traumatisk
skulderluksasjon

Hvordan skal vi best handtere en traumatisk skulderluksasjon? | vart fag har

mantraet «trening er beste medisin» gjennomsyret det meste av var tilneerming
til muskelskjelettplager. Men er det dermed sagt at pasientene med traumatisk
skulderluksasjon skal behandles pa samme mate?
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Man kan grovt dele inn muskelskje-
lettplager i traumatiske og ikke-trau-
matiske. Pa tross av at mange fysio-
terapeuter jobber innen (topp)idrett
og idrettsmedisin, ser fysioterapeu-
ter i klinisk praksis primeert pasien-
ter med ikke-traumatiske smerter og
tilstander. Ved en uformell spgrre-
undersgkelse pa Facebookgruppen
«Smerteportalen», sier ca. 75% av
de spurte klinikerne at traumatisk
betingede muskelskjelettskader
utgjgr <10% av pasientportefgljen.
Dette gjgr naturligvis ogsa at var kli-
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niske erfaring i stor grad fundamen-
teres i ikke-traumatiske muskelskje-
lettsmerter. Derfor vil, rent statistisk,
det meste av litteraturen vi leser
veere farget av kunnskapen rundt
ikke-traumatiske tilstander. Med
dette bakteppet, ville det ikke vaere
en risiko for at vi overtolker var erfa-
ring og den litteraturen vi leser, slik
at vi forstar (og muligens handterer)
de fleste pasienter pa mer eller min-
dre samme mate? Muskelskjelett-
smerter generelt har etter hvert fatt
et stgrre samfunnsmedisinsk fokus,
spesielt gjennom det velkjente man-
traet «plager flest, koster mest og far
minst» [1]. Andre forfattere har pekt
pa hvordan muskelskjelettsmerter
har overlappende domener uavhen-
gig av hvilken kroppsregion smer-

ten sitter [2,3], mens andre igjen
har argumentert for at vi ma endre
tilnaermingen til ikke-traumatiske
muskelskjelettplager [4] og se pa
de mer som komplekse, livsstilspro-
blemer som ma handteres og ikke
«fikses». Men dette er kunnskap
hentet fra forskningen pa ikke-trau-
matiske muskelskjelettplager. Her
vet vi etter hvert mye om hvordan vi
bgr endre hvordan vi tilneermer oss
disse pasientene. Men forskningen
pa traumatiske tilstander, derimot,
forteller en helt annen historie.

Traumatisk skulderluksasjon:
sjeldent, men alvorlig

Det foreligger ikke konkrete tall pa
hvor mange pasienter i fysiotera-
pipraksis som er traumatisk betin-
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gede, men erfaringsmessig er dette
sveert fa, selvfglgelig noe avhengig
av pasientpopulasjon, arbeidssted
osv. Det er derimot gjort studier

pa akutte skulderskader i Oslore-
gionen, hvor man har kategorisert
2650 akutte skulderskader [5].
Dette var pasienter som henvendte
seg ved Oslo Skadelegevakt etter
et direkte traume mot skulderen.
Ved a gjgre en grov inndeling finner
man at pasienter kan plasseres i én
av tre hovedgrupper: dislokasjoner
(n=442), blgtvevsskader (n=1284)
og frakturer (n=924). Av dislokasjo-
nene er 351 (ca. 80%) luksasjoner i
glenohumeralleddet. Av 2650 akutte
skulderskader sa er altsa 13%
skulderluksasjoner (se bilde). Det
er derfor verdt a legge merke til at
majoriteten av akutte skulderskader
ikke medfgrer noen objektiv skade
og kategoriseres som kontusjoner
(>40% av skadene er kontusjoner
mot glenohumeral- eller AC-ledd).

P4 bakgrunn av det overnevnte, kan vi
si at en vanlig kliniker i liten grad ser
akutte skulderskader, og av de akutte
skulderskadene sa ser man i enda
mindre grad traumatiske luksasjoner.
| denne konteksten er det forstaelig
atvarintuisjon og magefglelse i mgte
med en pasient med skulderluksasjon
vil veere den samme som i de fleste
andre pasientkategorier:

«Denne pasienten skal primeert
behandles konservativt. Dersom
rehabiliteringen ikke forer frem, sd
henviser jeg tilbake til fastlege eller
direkte for ortopedisk vurdering.»

Men er denne resonneringen egent-
lig riktig?
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Ved en akutt skulderluksasjon kan det forekomme en rekke forskjellige skader pd
labrumkomplekset og ikke kun Bankartlesjon som er det mest kjente

Traumatisk skulderluksasjon er et
alvorlig og omfattende traume. Det
forekommer hyppigst hos idrettsak-
tive, unge menn [6-8]. Over 90% av
pasientene far en anterior disloka-
sjon, og det er her kunnskapen

er stgrst. Denne teksten vil derfor
primart omhandle traumatisk,
fremre, instabilitet. Risikoen for
vedvarende instabilitet i leddet gker
med mannlig kjgnn og ung alder,
noe som medfgrer at de pasien-
tene som det rammer hyppigst

0gsa er i den stgrste risikosonen

for & fa vedvarende problemer med
skulderen [9,10]. Der hvor man i
mange ar i fysioterapien har leert
om asymptomatiske funn i skulder
[11-13], variabiliteten i hvordan
bilder leses, tolkes og beskrives [14]

Shoulder injuries in Oslo residents admitted at Department of Orthopaedic Emergency May 200 3-Apeil 2014,

Table 1
N
Shoulder contusion and GH sprain/strain B52
Proximal humeral 543
fracture
Clavicle fracture 402
GH dislocation 351
AL confusion/sprainjsirain 156
AC separationjdislocation 91
Full=thickness G2
rogatar cuff tear
All othaer 131
Total N of patients RS0

Incidence rate per 10° K
Males

person-years of Patients

(95% C1)

152 (143-162) 16 57
86 (709-93) 20 32
B [58=-70]) 15 72
55 [50-61] 13 73
31 (¥7-36] 7 81
14 (12-18) 3 82
10 (8=12) 2 [2%]
419 [403-435) =71

og hvordan bildediagnostikk i seg
selv kan skape ugnskede prognoser
[15], sa er det viktig at vi forstar og
anerkjenner at dette er forskning pa
ikke-traumatiske tilstander. Ved en
traumatisk skulderluksasjon fore-
kommer det alvorlige, strukturelle
skader pa skulderens stabiliserende
strukturer og dette plasserer derfor
disse pasientene i en helt annen
kategori enn de vi vanligvis ser pa
kontoret. Dette viktige skillet ma

vi som klinikere anerkjenne, sa vi
ikke trivialiserer ngdvendigheten av
grundig utredning av denne spesi-
fikke pasientgruppen.

Skader ved skulderluksasjon
For at skulderleddet skal kunne dis-
lokere, ma leddet havne i en posi-

Median age Median age Median age
Females Males (IQR)Y

[FIE) [IQR)

43 (22-60) 31 (21-49) 34 (22-53)
67 [54-82) S0 [34-66) 62 (44-T9)
27 (5-59) 22(9-41) 23 [G-dd]
56 {33-74) 29(23-41) 32 (24-49)
36 {21=-50) 30 [ 24=-44) 30 [24-44)
38 (25-44) 34 [24-43 34 [ 24-43)
G2 [55=74) S8 [S0=G8) G0 [(52=-68)
81 [26=73) 3 (21-49) 17 [22-58)

GH = glenohumeral, AC = acromioclavicular. * 112 patients had multiple injuries to the shoulder from the same incident

Enger sin studie viser at 13% av akutte skulderskader er glenohumerale (skulder-)luksasjoner
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Hill Sach lesjoner er mer alvorlige enn vi har trodd. Ved gjentagne skulderluksasjoner blir ofte disse lesjonene stgrre, bredere og
dypere og kan skape stadig sterre konflikt med glenoid.

sjon som strekker de passive stabi-
liserende leddstrukturene sa langt
at disse ikke lenger klarer 3 holde
leddet innenfor sitt fysiologiske
bevegelsesutslag. Skulderleddet har
som kjent liten grad av 0ssgs stabi-
litet, og nettopp leddets oppbygning
forklarer hvorfor dette er leddet i
kroppen som hyppigst lukserer. Ved
en traumatisk luksasjon kan det bli
skade pa bade ossgse strukturer og
de forskjellige blgtdelsstrukturene i
og rundt skulderen.

Bankartlesjoner ma forstds bade
fra et blgtdels- og oss@st perspek-
tiv. Den tradisjonelle lesjonen er

en avulsjonsskade hvor inferiore
labrum avulserer fra glenoid idét
denne lgsrives fra scapulas periost
[16]. Denne skaden forekommer
svart hyppig (over »85% av farste-
gangsluksasjoner padrar seg denne
skaden [17]). Det forekommer flere
forskjellige varianter av labrumska-
dene i skulderen. En variant er en
ALPSA lesjon (anterior labroliga-
mentous periostal sleeve avulsion),
hvor labrum disloserer medialt og
roteres inferiort. Studier viser at
dette forekommer hos ca. 1 av 3
etter farstegangsluksasjon [18], og
at dette representerer en potensielt
kompleks skade som disponerer for
ytterligere instabilitet [19]. Andre
varianter er Perthe’s lesjon og GLAD
-lesjoner (se bilder).
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Den ossgse Bankartskaden (i.e.
Bankart fraktur eller Bony Bankart),
hvor traumet medfgrer en o0ss@s
skade pa glenoid, har fatt mer fokus
senere ar [20], men forekommer noe
sjeldnere enn blgtdelsskaden. | en
studie fra Australia hadde hadde

13 av 128 pasienter (10.2%) med
farstegangs fremre skulderluksa-
sjon bony Bankartskade. Men
enkelte studier rapporterer at dette
forekommer hos opptil 30% av
pasienter med akutt, traumatisk
farstegangsluksasjon [10,21]. Bony
Bankartlesjoner ser man hyppigere
hos pasienter med flere luksasjoner,
og er en konsekvent risikofaktor for
tilbakevendende instabilitet [10,22].
Det foreligger et rasjonale om at
desto flere ganger skulderen lukse-
rer, desto stgrre er sannsynligheten
for progressivt bentap av glenoid.
Dersom dette tapet blir stort nok vil
leddflaten vaere sa redusert at man
ikke vil kunne stabilisere leddet kun
ved hjelp av labrumfiksasjon. Det
magiske tallet her er 25%, hvor man
antar at »25% bentap av glenoid vil
medfgre vedvarende instabilitet pa
tross av labrumfiksasjon [23]. Forfat-
terne argumenterer med at man ved
slike skader vil behgve inngrep ret-
tet mot bentapet i tillegg for & sgrge
for et anatomisk stabilt ledd.

Hill-Sach lesjoner er impresjons-
skader hvor fremre del av glenoid
skaper en impresjon pa posteriore
caput humeri. Skaden forekommer

hyppig, i omkring 50% av trauma-
tiske skulderluksasjoner [24]. |
retrospektive analyser er Hill Sach
lesjoner inkonsekvent assosisert
med skulderinstabilitet. Dette er
antageligvis grunnet forskjellige
mater & beskrive skadens starrelse
pa. Det ser ut til at Hill Sach lesjo-
nene, spesielt de som er lokalisert
medialt, har en stgrre tendens til

a «hekte seg» i anteriore del av
glenoid, spesielt ved abduksjon

og utoverrotasjonsbevegelser, en
sakalt «engaging Hill Sach lesion».
Det ser ogsa ut til at gjentatte luksa-
sjoner gjor at stgrrelsen pa lesjonen
kan gke [20].

Som kliniker bgr man vaere spesielt
obs pa de sakalte bi-polare lesjo-
nene hvor man har skader pa bade
glenoid og caput humeri [20]. Et
relativt nytt konsept som er beskre-
vet er «on-track off-track lesjoner»
[25]. Dette beskriver hvordan caput
beveger seg i forhold til glenoid

og avhengig av lokalisasjonen og
stgrrelsen pa den ossgse lesjonen
(malt ut fra Hill Sach lesjonen) sa
vil skulderen kunne bevege seg i
«riktig» eller «feil» mg@nster. Hvis
lesjonen er «on track», sa er det
kontakt mellom humerushodet og
glenoid gjennom bevegelsen, og
man kan opprettholde stabilitet i
leddet. Med «off-track» vil noe av
denne kontakten brytes, og leddet
vil veere disponert for instabilitet.
Man vil kunne utvikle varierende
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grad av instabilitet avhengig av
skadetype og -stgrrelse. Hill Sach
lesjonen kan vaere stor, men fortsatt
ikke vaere involvert direkte i glenoid
og dermed fortsatt veere en on-track
lesion. Avhengig av lokalisasjon,
kan selve lesjonen veare liten, men
allikevel havne i direkte konflikt
med glenoid og dermed vare en off-
track (se bilde). Man hevder na at
selv ved off-track lesjoner, sa lenge
bentapet av glenoid er<25%, sa er
det ikke ngdvendig med gvrige tiltak
og man kan utfgre en tradisjonell
Latarjet prosedyre eller en artrosko-
pisk remplissage. Dersom bentapet
skulle vaere »25% sa mener man at
det er ngdvendig & gjgre bengraft og
at dette vil kunne konvertere en off-
track lesjon til en on-track lesjon. |
tilfeller med on-track Hill Sach lesjo-
ner og <25% bentap av glenoid, sa
mener man at det er tilstrekkelig a
utfgre en artroskopisk Bankartfiksa-
sjon (blgtdelsfiksasjon) [23].

Hvordan gar det med pasienter som
lukserer skulderen?

Héndteringen av en traumatisk,
fremre fgrstegangsluksasjon i helse-
vesenet i Norge i dag baerer preg av
at man antar at de fleste pasientene
vil klare seg bra etter traumet. En
tenkt kasuistikk kunne vaere:

En mannlig, 22 ar gammel idretts-
aktiv pasient som fdr en takling

pa fotballbanen. Han lander pa
utstrakt arm og padrar seg det som
ser ut som en skulderluksasjon.
Smertene er sd store at man ikke
klarer d reponere skulderen uten
medisinsk assistanse. Pasienten
ankommer legevakt hvor man far
foretatt et rontgenbilde og verifisert
luksasjonen. | over 90% av tilfellene
vil skulderen vaere luksert anteriort
[9]. Skulderen reponeres og man
foretar typisk et kontrollrgntgen for
d verifisere at skulderen er reponert.
Dersom det ikke er folgeskader (vas-

,\{wm track

«Glenoid track» beskriver hvordan caput
artikulerer med glenoid. Skader pd caput
humeri (Hill Sach lesjoner) vil kunne
skape konflikt med artikulasjonen mot
glenoid

kuleere eller nevrologiske), immo-
biliseres skulderen i internrotasjon

i en kortere periode. Varigheten av
immobilisering er forskjellig fra sted
til sted, men typisk 1-3 uker.

Dette er, erfaringsmessig, slik den

primare behandlingen foregar i dag.

Mange anbefales & oppsgke fysio-
terapeut etter luksasjonen, men
graden av etterlevelse, kvaliteten
pa oppfalgingen og hva slags effekt
denne eventuelle oppfglgingen i
sannhet har vites ikke. Variansen

i post-traumatisk oppfglging er
bekymringsfull nér man dykker ned
i litteraturen og ser hvordan pasi-
enter med traumatisk skulderluksa-
sjon klarer seg. | 2018 kom en stor
systematisk gjennomgang som sa
pa dette: «treatment after traumatic
shoulder dislocation: a systematic
review with a network meta-analy-
sis» [26]. Leser man konklusjonen
av denne analysen, far man ogsa

et innblikk i hvordan ordlyden
presenterer funnene i en favorabel
tone: «there was moderate-quality
evidence that half of the patients
managed with physiotherapy after a

Artroskopisk Bankartoperasjon

Ikke-operativ

behandling

Antallet re|u|<sc15joner

29 av 299 (9.7%)

182 av 270 (67,5%)

Antallet pasienter som
senere krever kirurgi

1M av 185 (5.9%)

84 av 180 (46.7%)

Antallet pasienter som
returnerer til idrett

142 av 153 (92.8%)

126 av 156 (80.8%)

Hovedfunnene fra den systematiske giennomgangen til Hurley et al fra 2020
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Eksempel pa en «off track» lesjon hvor
skadene pa glenoid og caput humeri
reduserer artikulasjonen mellom ledd-
flatene

first-time traumatic shoulder dislo-
cation did not experience recurrent
shoulder dislocations». Halvparten
av pasientene opplever altsa ikke
ytterligere dislokasjonsepisoder.
Men pa den annen side betyr det
ogsa at én av to pasienter vil reluk-
sere. Hvis man videre analyserer

pa alder og kjgnn, ser man at menn
under 20ar har »>70% sannsynlig-
het for a reluksere skulderen [24].
Den systematiske gjennomgangen
argumenterer videre for at kirurgi
bgr vurderes dersom pasienten utvi-
kler kronisk instabilitet etter flere
reluksasjoner [26]. Dette ville vaere
et ansvarlig og forstaelig argument,
dersom denne «vent-3-se» tilnaer-
mingen ikke medfgrte ytterligere
skade pa skulderen. Dessverre ser
det ut til at ytterligere reluksasjoner
ogsa medfgrer progressiv skade pa
skulderens stabiliserende struktu-
rer, og at skadene muligens ikke lar
seg kirurgisk reparere og stabilisere.
Man kan derfor velge a se pa dette
pa to forskjellige mater:

1. Bor post-traumatisk oppfolging
og rehabilitering endres?

2. Bar man gjore stabiliserende
kirurgi langt hyppigere enn det
gjores i dag?

En ny leder i bladet Arthroscopy av
bl.a. den norske ortopeden Kaare
Midtgaard adresserer spgrsmal 2
[27]. De har skrevet en kommentar
basert pa en helt ny systematisk
gjennomgang av Hurley og kolleger,
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som har sammenlignet pasienter
med traumatisk, fremre skulderluk-
sasjon som enten har blitt stabilisert
kirurgisk eller som har gjennomgatt
ikke-operativ behandling [28].
Midtgaard mener at pasienter med
traumatisk, fremre skulderluksasjon
bgr opereres langt tidligere og langt
hyppigere enn det gjgres i dag. |
Hurley sin artikkel undersgkte man
studier som sammenlignet Bankart-
kirurgi med ikke-operativ behand-
ling (=10 studier). Man inkluderte
randomiserte, kliniske studier (n=4)
og prospektive studier (n=6). Disse
ti studiene sammenlignet 270
pasienter som ikke ble operert med
299 som gjennomgikk artroskopisk
Bankartkirurgi. 87.7% av pasientene
var menn, gjennomsnittsalderen
var 21.5 ar og gjennomsnittlig
oppfaelgingstid var 66mnd (5.5 ar).
Man malte utfallet av behandlingen
gjennom tre forskjellige kriterier a)
om pasienten relukserer skulderen
b) om pasienten ender opp i opera-
sjon eller ytterligere operasjon c) om
pasienten returnerer til idrett etter
traumet. Konklusjonen av denne
analysen er nedslaende:
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® 67.4% av pasientene som far
ikke-operativ behandling far
ytterligere reluksasjon, mot 9.7%
i Bankartgruppen

e Ytterligere kirurgi ble rapportert
i 6 avde 10 studiene. Av 185
pasienter i Bankartkirurgigrup-
pen matte 11 pasienter (5.9% ha
ytterligere kirurgi), mens av 180
pasienter som fikk ikke-operativ
behandling, endte 84 (46.7%)
opp med kirurgi i lgpet av oppfgl-
gingstiden

¢ Return-to-play ble rapporterti 6
av de 10 studiene. Av 153 pasi-
enter i Bankartgruppen returnerte
142 (92.8%) tilbake til idrett,
hvorav 126 av 156 (80.8%)
pasienter i ikke-operativgruppe
returnerte til idrett.

e Basert pa Hurley sin systematiske
gjennomgang er det 7 ganger mer
sannsynlig a reluksere skulderen
hvis man mottar ikke-operativ
behandling, sammenlignet med
a kirurgisk stabilisere skulderen
etter fgrstegangsluksasjon.

Basert pa materialet av litteratur
som na foreligger i 2020, sa kan
man argumentere for at dagens
handtering av traumatiske, fremre
skulderluksasjoner er uansvarlig.
Rédgivningen og oppfalgingen etter
traumet er basert pa en misforstatt
antagelse om at skaden ikke medfg-
rer varige problemer for pasientene,
og at man narmest «valgfritt» kan
oppsegke en fysioterapeut «for litt
rehabilitering» sa er alt i skjgnneste
orden. Tallenes klare tale forteller
derimot at nesten 70% av disse
pasientene vil oppleve residive-
rende luksasjoner med antageligvis
progredierende vevsskade som

gj@r kirurgisk reparasjon stadig mer
kompleks og vanskelig. Nesten 50%
av pasientene som ikke blir operert
etter traumet, vil allikevel velge
operasjon pa et senere tidspunkt. Et
lavere antall pasienter vil returnere
til sport, og mange vil rapportere
vedvarende funksjonsproblemer i
lang tid. Navaerende handtering av
traumatisk, fremre skulderluksasjon
er ikke basert pa litteratur og viten-
skap, men i stedet erfaring, kultur
og antagelser. Det man vet for lite
om, er hvordan langtidsutfallet for
disse pasientene eri et samfunnsg-
konomisk og -medisinsk perspektiv.

Dette er primart unge, idrettsaktive
pasienter hvor mange antageligvis
vil oppleve vedvarende funksjons-
problemer med smerter i skulderen
i mange ar etter traumet. Hvilken
betydning dette har for deltagelse

i arbeidslivet, ivaretagelse av egen
helse og psykososial betydning

for pasienten er uvisst, men man
kan spekulere i om dette er av stor
betydning i et folkehelseperspektiv.

Kliniske betraktninger

| en tid hvor vi blir bombardert med
meldinger om at skulderkirurgi skal
unngas hos pasienter med subak-
romielle plager [29-31], ma vi vokte
oss for a ekstrapolere disse funnene
ukritisk til en helt annen pasient-
gruppe. Pasienter med traumatisk,
fremre skulderluksasjon har et alvor-
lig traume som medfarer betydelig,
anatomisk skade pa skulderens sta-
biliserende strukturer. Et betydelig
antall av disse pasientene vil matte
underga senere kirurgi, oppleve
gjentagende skulderluksasjoner og
i mindre grad returnere til aktivitet
og idrett. Dette er derfor en oppfor-
dring til klinikere om & anerkjenne
skulderinstabilitet pa traumatisk
basis som en unik subgruppe av
skulderpasienter som bgr handteres
pa en helt annen mate enn den van-
lige «skuldervondten» vi ser daglig.
Denne forfatteren vil argumentere
for at alle pasienter med trauma-
tisk skulderluksasjon bgr vurderes
med MR med vekt pa & undersgke
glenoid bentap, labrumskade, kap-
selskade og eventuelt rotatorcuff-
skade hos eldre individer. Avhengig
av alder, bgr man veaere spesielt
bekymret for yngre pasienter som

i langt h@yere grad vil oppleve
gjentagende luksasjonstilfeller og
antageligvis vil ha bedre utbytte av
tidlig kirurgisk intervensjon. Avslut-
ningsvis vil jeg oppfordre klinikere
til @ veere liberale med henvisning
til ortoped pa denne pasientgrup-
pen, da man i 2020 har god doku-
mentasjon for at mange pasienter
vil oppleve bedre skulderfunksjon
med mindre smerte, hgyere grad av
aktivitetsniva og ikke minst en mer
stabil og velfungerende skulder etter
et inngrep.

Se referanser/kilder side 36.
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