Skulderluksasjon med pafglgende instabilitet er relativt vanlig, spesielt blant
yngre og idrettsaktive individer. Vi vet at mange pasienter vil reluksere skulderen
etter det intielle traumet. Vi vet ogsa at mange padrar seg progressive intraartiku-
lzere skader som fglge av gjentatte luksasjoner. Derfor er det viktig at vi laerer mer
om hvilke pasienter som er i risikosonen, og hvilke faktorer som disponerer for
gjentatte luksasjoner. Pa denne maten kan vi forhapentligvis agere raskere i de

riktige tilfellene.
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| siste utgave av dette bladet (Fysio-
terapi i Privat Praksis, nr. 1 2019)
skrev vi en omfattende artikkel om

traumatiske fgrstegangsluksasjoner.

Her draftet vi forekomsten av trau-
matiske luksasjoner i befolkningen,

hvilke intraartikulaere skader pasien-

tene padrar seg etter et traume, og
hvordan den akutte og sub-akutte
handteringen foregar. Det ble ogsa
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diskutert om man bgr innta en mer
liberal holdning til operasjon pa et
tidlig stadium, basert pa de haye
reluksasjonsratene man seri den
yngre delen av pasientpopulasjo-
nen.

P& grunn av de relativt alvorlige
langtidskonsekvensene av en
skulderluksasjon, har man fattet
interesse for hvilke risikofaktorer
som gjgr at noen pasienter er mer
utsatte for tilbakevendende luksa-
sjoner. Disse risikofaktorene kan
deles i modifiserbare og ikke-modi-
fiserbare — se tabell. Selv om en del

risikofaktorer er ikke-modifiserbare,
betyr ikke det at de er irrelevante.
Det betyr snarere at de ma tolkes
forsiktig av klinikeren og vaere med
i en resonneringsprosess rundt om
pasienten best bgr handteres kon-
servativt eller operativt.

Ikke-modifiserbare risikofaktorer
Fraktur av tuberculum majus
forekommer, i forhold til de andre
ossgse og blgtdelsskadene, rela-
tivt sjeldent. | en kohorte fra New
Zealand med 128 pasienter som
hadde traumatisk fgrstegangsluksa-
sjon, ble det kun registrert 2 (1.6%)
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pasienter med fraktur av tuberculum
majus [1]. Flere studier rapporterer,
noe overraskende, at fraktur av
tuberculum majus er forbundet med
redusert risiko for residiverende luk-
sasjon [2-4]. Rasjonalet for dette er
som i en ankel: ved et kraftig traume
vil «svikten» enten skje i knokkel
eller blgtdel. Sjeldent skjer svikten
pa forskjellige steder i kjeden. En
ortoped jeg diskuterte dette med,
sammenlignet det med perler pa en
snor. Hvis man drar hardt i begge
ender, er det vanskelig & fa snoren
til @ rykke pa flere steder. Rasjonalet
er altsa at frakturen av tuberculum
majus medfgrer mindre skade pa
stabiliserende blgtdelsstrukturer
(kapsel, glenohumeraleligamen-
ter, labrum), og kan saledes virke
«beskyttende» for tilbakevendende
instabilitet.

Bankartlesjoner ma forstas bade fra
et blgtdels- og ossgst perspektiv.
Den tradisjonelle skaden som ble
beskrevet som en Bankartlesjon,
en avulsjon av inferiore labrum fra
glenoid idét denne lgsrives fra sca-
pulas periost, forekommer i opptil
85% av pasienter som gjennomgar
fremre, traumatisk skulderluksasjon
[5,6]. Den ossgse Bankartskaden,
hvor traumet medfgrer en 0ss@s
skade pa glenoid, har fatt mer
fokus senere ar [7], men forekom-
mer sjeldnere enn blgtdelsskaden.
| kohorten nevnt ovenfor hadde 13
av 128 (10.2%) en «bony Bankart»
[1]. Bony Bankartlesjoner ser man
hyppigere hos pasienter med flere
luksasjoner, og er en konsekvent

Beightonkriterier (>4/9 poeng defineres som hypermobilitet)

risikofaktor for tilbakevendende
instabilitet [1,8]. Rasjonalet er ogsa
at desto flere ganger skulderen
lukserer, desto st@rre er sannsyn-
ligheten for progressivt bentap av
glenoid. Dersom dette tapet blir
stort nok, vil leddflaten veaere sa
redusert at man vil klare a stabili-
sere leddet kun ved blgtdelskirurgi
(labrumfiksasjon).

Hill-Sachlesjoner forekommer hyp-
pig, i omkring 50% av traumatiske
skulderluksasjoner [2]. | retrospek-
tive analyser er Hill Sachlesjoner
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inkonsekvent assosisert med skul-
derinstabilitet. Dette er antageligvis
grunnet forskjellige mater & beskrive
skadens stgrrelse pa. Som kliniker
bgr man vaere obs pa de sakalte bi-
polarelesjonene hvor man har stgrre
skader pa glenoid og caput humeri
[7]. I kohorten fra New Zealand
hadde 36 av 128 (28.1%) pasienter
Hill-Sach lesjon [1].

Alder og kjgnn har veert anerkjente
risikofaktorer i en arrekke. Det er
godt dokumentert at flertallet av
pasienter som gjennomgar trauma-
tisk luksasjon er menn [4,9]. Over
50% av pasienter som lukserer
skulderen, er mellom 15 og 25

ar [9]. Alder er en kjent risikofak-
tor for reluksasjon. Generelt sett

er sjansen for tilbakevendende
instabilitet omvendt proporsjonal
med alder; desto yngre pasienten
er, desto hgyere er sjansen for at
skulderen vil reluksere innenfor 2
ar. Det ser ut til gutter relukserer
betydelig hyppigere enn jenter.
Robinson fulgte opp 252 pasienter
med farstegangsluksasjon [2]. 86%
av mannlige 15-aringer vil reluksere
igjen innenfor to ar, 72% av 20-arin-
ger og 56% av 25-aringer. Ved 35
ar sa er det <30% som far reluksa-
sjon. Tallene er vesentlig lavere for
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kvinner. | en nyere studie har man
dog ikke funnet holdepunkter for at
kjgnn er en risikofaktor i seg selv [1]
og argumenterer for at disse tallene
kanskje er forskjgvet og misforstatt,
fordi relativt sett flere menn far
skulderluksasjon i utgangspunktet,
antageligvis grunnet risikoatferd og
villighet til & gjenoppta idrett/aktivi-
tet raskt, men at kjgnn ikke ngdven-
digvis er en risikofaktor i seg selv.

Nerve- og cuffskader forekommer
sjeldent. Nerveskader viser seg
typisk som parestesi omkring gvre,
laterale overarm og ved parese av
m. Deltoideus — en nervus axillaris
skade. Cuffskader forekommer hyp-
pigst hos pasienter »40 ar. Det ser
ikke ut til at pasienter med disse
skadene er hyppigere utsatt for
kronisk instabilitet [1].

Hypermobilitet er et vagt begrep
som ikke er klart definert i klinisk
praksis. Mange av oss har pasien-
ter med selverklaert hypermobili-
tet, men konsensusen rundt om
pasienten faktisk er hypermobil er
gjenstand for debatt. Ofte brukes
Beighton score for @ méle generali-
sert hypermobilitet [10], men denne
malemetoden inneholder ikke en
spesifikk vurdering av skuldermo-
bilitet. Med uklar konsensus rundt
definisjonen av hypermobilitet er
det heller ikke en klar risikofaktor for
residiverende instabilitet i skulde-
ren.

Modifiserbare risikofaktorer

Det er klar sammenheng mel-

lom type idrett og mengden idrett
pasienten bedriver og risikoen

for tilbakevendende instabilitet.
Pasienter som bedriver kontaktsport
er spesielt utsatt. Det ser ikke ut til
at manuelt arbeid i seg selv er en
risikofaktor. Det foreligger lite kon-
kret kunnskap vedrgrende «return
to play» (RTP) etter en skulderluksa-
sjon [11], og de fleste protokollene
omhandler rehabilitering etter sta-
biliserende kirurgi. Studier rappor-
terer motstridende resultater og erii
hovedsak basert pa RTP-tankegang
fra andre omrader (eksempelvis
korsbandsopererte). Oppnaelse av
symmetrisk bevegelsesutslag, styr-
keforhold i skulder/cuff, utfgrelse av
sport-spesifikk aktivitet uten insta-
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Tuberculum majus fraktur

bilitetsfalelse eller smerte er gjerne
gode pekepinner. Det er dessverre
ogsa lite konsensus rundt opptre-
ning etter skulderluksasjon [12,13].
Generelt anbefales rehabilitering i
3-6 maneder etter traumet.

Immobilisering etter traumet er,

og har veert, gjenstand for debatt.
Enkelte argumenterer for langvarig
immobilisering (opp til 6 uker),
mens andre anbefaler ikke immobi-
lisering overhodet. | studien fra New
Zealand var det hgyere sannsynlig-
het for reluksasjon hos pasientene
som ikke ble immobilisert [1]. Det er
allikevel holdepunkter for at immo-
biliseringsfasen bgr veere kort, og at
man sa hurtig som mulig kommer i
gang med gradert aktivitet [11].

Semi-modifiserbare risikofaktorer
Innenfor korsryggssmerter har vi i
mange ar anerkjent gule flagg og
psykososiale faktorer som meduvir-
kende i det totale sykdomsbildet.
En helt ny studie har ogsa sett de
samme trendene etter skulder-
dislokasjon [1]. Dette understgt-
ter luksasjon av skulder som et
multifaktorielt problem, som ogsa
inkluderer psykososiale faktorer
som self-efficacy, frykt for re-skade,

Extiermal rotetion

verstefallstanker osv. Samtidig er
det viktig a skille mellom trauma-
tiske tilstander som skulderluksa-
sjon og atraumatiske tilstander
som subakromielt smertesyndrom.
Benytter man eksempelvis Tampa
Scale of Kinesiophobia, sa vil man
nok selv svarte bekreftende pa
mange av spgrsmalene hvis man
selv var utsatt for en skulderluksa-
sjon. Dette samme gjelderved en
fraktur. | direkte relasjon til traumet
ville de fleste av oss scoret hgyt pa
slike spgrreskjemaer, men det ville
vere villedende a hevde at pasien-
tene har unngaelsesatferd av denne
grunn. Disse studiene bgr heller
vurderes for hva de er; indikatorer
for fremtidig instabilitet. Dette bar
derfor fungere som en dgrapner for
fysioterapeuten nar man tar syke-
historien med pasientene og hvilke
spgrsmal som dukker opp underveis
i forlgpet. Disse spg@rreskjemaene
kan fungere som en katalysator til
a sparre hva slags tanker pasienten
har om tilbakevendelse til idrett/
arbeid og hvilke psykososiale
utfordringer som ligger foran dere i
pasientforlgpet. Ikke minst kan det
vare en indikator for & gjenta spar-
reskjemaene fortlgpende gjennom
rehabiliteringen for & vurdere effek-
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MR bilde som viser reluksert skulder med hhv Bankart- og Hill Sachlesjon

ten av rehabilitering, ikke bare pa
funksjonelle parametre, men ogsa
pa de mentale aspektene.

Kliniske betraktninger
Rehabilitering av skulderinstabilitet
er utfordrende. Leseren anbefales a
lese artikkel «Rehabilitering av skul-
derinstabilitet» fra forrige utgave

av dette bladet (Fysioterapi i Privat
Praksis, nr. 1 2019). Raskt etter det
initielle traumet bgr fysioterapeuten
danne seg et overblikk over hva
slags risiko pasienten befinner seg
i. Basert pa dagens artikkel bgr klini-
keren vurdere:

Alder - er pasienten mellom 15-25 dar?

Kjenn — mer usikkert, men menn er
antageligvis mer disponert.
Intraartikulaere skader — foreligger
det Bankartskade, Hill Sach, tuber-
culum majus fraktur?
Hypermobilitet — scorer pasienten
hayt pd Beighton score?

Har pasienten vaert immobilisert?
Evt. Hvor lenge?

Hvordan scorer pasienten pd spar-
reskjemaer? Eksempelvis SPADI og
Tampa Scale of Kinesiophobia?

Se for gvrig den vedlagte infografik-
ken som er basert pa studien som er
omtalt i denne artikkelen [1].
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