid visat att det inte finns vetenskapligt stod for att
ersitta traditionell immobilisering i inatroterat lage.

DIFFERENTIALDIAGNOSER

De viktigaste differentialdiagnoserna till axelluxation
ar skada pa rotatorkuffen och fraktur i proximala hu-
merus, tuberculum majus eller humerusdiafysen. Hos
dldre individer bor ruptur av rotatorkuffen och tuber-
culum majus-fraktur alltid missténkas.

FRAMRE AXELLUXATION - TERAPI OCH UPPFOLJNING
Rehabilitering

Efter det akuta omhéndertagandet vid framre forsta-
gangsluxation hdnvisas patienten till axelspecialise-
rad fysioterapeut for strukturerad rehabilitering med
malet att uppna en stabil axel med aterstélld funk-
tionsniva. Det &r viktigt att omedelbart borja trana
rorlighet av hand och armbéage och passiv rorlighet i
axeln. Sa snart smértan tillater ska aktiv rorelse- och
stabilitetstraning genomforas dagligen och bor fortga
under minst 3 manader.

Patienten uppmanas att undvika ytterlagen, i syn-
nerhet abducerad utatrotation, under 6-8 veckor for
att tillata lakning av ledkapsel och ledband [15]. Om
fysioterapeuten misstinker skada pa rotatorkuffen
bokas aterbesok till likare. Atergang till idrott bor inte
ske forran full rorlighet och styrka har uppnatts (jam-
fort med frisk sida), vilket tar minst 3 manader. Indi-
vider som onskar ateruppta idrott med hog belastning
pa skulderleden (t ex handboll och spjutkastning) ska
alltid trana idrottsspecifika 6évningar fore aterging,
vilket ofta kriver 6 manaders rehabilitering.

Operativ eller icke-operativ behandling

I dag behandlas individer med forstagangsluxation
i forsta hand icke-operativt med strukturerad reha-
bilitering. Indikation f6r remiss till ortoped f6r stall-
ningstagande till operation foreligger om patienten
trots fullfoljd rehabilitering har instabilitetsbesvar
och vill bli opererad.

Det ar viktigt att komma ihag att det inte ar anta-
let aterfallsluxationer utan individens funktionsniva
som avgor. En svensk multicenterstudie [16] med 25
ars uppf6ljning av individer med férstagangsluxation
som primart erholl icke-operativ behandling visade
att 27 procent (ingen skillnad mellan mén och kvin-
nor) med tiden behdovde genomga operativ behand-
ling pa grund av symtomatisk instabilitet.

Risken for aterfallsluxation verkar vara ligre bland
individer som har genomgatt operativ behandling av
forstagidngsluxation dn bland individer som har ge-
nomgatt icke-operativ behandling (10 procent vs 40-
60 procent) [17-20].

Artroskopisk kirurgi eller dppen kirurgi?

I dag genomfors stabiliserande operation som regel
med artroskopisk teknik. Den vanligaste operations-
metoden dr anatomisk rekonstruktion,vilken innebar
att Bankart-skadan lagas genom att labrum glenoida-
le forankras pa ledpannan med en speciell fistmetod
(suturankare).Tidigare var risken for aterfallsluxation

Lakartidningen
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Handlaggning av framre axelluxation

Misstankt axelluxation

y

Anamnes och status

~ =

_ Forstagangsluxation? Aterfallsluxation?
Ar patienten tidigare opererad
for aterfallsluxation?

Slatrontgen:
axelluxation?
skelettskada?
Axelluxation Fréamre axelluxation Renosition
och/eller fraktur? utan fraktur? / P \
Misslyckad Framgangsrik
reposition? reposition?
|
Daligt lage och/ ' Nyslétrontgen:
eller fraktur? lage?
Adekvat lage:
undersok aktiv abduktion
Misstanke om Aktiv abduktion
skadad rotatorkuff? utan anmérkning?
/ / \ \J \J
- .. Aterbesok inom Fysioterapeutisk
Individuell bedémning, eventuellt 2 veckor med MRT rehabilitering

isamrad med ortopedbakjour

eller ultraljud

»I dag behandlas individer med forstagangsluxation
i forsta hand icke-operativt med strukturerad

rehabilitering.«

SJUKSKRIVNING

Stallningstagande till individens arbetsformaga innebar
alltid en individuell bedémning utifran huruvida domi-
nant arm ar drabbad samt axelns funktionsnedséttning
och arbetets funktionskrav pa axeln.

I akutskedet efter forstagangsluxation avdominant
arm kan arbetsformagan vara nedsatt i alla former av
arbeten i 1-2 veckor.

Bestaende latt till mattlig axelledsinstabilitet medfor
nastan aldrig nedsatt funktion eller arbetsformaga.

Efter stabiliserande axeloperation pa dominant sida kan
arbetsformagan vara nedsatt 6-12 veckor beroende pa
arbetsforhallanden.
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KONSENSUS

De flesta ar ense om att

e rontgenundersokning ska utforas fore och efter repo-
sition av forstagangsluxation

e patienter bor hanvisas till axelspecialiserad fysiotera-
peut for rehabilitering efter axelluxation

e risken for aterfallsluxation ar hég hos unga individer
e operation minskar risken for aterfallsluxation.
Asikterna garisar om

o vilka patienter som bor genomga operation efter
forstagangsluxation.

hogre bland individer som genomgick artroskopisk
operation jamfort med 6ppen operation [21,22]. Detta
dndrades for ungefar 10 ar sedan i och med inférandet
av dagens operationsteknik som anvander suturanka-
re. De senaste drens studier har visat att artroskopisk
och oppen kirurgi ar jamforbara avseende postopera-
tiva komplikationer, rehabiliteringstid, atervunnen
funktionsniva och risk for aterfallsluxationer [17, 22-
27).

Prognos
Efter forstagiangsluxation dr den genomsnittliga ris-
ken for upprepade luxationer 30 procent [20]. Vissa
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patientgrupper har emellertid hogre respektive lag-
re risk av olika orsaker. Den viktigaste riskfaktorn
for aterfallsluxation dr ung alder [2, 16, 28]. Risken for
aterfallsluxation ar sarskilt hog bland unga indivi-
der som har genomgatt icke-operativ behandling, dar
aterfallsluxation forekommer hos atminstone half-
ten av individerna [16]. Individer som har genomgatt
stabiliserande kirurgi (savél artroskopisk som 6ppen
kirurgi) kan forvénta sig ett tillfredsstéllande resultat
som varar over tid. Ungefar 90 procent av dessa indi-
vider ar terfallsfria och idrottsaktiva 10 ar efter in-
greppet [25]. O
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@ Medicinens ABC ar en artikelserie dar lakare
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skriver vanliga sjukdomstillstand, procedurer eller
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handlagga sjalvstandigt. Artiklarna ska ge praktisk
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lakartidningen.se) for diskussion av valt amne och
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