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Skulderen betragtes af mange som “det
sveere led”, nok primeert fordi det er et op-
heengt led. Scapula og overarm har kun en
beskeden fast kontakt med truncus, hvilket
medforer, at stabilitet og dynamik er meget
athaengige af en fin koordination imellem de
enkelte muskler og et ngje samarbejde mel-
lem den torakoskapulere forbindelse og gle-
nohumeralleddet. Symptomer fra skulderen
er ofte udlost af eller forstaerket af forstyrrel-
ser i dette komplicerede mekaniske system.

Atiologi til
skulderlidelser

Det er praktisk at afklare, om en skulderlidel-
se er startet med et traume eller er kommet
snigende. Ikke sjeeldent kan et mindre trau-
me medfore betydelige sekundeere forstyrrel-
ser i det mekaniske system, og det er vigtigt
at fa behandlet den primaere skade, selvom
den let drukner i sekundere symptomer.
Traumer giver forskellige skader atheen-
gigt af traumemekanisme og personens
alder. Ved fald pé udstrakt, &ben arm (hvor
man tager fra med handen) er der hos aldre
risiko for en proksimal humerusfraktur
(oftest af collum chirurgicum humeri), fordi
de har svagere knogler (osteoporose), hvor-

imod yngre personer snarere far skade pa
labrum. Fald, hvor man forseger at afbede
ved at abducere og udadrotere armen, er
typisk skyld i rotator cuff-ruptur (supra-
og infraspinatussenelzsion), men skaden
opstar langt hyppigere hos zldre, fordi
rotator cuff’ens sener bliver more med
alderen. Fald direkte pé skulderen giver
fraktur af clavicula eller skade pa akromio-
klavikuleerleddet (AC-leddet). Treek i armen
kan medfere skade pa labrum eller rotator
cuff, og ved kraftig pavirkning i armens
leengderetning kan der ske en pavirkning
af plexus brachialis med diffuse smerter og
neurologiske symptomer til fglge. Traumer
kan medfare betydelige skuldergener, uden
at man kan pavise egentlige skader, og det
er muligt, at nogle af disse tilfeelde skyldes,
at en mindre, smertefuld laesion har bragt
kraftige forstyrrelser i det mekaniske system
med betydelige symptomer herfra.
Overbelastningsskader kan naturligvis
opsta ved kraftfuld hyppig belastning over
grensen for, hvad veevet kan tale, fx i forbin-
delse med konkurrenceidreet, styrketreening
eller arbejde. De fleste overbelastnings-
skader opstér dog pga. en ubalance i det
mekaniske system, hvorved enkelte struktu-
rer i skulderen belastes ekstremt, og fx kan
der efter blot fa maneders kraftfuldt arbejde
med armen over hovedhejde ved MR-
scanning pavises forandringer i rotator cuft-
senerne. I forbindelse med idreet, treening
og arbejde er arsagen ofte, at man begynder
pé en ny aktivitet, der stiller ekstraordinaert
store krav til bestemte strukturer, uden af
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man har treenet strukturen ved gradvist at
oge belastningen. Ved styrketreening opstar
ubalancen ikke sjeldent ved, at musklerne
pa forsiden (som kan ses i spejlet) treenes
meget mere end bagsidemusklerne.

Neurologiske tilstande kan pa forskellig
maéde pavirke skulderfunktionen. Isolerede
lammelser (fx ved traumatisk eller belast-
ningsrelateret pavirkning af n. thoracicus
longus, n. suprascapularis eller n. axillaris)
kan give ubalance mellem muskelgrup-
perne, og ved hemiparese haenger caput
humeri ofte neden for cavitas glenoidalis
(ledskalen), sa skulderen delvis er ude af
led. Neuritis er en irritationstilstand i en
bestemt nerve med smerter og lammelse i
nervens forsyningsomrade, hvilket kan med-
fore betydeligt nedsat skulderfunktion.

Slidgigt i glenohumeralleddet er meget
sjeeldnere end slidgigt i knae og hofte og er
ofte sekundeer til gentagne luksationer, sveer
degeneration af rotator cuff’ens sener (hvor
der ses en generaliseret degenerationspro-
ces i skulderleddet) eller fraktur. Slidgigt i
AC-leddet er relativt hyppigt efter langvarig
belastning, fx ved svomning, vaegtloftning
eller hardt manuelt arbejde, men kan ogsa
opsta efter et direkte fald pa skulderen.

En veldefineret lidelse er fodselsskader,
hvor der ved fastsiddende skulder eller ved
treek i armen sker en pavirkning af plexus
brachialis med lammelse af musklerne.

Udredningsstrategier

Traditionel ortopadkirurgisk
skulderundersogelse

Nogle skulderlidelser kan naesten diagnosti-
ceres ud fra anamnesen alene:

¢ Ledskred (luksation) efter fald pa strakt
arm eller treek i armen medferer naesten
altid en afrivning af labrum og de gleno-

humerale ligamenter

e Fald, hvor man afveerger med efterfolgen-
de ophaevet eller besvaeret abduktion og
udadrotation, tyder pa rotator cuff-leesion

* Kraftige smerter opstaet gradvist uden
traume og med sveert nedsat aktiv og pas-
siv bevaegelighed tyder pa frossen skulder

* Smerter i skulderen udstralende til lateral-
siden af overarmen, nar armen fores mod
vandret, tyder pa impingement (afklem-
ning).

Anamnesen skal indeholde oplysning om:

¢ hvordan og hvornar symptomerne er
opstaet — ved traumer skal skadesmeka-
nismen og de umiddelbare symptomer be-
skrives, og hvis der ikke er noget traume,
skal eendringer i skulderbelastning ved
idreet og arbejde samt eventuelle eendrin-
ger i hvile/liggestilling beskrives

¢ funktionsniveau af skulderen for lidelsen

¢ hvilken behandling der er givet, og
hvilken effekt den har haft

* symptomerne — smerter skal beskrives
med lokalisation (inden i skulderen, ud-
stralende til overarmen, bagsiden af skul-
deren, ved AC-leddet) og kvalitet (murren-
de, breendende, stikkende osv.).

Ved den objektive undersagelse skal de to
skuldre sammenlignes. Der ber altid fore-
tages en basal undersogelse (inspektion,

Fig. 17.1. Patient med atrofi af hgjre supra- og
infraspinatusmuskulatur.



Fig. 17.2. Epauletskulder: Der er tomt p& caput
humeris’ plads under acromion ved forreste
skulderluksation.

beveegelse og kraft) suppleret med mere
detaljerede undersegelser afhengigt af pro-
blemet.

Basal udredning starter med inspektion
af skuldrene, der skal veere afkleedt. Man
undersoger, om der er asymmetri af klavikel,
AC-led, skulderstand eller muskulatur. Iso-
leret atrofi af m. deltoideus tyder pa pavirk-
ning af n. axillaris, og atrofi af mm. supra-
og infraspinatus (Fig. 17.1) ses ved ruptur af
disse musklers sener (rotator cuff-laesion)
eller ved pavirkning af n. suprascapularis.
Diffus atrofi af muskulaturen skyldes
som regel manglende brug af armen ved
smertefulde skulderlidelser. Epauletskulder
er en indkeervning under acromion og
en udbuling foran skulderen, nér caput
humeri er lukseret fortil (Fig. 17.2). Den
aktive bevaegelse udfores af patienten
med begge skuldre samtidigt, og normal
bevaegelighed er abduktion og fleksion til
180°, udadrotation til 50-90° (varierer fra
person til person og sammenlignes med
personens raske side), ekstension til ca.
40° og indadrotation, sa handen kan fares
bag leenden til modsatte skulderblad. Ved
nedsat indadrotation beskrives, hvortil
hénden kan fores (torakolumbalt, l&enden,
balden eller hoften). Hvis der er reduk-
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tion i en aktiv beveegelse, underseges den
passive bevaegelse. Hvis aktiv og passiv
beveegelse er nedsat i samme grad, forelig-
ger der en stramning af kapslen eller andre
bindeveevsstrukturer. Hvis den passive
bevagelighed er storre end den aktive, ma
man mistenke ruptur af rotator cuff’en (Fig.
17.3). Ved total overrivning af rotator cuft-
sener kan der ses lag sign, dvs. at personen
ikke kan holde armen abduceret (supra-
spinatus), udadroteret (infraspinatus) eller
loftet bagud fra leenden (subscapularis),
nér undersegeren passivt forer armen i
disse stillinger. I forlaengelse af, at personen
demonstrerer den aktive bevaegelse, under-
soges kraften ved udadrotation, indadrota-
tion og abduktion ved, at personen udfarer
disse bevaegelser med storst mulig kraft,
mens undersogeren holder imod (Fig. 17.4).
En kraftnedsattelse meerkes meget tydeligt
og tyder pé overrivning af den pageldende
sene eller muskel eller pa nedsat aktiv funk-
tion pga. smerter eller nervepavirkning.
Instabilitet i skulderen konstateres ved
mekanisk loshed og med en afveergetest
(apprehension) for funktionel loshed. Man
underseger for stabilitet anteriort, inferiort
og posteriort med sulcustest og load and
shift-test (Fig. 17.5a og b). Der er forskel
pé den mekaniske ledstabilitet fra person
til person, og ca. 15% har som et normalt

Fig. 17.3. Patient med nedsat abduktion og udad-
rotation pa sin hajre side som folge af rotator cuff-
leesion samt ruptur af caput longum af bicepssenen,
der ligger krallet op nederst pa overarmen.

3



4 KAPITEL 17

SKULDER OG SKULDERBLAD

feenomen tydeligt sulcustegn i begge skuld-
re. Som regel leegger man derfor veegt pa
forskellen imellem de to skuldre. Ved under-
sogelse for den funktionelle stabilitet udnyt-
ter man, at de glenohumerale ligamenter
strammes, ndr armen fores i hurrastilling
(abduktion kombineret med udadrotation),
hvilket normalt styrer glidningen af caput
humeri fremad og nedad. Hvis de gleno-
humerale ligamenter er for lange (ved
hypermobilitet eller erhvervet streekning),
eller hvis de er afrevet ved tilhaeftningen
pé cavitas (Bankart-laesion), strammer de
ikke tilstreekkeligt op, nar armen er i hurra-
stilling, og der kommer et glid fremad af
caput. Det fornemmes meget ubehageligt,
evt. smertefuldt, og personen afveerger bevae-
gelsen (positiv apprehension). Glidningen
fremad af caput kan elimineres ved, at under-
sogeren trykker den averste del af humerus
bagud, hvorved apprehensionsfornemmel-
sen opheves (positiv relokation) (Fig. 17.6).

Afklemningssyndrom i skulderen skyldes,
at supraspinatussenen klemmes af, nar
armen feores op mod vandret (hvorved det
subakromiale rum mindskes). Neers og
Hawkins’ test er passive undersegelser, hvor
personen skal slappe af, mens undersogeren
reducerer pladsen til supraspinatussenen
(Fig. 17.7). Positivt udslag af testene er, nar
personen far smerter opadtil i skulderen
med udstraling til lateralsiden af overarmen.
Hvis smerterne fortsaetter ned i underarm
og fingre, ma man mistenke andre arsager,
fx nerverodspavirkning i nakken.

Ved lidelser i AC-leddet er der smhed
ved palpation direkte pa leddet samt ved
crossover-test (Fig. 17.8) og O’Briens test
(Fig. 17.9). Ofte er leddet forsterret, og ved
luksation er laterale klavikelende prominer-
ende og kan trykkes pa plads.

Afrivning af den overste del af labrum

Fig. 17.4. Undersogelse for kraft ved abduktion,
udadrotration og indadrotation samt lift off-test for
subscapularis.



KAPITEL 17 | SKULDER OG SKULDERBLAD 5

Fig. 17.5a. Sulcustest.

(hvor bicepssenen heefter) kan pavises ved skulderproblemet, nemlig patologi, smerte-

O’Briens test og Jobes test (se Fig. 17.9), men mekanisme, intern biomekanik, ekstern

begge undersogelser er relativt uspecifikke. ~ biomekanik og psykosociale forhold.
Desveerre er overensstemmelsen i tolknin-

gen af de kliniske undersogelser ikke serligt  Patologi

ensartet fra underseger til undersoger. Undersogelse for patologi forsaeger at afkla-

re, hvilken struktur der er symptomgivende,

men rummer altid nogen usikkerhed. Teste-

ne er principielt de samme, der anvendes i

Den fysioterapeutiske undersogelse har til den ortopadkirurgiske udredning.

formal at belyse fem forskellige aspekter af Smerter fra skulderen kan komme fra

Fysioterapeutisk undersogelse

Fig. 17.5b. Load and shift.
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A

Fig. 17.6. Apprehensionstest for forreste instabilitet. Venstre: Armen fores i maksimal abduktion og udadrota-
tion, og evt. trykkes caput forsigtigt fremad. Herved udlgses en udpraget ubehagsfornemmelse og frygt for
ledskred, hvilket kan elimineres ved relokationstest. Hajre: Man trykker caput bagud, hvorefter generne letter.

savel intraartikuleere som periartikulaere patientens anamnese, der giver en mulig
strukturer. Sidstnaevnte giver som regel diagnose.

ikke smerte under test for den passive

bevaegelse, men bliver provokeret af iso- Smertemekanisme

metriske test af skulderens muskler. De Det skal klarleegges, om smerten er lokal
intraartikuleere strukturer giver som regel (primeer hyperalgesi) eller refereret (sekun-
smertesvar ved sével passive som aktive deer hyperalgesi), og om den er mekanisk
bevaegetest. Fa test kan sta alene og give eller kemisk domineret.

et entydigt billede af patologien. Det er En refereret smerte beskriver patienten
séledes summen af positive og negative som diffus. Den er ikke i samme grad af-
svar ved en raekke test sammenholdt med heengig af skulderbevaegelser, og patienten

Fig. 17.7. To test for impingement (afklemning): Ved Neers test (venstre) foretager undersggeren en hurtig passiv
abduktion til over vandret i scapulas plan. Ved Hawkins' test (hgjre) farer undersggeren armen i vandret abduk-
tion og roterer ind og ud. Begge test er positive, hvis de udlaser smerter i skulderen med udstréling til overarmen.



Fig. 17.8. Crossover-test starter med armen op mod
vandret abduktion, hvorfra undersogeren forer armen
ind foran kroppen, hvorved AC-leddet sammenpres-
ses, hvilket gor ondt ved degenerative forandringer i
leddet.

responderer ikke pa lokal behandling af
skulderen. Man kan betragte den refererede
smerte som falsk positiv (patienten har
ondt i skulderen, men skulderen fejler ikke
noget). Den kan komme fra cervikale colum-
na eller fra viscera (indre organer) ved
lunge- eller hjerteproblemer og fra galde-
bleeren ved hojresidige skuldersmerter. De
viscerale smerter er ofte ledsaget af oget
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autonom aktivitet (kvalme, opkastninger,
blodtrykseendringer og oget svedtendens).

En screeningsundersegelse af cervikale
columna omfatter bevaegeligheden og en
provokationstest (test fleksion, ekstension.
rotation og sidebejning. Hvis bevaegeretnin-
gen er smertefri, kan der pafores etlille over-
pres. Testen er positiv, hvis der optreeder
kendte smerter, og cervikale columna skal
s& undersoges yderligere, se kap. 16). Skul-
deren er nerveforsynet fra C4-5, og derfor
ber dette omréade have specielt fokus ved
mistanke om et cervikalt problem (se i
ovrigt kap. 16). Ved mistanke om rodtryk
foretages en neurologisk undersogelse af
sensibilitet, reflekser og kraft. Ved positive
neurologiske fund ber patienten sendes til
videre udredning.

Nervernes bindevev kan blive sensitivt
for tryk eller streek, hvilket kan opleves som
smerter over skulderen og ned i armene.

Kendetegnende for den kemiske smerte,
der typisk ses ved inflammation, er hvile-
smerter. Smerten foles murrende, dunken-
de og varm. En af de veerste smertetilstande
i skulderen er akut bursitis, der i hoj grad
er kemisk domineret. Den mekaniske

Fig. 17.9. To undersogelser, der udlaser smerter ved patologi i det ovre labrum: O'Briens test (foto a-c) starter
med, at armen feres i vandret fleksion og 20° adduktion. Undersegeren trykker armen nedad, mens patienten
holder imod. Ved Jobes test (foto d) stdr patienten med handen i siden, og undersegeren trykker pa albuen i
overarmens lengderetning, samtidig med at overarmen roteres let i skulderleddet.

SKULDER OG SKULDERBLAD 7
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Boks 17.1. Kliniske guidelines for idealstilling
af scapula (Fig. 17.10)

Scapulas plan skal veere mellem 15-30° anteriort i
frontalplanet. Hvis det er mere end 30°, er scapula
protaheret. Hvis det er under 15°, er scapula
retraheret.

Den mediale kant af spina scapula skal veere i
niveau med Th3 og pege imod Th4.

Angulus inferior er i niveau med Th7.

Margo mediales er lodret eller let opad roteret med
angulus inferior mere lateral end den mediale kant
af spina scapula. "True winging" er en tilstand,
hvor hele margo medialis er synlig. "Pseudo
winging" eller tipning af scapula er en tilstand,
hvor kun det inferiore hjerne er synligt.

Acromion er horisontal og hgjere end angulus
superior.

Claviculae er symmetriske.

Ikke mere end en tredjedel af caput humeri ligger
foran acromion.

Nar rotationen af humerus skal vurderes, skal
scapula veere i neutral stilling, sledes at der kan
differentieres mellem indadroteret glenohumeralled
og scapulaprotraktion.

Fig. 17.10. Den thorakoskapulare rytme ved
abduktion.

smerte er retningsspecifik, dvs. at der er
bevaegelser, der letter, og beveegelser, der
oger smerten. Det er muligt at finde stillin-
ger, hvor smerten ikke er til stede.

Ved kemisk domineret smerte skal der
vises stor forsigtighed med skuldertestene.
Der er risiko for at forveerre patientens
tilstand, og de svar, som kommer fra de
fleste test, er ikke klare og brugbare. Nar
tilstanden er faldet til ro efter aflastning og
evt. NSAID-behandling, og smerten har en
mere mekanisk karakter, kan den egentlige
skulderundersogelse udfores.

Ved langvarige smerter kan nervesyste-
met blive sensitivt. Det betyder, at bergring
eller aktiviteter, der normalt ikke ville give
smerter, bliver smertefulde. Det betegnes




allodyni. Problemet med denne tilstand er,
at det ikke nedvendigvis er den smertefulde
struktur, der fejler noget.

Der er en del triggerpunkter, som kan
referere smerte til skulderomradet. Trigger-
punkter er strengede lokale speendinger i
muskelvaevet. De giver refereret smerte i
menstre, der er karakteristiske for den en-
kelte muskel. De mest almindelige findes
i supraspinatus-, infraspinatus-, subsca-
pularis-, teres minor-, trapezius-, romboi-
deii- oglevator scapulae-musklerne. Trigger-
punkter findes ved, at man med tryk pa et
lille omrade i musklen kan fremkalde den
refererede smerte. Aktive triggerpunkter
er sjeeldent det egentlige problem, men et
symptom p4, at der er noget andet galt i
skulderen.

Intern biomekanik
Formalet er at klarleegge den biomekaniske
arsag til, at patienten har ondt.

Undersogelsen starter med inspektion,
hvilket giver en idé om leengde/spaendings-
forhold omkring skulderaget. Den hold-
ning, patienten indtager, skaber forudseet-
ning for de bevagelser, der skal foretages.
Hvis scapula fx star nedadroteret, skal
opadrotationen af scapula under en abduk-
tion veere relativt storre for at nd det samme
slutmal, hvilket giver risiko for impinge-
ment og instabilitet (se senere). [dealstillin-
gen af scapula er beskrevet i Boks 17.1.

Herefter vurderes den torako-skapulere-
humerale rytme, dvs. hvordan torakale
columna, scapula og humerus bevaeger
sig i forhold til hinanden (Fig. 17.10).
Bevaegelsen er kompleks, og det kraever en
del klinisk erfaring at kunne analysere den.
Det kan lette vurderingen, hvis man deler
beveegelsen ind i tre faser, der undersoges
hver for sig.

Under et normalt armloft er bevaegefor-
holdet humerus:scapula 2:1 eller 3:2. Bevee-
gelsen er sammensat af tre forskellige kom-
ponenter:
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1.Glenohumeral elevation

2.0padrotation, let loft og posteriort tilt af
scapula samt udadrotation af humerus

3.Let bevaegelse af truncus.

Selvom de tre bevaegelser foregar simultant,
domineres den forste fase normalt af gleno-
humeral elevation med scapula relativt sta-
bil. Ved fleksion er forste fase til ca. 90° og
ved abduktion til ca. 60°. Under abduktion
roteres humerus udad tidligt i fasen. Indad-
rotation af humerus under fleksion ses hos
en del svommere, og det kan disponere til
impingement. Den anden fase domineres
af opadrotation, let elevation og posteriort
tilt af scapula samtidig med elevation i
glenohumeralleddet. Desuden er rotation
af clavicula nedvendig, nér der skal opnés
fuld scapularotation. Caput humeri glider
under bevaegelsen kaudalt for ikke at rulle
op i acromion. Den bundne udadrotation
af humerus er noedvendig for at skabe plads
til tuberculum majus under acromion ved
fleksion og abduktion. I den tredje fase kom-
mer der efter elevation pa ca. 160° let bevee-
gelse af torakale columna: let ekstension
under fleksion og let lateral fleksion under
abduktion. Hos nogle skulderpatienter ser
man medbevzaegelser af truncus allerede
i forste fase som tegn pa restriktion i den
glenohumerale beveagelsesmulighed.
Scapula ber ikke vinge under koncentrisk
eller excentrisk bevaegelse af skulderleddet,
og protraktionen bgr veere minimal. Under
fuld glenohumeral elevation (abduktion
eller fleksion) ber angulus inferior stadig
sidde relativ teet til thorax og roteret frem til
midtaksilleerlinjen (fig. 17.10).

Bevcegedysfunktion

Hvis der er smerter eller nedsat bevagelse
under skulderelevation, vurderes den pas-
sive bevaegelighed: Klinikeren tager fat i
patientens handled og bevaeger patientens
arm passivt. Er der nedsat passiv abduk-
tion/fleksion, underspges rotationen for at

9
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Figur 17.11. Undersegelse af de translatoriske
beveegelser i SC- og AC-leddene.

se, om der er et kapsuleert monster (gene-
relt indskreenket bevaegelighed, iseer af ud-
adrotationen). Hvis der under den passive
test er fuld, smertefri beveegelighed, ma
problemet soges i skulderens dynamiske
komponenter.

Nedsat beveaegelighed af AC-leddet vil be-
grense scapulas mulighed for at opné den
sidste del af opadrotationen. Leddet testes
ved palpation under skulderelevationen, og
man konstaterer, om clavicula udadroterer,
og om der er symmetri af de to sider. Des-
uden undersoges de translatoriske bevee-
gelser i sternoklavikuleer- og akromioklavi-
kuleerleddene (Fig. 17.11).

Columnas bevaegelighed skal undersages,
idet nedsat bevaegelse i torakale columna
betyder, at personen skal beveege mere i

Fig. 17.12. Kaudalt pres pa overarmen.

glenohumeralleddet for at opna samme
rekkevidde.

Under aktiv abduktion modvirker rota-
tor cuff’en det opadrettede traek pa caput
fra deltoideus og holder caput centreret i
cavitas samt sikrer et kaudalt glid af caput
under bevaegelsen. Ved insufficiens af
rotator cuff’en er den kaudale glidning af
caput reduceret, hvilket kan give impinge-
ment. Det kan testes med et let kaudalt pres
pa overarmen under abduktionen, hvorved
impingementsmerterne lettes (Fig. 17.12).
Musculus pectoralis major og m. latissimus
dorsi bidrager ogsa til den kaudale glidning
af humerus, men indadroterer samtidigt
humerus. Hvis disse muskler er for korte,
besverliggeres den bundne udadrotation
af caput under abduktion og fleksion med
risiko for impingement.

Dynamisk test for skapulohumeral
stabilitet

Den samlede dynamiske stabilitet af skul-
deren kan testes med patienten siddende
pé briksen. Albuen bgjes til 90°, og klini-
keren laegger kraft pa handleddet med tryk
i forskellige retninger (Fig. 17.13a). Testen
starter med armen langs siden og slutter i
maksimal abduktion/fleksion. Modstanden
skal foles fast. Hvis det er muligt at bryde
modstanden nemt, fikseres scapula, og
testen gentages (Fig. 17.13b). Hvis der nu er
god kraft, rettes fokus pa scapulas stabilitet.

Scapulas stabilitet

Under normale forhold holdes scapula ind
til thorax, og ved fuld glenohumeral flek-
sion/abduktion er scapula opadroteret med
angulus ud for midtaksilleerfolden. Scapulas
stabilitet kan vurderes ved knaefirestaende
diagonalt streek (Fig. 17.14) og wallslide (Fig.
17.15) eller under armstraekninger op ad veeg-
gen. Ved testene skal scapula holdes stabilt
og ma ikke vinge, elevere, retrahere eller
nedadrotere. Se Boks 17.2 for tolkning af
testene.



Boks 17.2. Objektivt mal eller subjektiv
vurdering?

Meget fa skulderundersegelser er kvantitative,
dvs. at resultatet kan aflaeses som et objektivt
tal. De test, som er positive, hvis der udlgses
smerter, er naturligvis subjektive og svere at
standardisere, fordi smerte ikke opleves ens.
Men ogsa test, der aflaeses af undersggeren,
fx sulcustest eller undersggelse for scapulas
stabilitet, er sveere at graduere. Endelig er der
ingen definition pa normal skulderfunktion. Hvor
mange kilo skal man kunne abducere armen med,
for at det er normalt?

Derfor er der to forskellige mader at vurdere
skulderfunktionen pa:

1. Intern testning: sammenligning med
den modsatte (raske) skulder (fx kraft,
bevagelighed eller stabilitet)

2. Ekstern testning: vurdering af, om skulderen
dynamisk fungerer normalt ved den
belastning/aktivitet, som den aktuelt skal
kunne klare (fx i forbindelse med arbejde eller
idreet).

Ortopaedkirurger anvender oftest kun intern
testning, hvorimod terapeuter i forbindelse med
rehabiliteringen ogsa ger brug af ekstern testning.

Eksempelvis kan scapulas stabilitet vurderes
ved armstraekninger op ad veeggen. Hvis det
hgjre skulderblad mister stabiliteten (fx vinger)
efter ti bevaegelser, mens det venstre vedbliver
med at vaere stabilt, vurderes det hgjre instabilt.
Der er dog ingen granse for, hvor mange
armstreekninger, man skal kunne lave, for at
scapula betragtes som stabilt, og hvis man
bliver ved, udtraettes musklerne pa et tidspunkt
hos alle. Derfor er det hensigtsmaessigt at tage
de daglige krav til skulderen (dvs. malet for
genoptreningen) i betragtning. Hvis personen
vil tilbage til at kunne lave 40 armbgjninger, men
scapula vinger efter 20, er scapula instabilt hos
denne person, selvom de fleste andre med lavere
krav til skulderen ville klare sig godt med den
pageeldende grad af stabilitet.

Det samme galder bevaegelighed, hvor
preestationen i visse sportsgrene (fx kast og
svemning) er helt afthangig af en stor abduktion
og udadrotation.
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Fig. 17.13a og b. Dynamisk test for scapulohumeral
stabilitet.

Fig. 17.14. Knaefirestdende diagonalt streek.

11
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Fig. 17.15. Wallslide.

Test for anterior translation af humerus
Kinetic medial rotationstest (Fig. 17.16)
giver et indtryk af, om humerus holder sin
akse under rotation, eller den traekker frem
ileddet. Ved dynamisk relokationstest vur-
deres om subscapularis kan holde caput cen-
treret under dynamisk rotation (Fig. 17.17).

Ekstern biomekanik

Skulderens ydre belastninger i relation til
erhverv og fritidsinteresser (bl.a. sport)
samt hvilestillinger skal afklares med en
belastningsprofil, der beskriver maengde,
intensitet og frekvens.

Psykosociale faktorer

Psykosociale faktorer har betydning for
udvikling af kroniske smerter og nedsat
funktion samt sandsynligheden for at

komme tilbage i arbejde. Begrebet “gule
flag” er screening for psykosociale faktorer
ved hjeelp af skemaer (se kap. 5).

Ergoterapeutisk undersogelse

Den ergoterapeutiske undersogelse har til
hensigt at kortlaegge patientens aktivitets-
problemer. Der indhentes oplysninger fra
journal og evt. andre behandlere, inden
patienten undersoges. Raekkefolgen, hvori
de enkelte elementer foretages, varierer
—nogle gange kan det veere noedvendigt at
starte direkte pa kropsniveau, andre gange
kortleegges problemerne fra aktivitets- og
deltagelsesniveauet. Under alle omsteen-
digheder indgéar folgende punkter i under-
segelsen (se kap. 5, 6 og 7 for yderligere
uddybning):

Fig. 17.76. Kinetic medial rotationstest: Patienten ligger pd ryggen med armen eleveret 90° understottet
i scapulas plan. Det vurderes ved palpation, om humerus translaterer anteriort ved en glenohumeral
indadrotationsbevaegelse til 60°.
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et? Leengden af immobilisation, tidsplan,
genoptraeningsplan og behandlingstilbud.

¢ Smerteanamnese, evt. malt med VAS: lo-
kalisation (hvor), intensitet (hvor meget),
debut & frekvens (fra hvornar, hvor leenge,
hvor ofte), i relation til (arbejde/hvile)
(hvornar), arten af smerte (stikkende, prik-
kende osv.) (hvordan) osv.

2. Objektiv undersogelse ud fra specifikt un-

Fig. 17.17. Dynamisk relokationstest: Patienten .
dersogelsesskema (Fig. 17.18).

skal aktivt bibeholde denne stilling og stadig have

passiv fri rotation. Det kan lade sig gore med primaer Folgende parametre undersoges for deres
aktivering af subscapularis uden aktivering af indflydelse pa de identificerede aktivitets-
superficielle muskler. problemer:

e Maling af aktiv ledbeveagelighed af
1. Interview. skulder og albue, styrke af hdndkraften og

¢ Anamnese, behandling (evt. operation) og funktion af handled og hand
fremtidig kirurgisk/genoptraeningsmaessig  * Funktion af skulderen (hvor foregar bevee-
plan. Hvordan og hvornér er skaden opsté- gelsen: i glenohumeralleddet eller thora-

Fig. 17.18. Ergoterapeutisk undersogelsesskema.

Dato
HO VE HO/VE H@/VE | HO/VE HO/VE |HO/VE

SKULDER

Flexion 0-180

Extension 0-60

Abduktion 0-180

Adduktion 0-75

Elevation 0-160

Rotation ud 0-90

Rotation ind 0-90

ALBUE

Ext / Flex [0-150
HANDLED (check)

Alle beveegelser
Handknyt

Handkraft (Dyn.)
FUNKTIONSPR@VER

A: Hand i nakke

B: Hand i leend

C: Hand pa mods. skulder
NERVEPAVIRKNING

Score for funktionspraver:

A: 1= Kan ikke, 2= Fingerspids til gre, 3= Knoer til gre, 4= Kan udferes/i.a.

B: 1= Kan ikke, 2= Fingerspids til glut.max., 3= Handryg pa glut.max., 4= Kan udferes/i.a.
C: 1= Kan ikke, 2= Fingerspids til clavicula, 3= Fingerspids til skulder, 4= Kan udfgres/i.a.
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koskapuleert) og stabiliteten over skulder-
bladet

e Trofiske forhold — edem, atrofi/hypertrofi
af bleddelene, eventuel(le) cikatrice(r),
farve m.m.

* Neurologiske forhold (sensibilitetsforstyr-
relser)

e Funktionsprever: hand til nakke, hand til
leend, hand til modsat skulder.

3. Daglige feerdigheder — aktivitetsproblemer.
Skadens betydning for patientens daglige
liv kortlaegges enten med en standardiseret
test, fx COPM, ADL-taksonomien, AMPS
og/eller Sollerman (se kap. 5) eller en
vurdering af, i hvilken grad patienten bru-
ger armen i daglige feerdighedsaktiviteter
sdsom at spise med kniv og gaffel, skeere
bred, vaske hér, barste teender, abne/lukke/
l&se dor osv., gradueret sdledes: som tidli-
gere, med besver, med hjelpemiddel, med
besvaer med hjaelpemiddel eller slet ikke.

4. Observation af patientens spontane brug
af armen.

Observation af, hvor meget og hvordan
patienten medinddrager armen, fx nr han
eller hun skal flytte stolen for at seette sig
pa den, giver gode informationer om, hvor-
vidt og hvordan patienten formar at tage
den afficerede arm med i de daglige feerdig-
heder.

SKULDER OG SKULDERBLAD

Behandlingsstrategier

Ortopzedkirurgisk behandlings-
strategi

Det overordnede mal for behandling af
skulderlidelser er naturligvis at normalisere
funktionen og mindske symptomerne, men
i ortopeedkirurgien er forlobet oftest opdelt
i kirurgisk behandling, opheling og genop-
treening. Disse faser varierer i leengde og
betydning afheengigt af lidelsens karakter.
Mélet med den kirurgiske behandling er
at genskabe normale anatomiske forhold sa
godt som muligt.
I de tilfeelde, hvor vaevet er adelagt,
reetableres det s godt som muligt, fx
ved at osteosyntere frakturer, ssmmensy
rotator cuff-laesioner eller reinserere de
glenohumerale ligamenter pé cavitas
ved Bankart-leesion. Det veev, der er sat
sammen, skal aflastes i tilstraekkelig tid
til at kunne hele, og man anvender oftest
en lgs eller fikseret armslynge (mitella)
eller en abduktionsbandage (Fig. 17.19)
til at holde skulderen i ro. Kirurgens sken
over, hvorndr vaevet kan tale bevaegelse og
belastning, er ofte baseret pa tradition, og
en typisk immobilisationsperiode er 2-6
uger. Som regel kan patienten dog godt
udfore gvelser i torakoskapuleerleddet og
hénden samt streekke albuen i bandage-

Fig. 17.19. Til venstre lgs armslynge (collar'n’cuff) set forfra og bagfra: i midten fikseret armslynge og til hojre

abduktionsbandage.



ringsperioden. Fuldstendig fiksation i skul-
derleddet progredieres til ubelastede (evt.
passive) beveaegeovelser et par uger efter
operationen, fx med tilladt udadrotation til
neutral (underarmen peger lige frem), for
at forhindre, at skulderen bliver stiv pga.
kapselskrumpning. Der kan naturligvis for-
nemmes gmhed eller smerter, nar evelserne
progredieres, men ved usedvanligt mange
smerter ma man mistenke, at laesionen er
brudt op og undersoge, om det er tilfeeldet.
Ofte vil der vaere kontrol med rgntgen eller
klinisk undersogelse, for der iveerksaettes
stgrre progression i treeningen. De fleste
reparerede vev “klistrer” nogenlunde sam-
men ilebet af 2-3 uger og er nogenlunde
helet efter 5-6 uger, men fuld styrke i vaevet
opnas som regel forst efter 3-6 méaneder.

Ved lidelser, hvor der fjernes veev (fx akro-
mioplastik eller kapsellpsning), er der ikke
vaevsstrukturer, som skal vokse fast, og her
er strategien hurtig treening af beveaegelse
og kraft, sa en oget bevaegelighed opnéet
ved operationen bibeholdes eller bedres, og
muskelatrofi og veevstab undgéas. Ved akro-
mioplastik har supraspinatussenen ofte
veeret afklemt i leengere tid, og seneveavet
er derfor i darlig stand, hvorfor intensiteten
af rehabiliteringen mé afpasses efter, hvad
senevavet kan klare. Ved tiltagende smerter
under rehabiliteringen er det ofte ngdven-
digt i perioder at drosle intensiteten ned
eller supplere med en subakromiel injek-
tion med binyrebarkhormon for at deempe
irritationen i senevavet.

Fysioterapeutisk behandlingsstrategi

Behandlingen rettes mod de faktorer, der
ved den objektive undersogelse har vist sig
at veere af storst betydning for patientens
problem. Behandlingen kan deles ind i fem
faser:

Fase 1. Kontrol af patologi
Fase 2. Genvindelse af bevaegelighed
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Fase 3. Treening med lav belastning med
henblik pa dagligdags funktion

Fase 4. Treening med hoj belastning

Fase 5. Hojhastighedstreening med henblik
pa integration i arbejde eller sportsaktivi-
teter.

Kontrol af patologi

Den akutte skade behandles ofte med
RICEM: ro, is, kompression, elevation og
mobilisering. Patienten informeres om,
hvad der er galt, og hvilke begreensninger
i aktivitet skaden pa nuvaerende tidspunkt
medfarer (fra reduktion af treeningsmeeng-
de eller sygemelding til total aflastning af
skulderen i en periode). Begraeensningerne
justeres i takt med, at patientens tilstand
bliver bedre.

Man kan supplere med smertereduceren-
de behandling, fx TNS, massage, lette symp-
tomfriebevaegelser ogtriggerpunktsbehand-
ling. Akupunkturbehandling er efterhdnden
ogsd almindeligt brugt i denne fase.

Genvindelse af bevagelighed
Bevaegeligheden er ofte begreenset i én eller
flere retninger i forbindelse med en skade.
Det er vigtigt at forbedre en nedsat bevee-
gelighed, idet der i skulderen er rig mulig-
hed for som kompensation at flytte bevee-
gelighed til et andet sted. For eksempel

ses det ofte hos skulderpatienter, at hele
skulderbeeltet loftes som kompensation for
reduceret glenohumeral abduktion. Denne
strategi giver stor belastning af nakken og er
arsag til hovedpine og ondt i nakken. Malet
for genoptreeningen er af denne grund ikke
alene, hvor hejt armen lgftes, men i hojere
grad hvordan armen loftes.

Nar der er nedsat bevaegelighed i skulde-
ren, skal det undersages, om forudseetnin-
gerne for beveaegelsen er til stede. Alle fysio-
logiske bevaegelser indeholder translato-
riske medbeveegelser:

15
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* Kaudal glidning af humerus er nadvendig
for abduktionen (Fig. 17.20%)

 Spinbeveegelse af humerus er nodvendig
for rotationen (Fig. 17.21%).

Den bevagelse, der genvindes under be-
handlingen, skal vedligeholdes af patienten
ved, at han eller hun gentager den jeevnligt.
Patienten har ofte mere passiv end aktiv be-
vaegelighed, og bevageligheden kan derfor
bedre opgves med assistance fra modsatte
arm.

Traening med lav belastning med henblik
pa dagligdags funktion

Ovelser med mange gentagelser med lette
belastninger (hojrepetitive ovelser) eger
blodforsyningen i omréadet og forbedrer
rekrutteringen til musklerne. Smerten ma
ikke provokeres i denne fase, dvs. at hvis
patienten oplever smerte, treenes der enten
med for hgj belastning, eller ogsa er skulde-
ren ikke klar til denne ovelse.

Et eksempel pa ovelser i denne fase
er dynamiske elastikovelser for rotator
cuffen. I starten holdes armen ind til siden,
og der ydes modstand fra elastikken ved
abduktion, udadrotation og indadrotation.
Scapulae holdes stabile, dvs. at de ikke ma
vinge under ovelsen. @velsen progredieres
med storre grad af beveegelse (og dermed
belastning).

Balancen og proprioceptionen kan udfor-
dres ved, at patienten star pa ét ben pa ba-
lancebreet eller med lukkede ajne.

Nar patienten har kontrol over skulderen,
pébegyndes funktionel treening, der tilpas-
ses den funktion, patienten har gnsker om
at opna.

Traening med hoj belastning

Malet er at reetablere muskelmassen eller
gore musklerne staerkere, end for skaden
opstod. Der arbejdes derfor med sa hoje
belastninger, at det kun er muligt at gen-
nemfore 8-12 gentagelser. Belastningen kan
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skabes af elastikker eller veegte. @velserne
skal udferes med god kontrol, og kan det
ikke honoreres, seettes belastningen ned.
@velser i denne fase kan veaere skulderpres,
sideloft og elastikpres.

Hojhastighedstraening med henblik pa
arbejde eller sportsaktiviteter

En del skulderpatienter er sportsaktive og
har derfor behov for at blive genoptraenet

til hejt funktionsniveau. Det er isaer hastig-
heden i beveaegelsen, der kan veere kritisk,

fx under et kast eller en smash. Elastikovel-
serne i rotationsbevagelserne kan ogsa bru-
ges i denne fase med fokus pa oget hastig-
hed. Til sidst i forlebet arbejdes med idraets-
specifikke beveegelser med fokus pa scapula
og glenohumeral kontrol (Fig. 17.22%).

Ergoterapeutisk behandlingsstrategi

Den ergoterapeutiske behandling planleg-
ges med henblik pé at lose de konstaterede
aktivitetsproblemer. Behandlingen tager ud-
gangspunkt i den skade, der er sket, i den lee-
gefaglige ordination og plan samt i resultatet
af den objektive undersogelse. I behandlin-
gen er det vigtigt at fokusere p4, at beveegel-
se i skulderen foregar i selve skulderleddet,
sd man undgar, at patienten kompenserer
unpgdigt med hele skulderdget — og derved
indever forkerte beveegemeonstre. Ved be-
handlingen forbedres den nedsatte bevaege-
lighed, og patienten kan vejledes i at udnytte
den optimale bevaegelse i skulderleddet i
forbindelse med daglige feerdigheder.

En overordnet gennemgaende indikator
er patientens aktivitetsproblemer, evt. vur-
deret ud fra en standardiseret ergoterapeu-
tisk test (se kap. 5). Har patienten det mal
fx igen at komme til at rede sit hdr med den
afficerede arm, kraever det ikke alene god
bevaegelighed i skulderen og frie led, men
ogsa muskelkraft og koordination.

Den ergoterapeutiske behandling
baseres derfor pa genoptraening af de



grundleggende funktioner ved funktions-
treening med fokus pa den specifikke
ledbevaegelighed, muskelstyrke og koordi-
nation. Herved genopbygges evnen til at
styre beveegelsen og dermed til at fa god be-
vaegekvalitet — og ikke lave trickbevagelser,
der pé leengere sigt vil kunne give utilsigte-
de beveaegelser og skader i hele skulderaget.

De forskellige elementer, der kan
anvendes i treeningen, er:

Traening af ledbevaegelighed, muskel-

udholdenhed og -kraft

e Lettere aktive bevaegeovelser i form af
svingevelser. For at veere sd afslappet som
muligt i nakke/skulder kan patienten
udfore ovelserne stdende, let forover-
bojet og stotte den raske arm pa et bord.
Patienten laver svingovelserne, specifikt
fleksion-ekstention, abduktion-adduk-
tion og cirkumduktion (Fig. 17.23%).

¢ Aktive gvelser for skulderens muskler
med skubbe-glidegvelser pa et bord.
Qvelserne udfores stdende og bilateralt.
Bevaegelserne, specielt fleksion-eksten-
tion og fleksion-abduktion/udadrotation,
udfeores med viskestykke e.l. (Fig. 17.24%).

* Muskelstyrkende gvelser med treenings-
elastik (Fig. 17.25%). Elastikken seettes fast
pé et hdndtag pa en der. Herved er der
altid et fast udgangspunkt til at udfere

o
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funktionerne, specifikt fleksion, eksten-
sion, abduktion, adduktion (foran og bag
ved kroppen) samt ud- og indadrotation.

* Isometriske gvelser for skulderstabiliseren-
de muskler. Patienten instrueres i at spaen-
de m. deltoideus uden at bevaege armen,
fx som néar man vil skubbe til en veeg.

* Balancegvelse med avis. En avis rulles
stramt sammen til et ror. Patienten instru-
eres i at balancere med den pé to fingre
(Fig. 17.26%).

e Udspeaendingsevelser pé briks med ror
(Fig. 17.27*). Patienten ligger ned og
holder med haenderne om enderne af et
ror pa en leengde, sa armene er parallelle.
Patienten flekterer og abducerer-
adducerer i skulderen.

* Qvelser for musklerne omkring nakke,
skulderag og skulderblad, fx instrueres
patienten i at lafte skuldrene og samle
skulderbladene.

Hjemmetraning

Patienten instrueres (evt. med en skriftlig
vejledning) i hjemmeevelser, der skal ud-
fores 3-4 gange dagligt i roligt tempo - i
starten med lille belastning og fa repetitio-
ner. Nar ovelserne bliver for lette, ages
antallet af repetitioner, og nar bevaegelsen
uden problemer kan udferes 25 gange, oges
belastningen.

Fig. 17.28. @demreducerende venepumpegvelser med skumgummisvamp.
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Odembehandling

Fjernelse af edem har hej prioritet i den

tidlige fase efter et traume eller en opera-

tion. @demet behandles ved:

* @demreducerende venepumpe-finger-
ovelser (Fig. 17.28). Venepumpen aktive-
res ved ekstension og abduktion af
fingrene.

 Aktive gvelser for fingre og ovrige frie led i
OE.

* Lejring af armen sd hejt som muligt — om
muligt over hjertehgjde — gerne under-
stottet af en pude.

* Eventuelt kompression med tubegrip ved
massivt pdem.

Arvaevsbehandling
Nydannet bindevaev og stramme arstrenge

Fig. 17.29. Justering af collar'n’cuff med sikkerhedsnéle.

(adheaerencer) kan vaere medvirkende til
nedsat bevaegelighed i skulderen. Det kan
afhjeelpes ved:

* Mobilisering af huden, evt. med nubret
gummidug (slingredug), hvorved arvaevet
straekkes

* Mobilisering af huden med Kinesio-tape,
der pasettes pad/omkring arret, hvorved
arvaevet straekkes

* Blpdgoering af arveevet ved gentagen ind-
smering med E-vitamincreme

* Pasetning af Cilopad, en silikoneplade,
som indeholder mineralske olier, der bled-
gor og fugter huden, hvorved arvaevet
smidiggeres og reduceres.

Armslynge og bandager

Efter et traume eller operation har patien-
terne ofte behov for immobilisering eller
aflastning med en slynge, fx collar'n’cuff.
Det er nodvendigt, at den stotter rigtigt un-
der albuen og ved hdndleddet. Veegten skal
beeres over ryggen, og slyngen ma ikke gene-
re nakken, hvorfor den skal ga pa skré over
ryggen. Da materialet er eftergiveligt, skal
den let kunne tilrettes i leengden, hvilket go-
res bedst med sikkerhedsnale (Fig. 17.29).

Néar man trapper ud af brugen af slyngen,
skal man have den afficerede arm med i
de daglige feerdigheder —i hvert fald som
stpttearm. Kun i belastende situationer, fx
pa gature, og nér armen er sa treet og tung,
at man ikke kan finde hvile og slappe af,
ma man benytte slyngen. Patienten skal
instrueres i denne balance: P4 den ene side
ma man ikke g& med armen fikseret, og pa
den anden side skal man give armen mulig-
hed for at fa hvile.

Som alternativ til bandagen kan man
aflaste med en stor pude i skedet, fx med
Kroyer-kugler, der former sig efter armen

En fleksibel blod bandage (en skulder-
beskytter), der stotter omkring skulderen
og skulderdget, giver i nogle tilfeelde god
smertelindring i forbindelse med daglige
aktiviteter og arbejde, idet den varmer, af-



laster og forhindrer patienten i at komme
ud i uhensigtsmaessige yderstillinger.

Smertebehandling

Hvis der i treeningsforlgbet opstar ogede

eller vedvarende smerter i hvile og efter

aktivitet, er det ofte, fordi patienten har

brugt armen for meget, for lidt eller forkert.
Denne smertecirkel kan ofte brydes ved:

e passiv varme- eller kuldebehandling (var-
me/kolde omslag)

¢ aflastning med collar'n’cuff, pude i skadet
eller skulderbeskytter

* pasetning af Kinesio-tape over smerte-
punktet

e instruktion i korrekt brug af armen, spe-
cielt ved lettere daglige feerdigheder

* lettere gvelser

* smertestillende medicin — i samradd med
leege

* samtale om smertemekanismen:

o Hvad kan veere arsagen?

o Hvordan kan man bryde smerten?

o Har man brugt armen for meget, for
lidt eller forkert? Aktivitet og ro til
restitution er af lige stor veerdi.

o Det md gerne stramme i musklerne,
men ikke gare ondt — hverken under
eller efter aktivitet
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Traening med meningsfulde aktiviteter
Patienten skal sa hurtigt som muligt med-
inddrage den afficerede arm i daglige akti-
viteter. Derfor udforer patienten udvalgte
aktiviteter hjemme i forbindelse med pa-
kleedning, husarbejde eller spisning (fx at
bage (zelte dej) eller tilberede rakost (rive
gronsager)), hvor udvalgte ensartede, gen-
tagne bevagelser af skulderen med lille
belastning indgar. Om nedvendigt udlanes
relevante hjelpemidler, fx spisebestik med
fortykket greb og skridsikkert underlag til
brug i spisesituationen, sa patienten kan
koncentrere sig om bevaegelsen i skulder og
albue og ikke bruger sa mange kreefter pa
handgrebet, der kan veere sveekket i forbin-
delse med skulderskader.

Udforelsen af daglige feerdigheder starter
med brug af den afficerede arm med fa
gentagelser i kort tid - i begyndelsen bruges
armen nermest kun som stettearm. Efter-
handen som det bliver nemmere og ikke
udlgser smerter, belastes og bruges armen
mere og mere naturligt i leengere og leengere
tid. Aktiviteterne skal udferes i s korrekte
bevaegemenstre som muligt, og patienten
ma ikke kompensere ved at lofte skuldrene.
I forbindelse med kontor-, skrive- og com-
puterarbejde er det en fordel at sidde hojere
end normalt, da man derved tvinges til at
holde skuldrene szenkede.

I forbindelse med cykling er det hensigts-

Fig. 17.30. Rentgen af skulderen: forfra-bagtil, sideoptagelser i scapulas plan og aksillaer optagelse.
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Fig. 17.31. Rentgen af et last AC-led for og efter
Weaver-Dunns operation.

maessigt, at patienten har et sa hojt styr som
muligt for ikke at heenge pa armene.

Advarselslamper

Hvis patienten giver udtryk for ét eller flere
af nedenstaende problemer, bor forlabet
tages op til revision og evt. evalueres med
ortopaedkirurgen:

¢ Fortsatte eller ogede smerter, der ikke kan
brydes

» Andret sensibilitet i OE

* Ingen fremgang i funktionen til trods for
iheerdig treening og korrekt brug af armen

* Manglende forstaelse for at udfore gvelser-
ne og medinddrage armen - det gaelder
specielt eengstelige patienter.

Parakliniske
undersogelser

Ved traumer mod skulderen med smerter
eller beveegeindskraenkning til falge bor der

altid tages rontgenbilleder i to planer for at
udelukke fraktur eller luksation. Eftersom
scapula peger ca. 30° fremad i forhold til
frontalplanet, skal rentgenbillederne op-
tages 30° roteret, for at ledspalten i gleno-
humeralleddet ses pa forfrabilleder, og
ledhovedets placering i forhold til ledskalen
kan afgeres pa sidebilledet (Fig. 17.30).
Man kan evt. supplere med en aksilleer
optagelse fotograferet nedefra og op, hvis
man vil se cavitas og caput i tre planer.
Rontgenoptagelse af AC-leddet tages 10°
nedefra, evt. med patienten stdende med
og uden vaegt i armen for at pavise lgshed i
leddet (Fig. 17.31). Undersiden af det harde
skulderloft (acromion og AC-leddet) kan
fremstilles pa “outlet view”-optagelser,
hvor eventuelle udvaekster (osteofytter) pa
knoglen og acromions form kan ses.
Ultralydsscanning anvendes ofte rutine-
maessigt ved ikke-traumatiske skulderlidel-
ser. Undersogelsen har den store fordel,
at den er dynamisk, dvs. at skulderen
kan bevages under scanningen, hvorved
man kan se, hvordan rotator cuff-senerne
bevaeges ind under acromion. Ofte kan
labrum ogsa ses, og ved en Bankart-lzesion
kan man vise, hvordan labrum traekkes veek
fra cavitas, nar armen roteres udad. Man
kan se fortykkelse og leesioner i rotator
cuff-senerne og vaeske i bursa eller leddet.
P& grund af acromion kan man ikke se den
overste del af leddet ved ultralydsscanning.
MR-scanning viser i princippet alle veev
og er meget folsom ved forandringer i knog-
ler. Eksempelvis kan frakturer, der ikke er
synlige pé rontgen, ses ved MR, og efter stor-
re traumer findes vaeskeansamling (bone
bruise) i knogleveevet. Veeskeansamling ses
tydeligt, og muskler og sener fremstilles
ofte let. Derfor kan man bedomme
rotator cuff-senernes tilstand (fx rupturer
eller degenerative forandringer inden i
senevavet) og muskulaturens struktur (fx
kan man pavise atrofi eller omdannelse
af muskelveev til fedt eller arveev efter



leengerevarende ruptur af rotator cuff-
senerne). Leesioner i labrum kan ses pa
MR, hvis der treenger veeske ned i leesionen,
hvorfor det ofte er nedvendigt at indsprojte
en lille maengde kontrast direkte i leddet
(en MR-artrografi). MR er den eneste
undersogelse, hvor leesion af den overste
del af labrum og bicepssenens tilhzftning
pa cavitas kan fremstilles.
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Ved nervepavirkning omkring skulderen
kan leesionens udbredelse og lokalisation
fastleegges ved neurofysiologisk underse-
gelse. Herved kan man skelne imellem
isoleret affektion af nerverne (hyppigst n.
axillaris, n. suprascapularis, n. thoracicus
longus og n. musculocutaneus) og af plexus
brachialis som helhed.

Boks 17.3. Primar og sekundar profylakse

Den primaere profylakse centrerer sig om at undga
dyskoordination af bevaegelser og muskelaktivitet i
skulderen samt at undga belastninger, der medferer
symptomer eller skade pa vaevet i skulderen. Selv-
om der ikke er noget videnskabeligt bevis for, at
dyskoordination eger risikoen for impingement og
andre smertefulde tilstande, er det almindeligvis an-
taget, at der er en vis sammenhang.

Personer med stor skulderbelastning som folge
af sport eller arbejde har en serlig risiko for at
udvikle smertefulde tilstande og kan screenes for
forhold, der medfarer en dyskoordination i skulder-
funktionen:
¢ Holdning: En foraget torakal kyfose drejer acro-

mion nedad og fremad, hvilket sammentrykker

det subakromielle rum og eger risikoen for kol-
lision mellem caput og akromion ved fleksion og
abduktion. Samtidig @ges den cervikale lordose,

hvilket komprimerer de posteriore strukturer i

nakken og gger risikoen for irritation af 4., 5. og

6. cervikale nerverod, hvilket kan give meddelt

smerte i skulderomradet.

e Armens hvilestilling: Hvis mere end en tredjedel
af caput humeri stikker ud foran acromion
(hvilket kan veere forarsaget af en stram bagre
kapsel eller en kontrakt infraspinatusmuskel), er
der stress pd de forreste kapselstrukturer. Hvis
armen roterer indad (dvs. hvis handfladerne
ikke vender lige frem ved maksimal supination
af underarmen) er tuberculum majus roteret
indad, hvilket formindsker pladsen subakromielt
ved fleksion og abduktion og @ger risikoen for
impingement. Indadrotation fordrsages af stram-
hed i mm. pectorales maj. et min. samt m. latissi-
mus dorsi.

e Scapulas hvilestilling: Hvis scapula vinger (dvs.

ikke holdes ind til thoraxvaeggen), eller hvis det
superiore mediale hjorne holdes mere lateralt end
det nederste hjarne, er acromion trykket nedad,
hvilket formindsker det subakromielle rum.

e Scapulas stilling under beveaegelse: Hvis det neder-
ste hjerne af scapula ikke nar midtaksillaerlinjen,
nar armen er flekteret 180°, laftes acromion
ikke tilstreekkeligt, og der er risiko for impinge-
ment. Hvis scapula vinger tidligt under armbgj-
ning, er det tegn pa dyskoordination mellem
musklerne. Sker vingningen efter talrige armbgj-
ninger, er det tegn pa svaghed svarende til de
scapulastabiliserende muskler.

o Funktionel skulderstabilitet: Nar undersggeren
placerer armen i en stilling, der er relevant for de
aktiviteter, som personen skal udfare, skal per-
sonen kunne holde armen i denne stilling, nar
undersggeren forsager at bevaege den (se Fig.
17.13). Stabiliteten underseges i alle relevante
stillinger, og hvis der kan konstateres svagheder,
er der risiko for overbelastningsskader.

| arbejdsmaessig sammenhang skal leengereva-
rende arbejde over skulderhgjde undgas. Allerede
hvis armen holdes mere end 15% af tiden over
skulderhgjde, er der staerkt foraget risiko for impin-
gement og forandringer i rotator cuff-senenerne.
Ligeledes er konstant statisk preecisionsarbejde for
skulderen forbundet med oget forekomst af skul-
dersmerter.

Sekundeer profylakse sigter mod at genoprette
stabiliteten torakoskapulaert og glenohumeralt, s
armen har en steerk basis, og at genetablere normal
koordination imellem musklerne. Det er alminde-
ligt antaget, at man herved bedst muligt reducerer
risikoen for sekundeere problemer efter en skulder-
skade.
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Instabilitet, impingement
og dyskoordination

Skulderinstabilitet er flere ting: instabilitet i
glenohumeralleddet, hvilket kan veere trau-
matisk eller ikke-traumatisk, og instabilitet
i torakoskapulerleddet. Impingement
(afklemning af supraspinatussenen) er
ligeledes flere ting: primeert, sekundeert og
internt (posterosuperiort). Instabilitet og
impingement er i et vist omfang forbundet.

Da armen er opheengt pa thorax med en
meget spinkel oss@s forbindelse (clavicula),
sker en vaesentlig del af stabiliseringen
af armen til kroppen i muskelophanget,
der er armens fundament. N&r man lofter
noget tungt, presses skulderbladet ind mod
thorax af mm. rhomboidei og m. serratus
ant., og da thorax er smallest foroven, for-
hindrer musklerne scapula i at glide ned.
Ved bevagelser med armen over vandret
(fx kast) foregar forst en abduktion/fleksion
i humeroskapulerleddet og op imod
vandret en betydelig bevagelse af scapula.
Acromion skal lgftes og roteres indad for
at undga kollision med tuberculum majus,
og det har mm. serratus ant. og trapezius
hovedansvaret for. Ved insufficiens af
disse muskler loftes scapula ikke hurtigt
nok under fx kast, og den forreste del af
supraspinatussenen afklemmes op imod
acromion.

I den instabile skulder er der ofte smerte.
Instabiliteten i sig selv gor ikke ondt, men
tryk og treek pa sével intra- som periartiku-
leere strukturer giver patologi og smerte.
Stabiliteten i skulderen er athaengig af stotte
fra de passive strukturer og styring fra de
stabiliserende muskler omkring leddet.
Summen skal give en funktionel stabilitet,
der passer til de krav, som den enkelte stil-
ler til sin skulder:

Passiv stabilitet + dynamisk stabilitet = funk-
tionel stabilitet

Subscapularis

\ Hill-Sachs laesion
\\\Bankar’c laesion

Fig. 17.32. Bankart- og Hill-Sachs’ lasion.

Det betyder, at hvis der er nedsat passiv
stabilitet, ma personen forsege at erhverve
sig en storre grad af dynamisk stabilitet

for at fa regnestykket til at g& op. Patienten
kan opleve loshed under aktiviteter med
meget lille belastning, fx at vende sig i
sengen, samle lette genstande op fra gulvet,
raekke bagud efter noget, eller i situationer,
hvor der stilles store krav til den samlede
stabilitet, fx under en tennisserv, afvikling
af et skud i handbold eller under klatring pa
en klatreveeg.

Glenohumeral instabilitet

Traumatisk skulderinstabilitet opstar oftest
ved fald pa bagudstrakt (dben) arm, men
kan ogsé udleses ved treek i armen eller
blokering af et skud under hdndbold. I de
fleste tilfeelde gar skulderen ud af led, dvs.
at caput humeri glider frem foran cavitas
glenoidalis (anterior luksation), hvilket
er meget smertefuldt. Herved opstar to
typiske skader: Bankart-laesionen, der er en
afrivning af den forreste del af labrum med
de midterste og inferiore glenohumerale
ligamenter fra cavitas glenoidalis, og
Hill-Sachs’ leesion, der er en kompres-
sionsfraktur pa bagsiden af caput fra kanten
af cavitas (Fig. 17.32). Patienten kan ikke
bevaege skulderen, og det er ofte muligt at
se eller fole, at der er tomt under acromion,
og at caput star foran cavitas (epaulet-
skulder, se Fig. 17.2). Desuden heenger
armen ikke parallelt med kroppen, fordi
caput er forskudt ind pé forsiden af thorax.
Hyvis skulderleddet er lukseret, skal det na-



turligvis settes i led igen (reponeres), men
det er en fordel at tage et rontgenbillede
inden for at konstatere, om der er fraktu-
rer. Ikke sjeeldent er tuberculum majus
spraengt af. Der er flere metoder at reponere
pé (Fig. 17.33). Efter reposition skal der
altid tages rontgenkontrol for at sikre, at
caput er pa plads, og for at konstatere,
om der er fraktur. Tidligere behandlede
man med fikseret mitella i flere uger, men
det nedseetter ikke risikoen for senere
reluksation, og det giver mange proble-
mer med nedsat bevaegelighed og muskel-
atrofi. En enkelt undersogelse tyder p3, at
man muligvis kan reducere risikoen for
reluksation ved at bandagere armen uad-
roteret i tre uger, men standardbehandlin-
gen er fortsat aflastning i las armslynge.
Efter den forste traumatiske skulder-
luksation afhanger risikoen for reluksation

Fig. 17.33. Reposition af en lukseret skulder foregar
oftest lettest ved at lade patienten sta foroverbgjet
med armen haengende lgst. Nar patienten er afslappet
og roterer armen i cirkler ved at bevaege kroppen
reponerer skulderen sig ofte i lobet af nogle minutter.
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Fig. 17.34. Reparation af Bankart-leesion med absor-
berbare som.

af aktivitetsniveau og alder. Sportsaktive
teenagere har en risiko pa neesten 100%,
mens risikoen er under 50% for almindeligt
aktive 30-40-arige. Mange steder tilbyder
man operativ behandling til alle <30-érige
aktive personer allerede efter forste luksa-
tion. Hos personer over 30 anbefales det
ofte, at man rehabiliterer skulderen og
afventer, om der kommer symptomer og i
sd fald tilbyder operation.

Symptomerne uden operation kan veere
nye luksationer eller subluksationer (dvs.
hvor man fornemmer, at caput er pa vej til
at glide ud over cavitaskanten, men ikke
gor det), frygt for nye luksationer (dvs. at
man nedsetter aktiviteter i hurrastilling) og
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i enkelte tilfeelde smerter fortil i skulderen.
Objektivt er der positiv apprehensionstest,
positiv relokation og foreget glid af caput
forfra-bagtil ved load and shift-test samt
evt. positiv sulcustest.

Operationen bestar i at genskabe de
anatomiske forhold, dvs. at feestne labrum
og de glenohumerale ligamenter pa cavitas.
Det kan gares nemt og preecist artroskopisk,
hvor oversigten er bedre end ved dben
operation. Man kan feeste veevet med ankre,
kramper eller absorberbare sgm (Fig.
17.34). Efter operationen er det hyppigst
nedvendigt at have armen i fikseret mitella
to en halv uge efterfulgt af los armslynge
i to en halv uge. Bevaegelsesreduktion,
iseer svarende til udadrotationen, kan ses i
mindre omfang efter Bankarts operation.

Risikoen for reluksation efter operation
er under 10%. Hvis der er revet et stykke
knogle fra forkanten af cavitas (0sseos
Bankart-leesion), skal det reinsereres, og
hvis der ved gentagne luksationer er slaet
knogleveaev af forkanten af cavitas, kan det
veere nodvendigt at rekonstruere, fx med
et stykke knogle fra hoftekammen (Eden-
Hybinettes operation).

Hos nogle, iser aldre personer, overrives
rotator cuff-senerne samtidig med luksatio-
nen. I rehabiliteringsforlgbet skal man der-
for altid veere opmeerksom p4d, om kraften
i skulderen vender tilbage, og ved kraftned-
saettelse skal rotator cuff’en undersoges
med ultralydsscanning eller MR. Nervus
axillaris kan pavirkes ved luksation, hvilket
viser sig ved lammelse af m. deltoideus
og folenedseettelse pa skulderrundingen.
Nerven kommer sig ofte i lobet af 3-6 méa-
neder, men man kan evt. udfere en neuro-
fysiologisk undersogelse for at belyse de
naermere forhold i nerven.

Den ikke-traumatiske instabilitet skyldes,
at de glenohumerale ligamenter er for
lange, sa de ikke strammes tilstreekkeligt
op, nar armen fores i hurrastilling. Lashe-
den er generel, dvs. i alle retninger, hvorfor
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Fig. 17.35. Setting af scapula.

tilstanden kaldes multidirektional instabi-
litet (i modseaetningen til den traumatiske
instabilitet, hvor lesheden ofte kun er
anterior). Det kan enten veere medfedt
hypermobilitet eller en erhvervet streekning
af ligamenterne, fx ved mange kast, hvor
armen hurtigt og med stor kraft udad-
roteres og abduceres. Ikke-traumatisk
instabilitet giver sjeeldent luksation, men et
diffust ubehag i den forreste kapsel, subluk-
sationer og evt. impingement (se nedenfor).
I de fleste tilfeelde kan det behandles med
optreening af rotator cuff-muskulaturen
(supraspinatus, infraspinatus og subsca-
pularis), hvilket i tilstraekkelig grad kan
centrere caput i cavitas ved bevaegelser.
Hen ved 20 til 25% (iseer atleter med akti-
viteter over vandret og personer med
monotont skulderbelastende arbejde)

har gener pa trods af optraening, og hos
dem er operation aktuel. Ved artroskopisk
teknik sys kapslen med de glenohumerale
ligamenter op til labrum, og ved dben
teknik skeeres et T i kapslen, der traekkes op
og leegges dobbelt pa et passende stykke
(kapsel-shift). Prognosen efter operation

er god, men hvis smerter har veret et
fremtreedende symptom, er rehabiliterings-



tiden ofte 6-12 mé&neder. Den hyppigste
komplikation til operation er nedsat bevae-
gelighed, iseer udadrotation.

Fysioterapeutisk behandling ved
instabilitet

Glenohumeral instabilitet er uadskilleligt
fra torakoskapuleer instabilitet. I praksis
giver det ikke mening at tale om et
instabilt scapula sammen med et stabilt
glenohumeral led, da cavitas glenoidalis er
en del af scapula.

Treening med lav belastning
Genoptraeningen af traumatisk instabilitet
er i den forste fase dikteret af de restriktio-
ner, der evt. er sat efter ortopaedkirurgisk
vurdering eller operation. I denne fase kan
der med fordel arbejdes med scapulas sta-
bilitet.

Ved setting af scapula holdes scapula i
en stabil position med margo medialis ind
til thorax og angulus inf. lateralt placeret. I
denne position er de scapulastabiliserende
muskler aktive, og cavitas placeres i en
position, sa glenohumeralleddet er mere
stabilt. Med scapula holdt i denne stilling
arbejdes der op imod 90° abduktion og 60°
abduktion (Fig. 17.35).

Nar patienten kan flektere over 90°, kan
wallslide padbegyndes. Ved denne gvelse tree-
nes béde scapulas stabilitet og bevaegelsen i
glenohumeralleddet (se Fig. 17.15).

Ved kneefirestdende diagonalstraek er der
storre belastning pa skulderen, og stabili-
tetskravet til bade scapula og glenohumeral-
leddet er oget. Progressionen i denne gvelse
kan skabes med bevageligt underlag under
knee eller hand.

Rotator cuff’en treenes med sma bevee-
gelser — i starten med armen langs kroppen
og efterhanden med oget grad af abduk-
tion og krav til proprioceptionen. Veer op-
meerksom p4, at ved anterior instabilitet
er subscapularis den vigtigste rotator cuff-
muskel, idet hoj aktivitet i infraspinatus
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og teres minor (samt den bageste del af
deltoideus) kan presse humerus fremad og
pa den méde veere med til at destabilisere
leddet.

Setting af glenohumeralleddet opnas
ved at presse humerus tilbage i leddet lige-
som ved relokationstest (se tidligere), men
under treeningen skal patienten prove at
holde caput pa plads i leddet og senere
selv treekke det tilbage. Det gores primeert
ved aktivering af m. subscapularis. Denne
setting kan bruges som forgvelse til andre
ovelser.

Kinetic medial rotationstest har som ovel-
se primeert til opgave at traene centreringen
af caput i glenohumeralleddet. Patienten
er rygliggende med armen i 90° abduktion
og 90° albuefleksion. Patienten bevaeger
underarmen ned mod briksen (dvs. i gleno-
humeral indadrotation). Samtidig palperes
for fremadglidning af humerus. Bevagelsen
stoppes, hvis humerus translaterer anteriort
ileddet. Nar patienten kan kontrollere 60°
abduktion, progredieres avelsen til stdende
med let belastning fra elastik. Efterhanden
arbejdes med stigende grad af abduktion og
fleksion.

Til balanceovelser med lav belastning er
en sammenrullet avis med tape omkring et
perfekt redskab til koordinationstraening
omkring skulderen. Avisstokken balanceres
pa hénden, og skulderens muskler er kon-
stant nedt til at stabilisere for at holde ba-
lancen. @velsen progredieres ved stigende
grad af abduktion og fleksion.

Balancetreening med hoj belastning for
hele skulderaget kan udferes ved armstraek-
ninger med et balancebraet eller en stor trae-
ningsbold som underlag. Treeningsbolden
kan ogsé bruges som balanceredskab, hvor
der arbejdes med den distale ende fri. Her
holder patienten bolden pa hdnden, og
balancen udfordres i forskellige stillinger.
Desuden kan balancegvelser med lav belast-
ning progredieres med stigende belastning
fra elastik og veegte. Senere seettes der has-
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tighed i bevaegelserne, sa de kommer til at
simulere funktionelle og sportsspecifikke
bevaegelser.

Ergoterapeutisk behandling af instabilitet
Ved ikke-kirurgisk behandling af skulder-
luksation padbegyndes mobiliseringen
typisk efter en uge, hvor der er nogenlunde
ro i armen, med gvelser til genopbygning af
ledbevegelighed (ledede aktive gvelser og
aktive gvelser), muskelbalance og -styrke
(specielt rotator cuff-muskulaturen) for

at understotte den leederede ledkapsel og
stabilisere skulderleddet. Seedvanligvis
opndr patienten meget hurtigt et fint
bevaegeudslag og far god kraft.

Efter operation for skulderinstabilitet pa-
begyndes treeningen, nar den fikserede ban-
dage er fjernet. De muskelstyrkende gvelser
udferes med treeningselastik, specielt med

< —_—>
Posteriort Anteriort

Bicepssenens

tilhaeftning
Bagerste I(}Ienohumerale
kapsel igamenter
Qverste
Gleno- Midterste
humerale Nederste
ligament
Den axilleere
udposning

Fig. 17.36. Det hdrde skulderloft bestaende af
acromion, AC-leddet, det korakoakromielle ligament
og processus coracoideus.

Fig. 17.37. Det subakromielle rum efter oprensning.
Rotator cuff'en ses forneden og acromion opadtil.

fokus pa udad- og indadrotatorer og stabili-
serende muskler. Desuden instrueres i ud-
spaendingsevelser for skulder, nakke og skul-
derblad samt i bevaegetraening af albuen.

Impingement

Afklemning eller kollision er danske ord
for impingement, hvilket i princippet kan
sesialle led. I skulderen er det altid supra-
spinatussenen, der afklemmes, og derfor
er symptomerne smerter subakromielt og
ned péa ydersiden af overarmen, nar armen
fores op mod eller over vandret. Ved internt
impingement kan infraspinatussenen ogsa
afklemmes. Tilstanden udvikles gradvist
og kan veere invaliderende med konstante
smerter og forstyrret nattesgvn. Der er tre
vigtige typer impingement, som har hver
deres arsag.

Primcert subakromielt impingement er
den klassiske form, hvor det subakromielle
rum er overfyldt, og der ikke er plads til
rotator cuff-senerne under bevaegelse. Nor-
malt passer oversiden af caput som hand
i handske til det harde skulderloft (Fig.
17.36), saledes at der lige er plads til supra-
og infraspinatussenerne, bicepssenen og
bursa subacromialis. Der er flere strukturer,
som kan fylde for meget subakromielt:



* Bursa (akut inflammation eller inflamma-
tionsfolger med fleesket fibrost veev).
 Osteofytter (udvaekster) pa undersiden af
acromion.
* Forstorrelse af AC-leddet pga. artrose eller
inflammation.
 Forandringer i supraspinatus (forkalkning
eller arveev).
¢ Krum acromion (forkanten kan konstitu-
tionelt krumme, hvilket kan ses pa outlet
view-rgntgenoptagelse. Krumningen gra-
dueres i type 1 (flad acromion), type 2 (let
krumning) og type 3 (sveer krumning af
forkanten)).
Behandlingen er primeert konservativ med
ro, NSAID og evt. en subakromiel indsprejt-
ning med binyrebarkhormon (hvilket
ofte har eklatant effekt). Styrkelse af mm.
serratus anterior og trapezius medforer
formentlig, at acromion i dynamiske
situationer bringes hojere op og saledes kan
reducere afklemningen. Ved manglende
effekt af konservativ behandling kan der
gores plads i det subakromielle rum ved
akromioplastik. Artroskopisk fjernes bursa,
osteofytter osv., sd supraspinatussenen
kan passere frit under acromion ved
bevaegelse (Fig. 17.37). Cirka to tredjedele af
patienterne far vaesentlig lindring. Arsagen
til fortsatte smerter hos en tredjedel er
formentlig, at senen er i darlig tilstand efter
afklemningen og derfor giver vedvarende
symptomer.

Ved sekundcert impingement er det sub-
akromielle rum normalt. Arsagen til, at
supraspinatussenen afklemmes, er gleno-
humeral instabilitet. Mekanismen er for-
mentlig dyskoordination imellem arm og
skulderblad, hvilket medferer, at acromion
for sent i fx kastebevaegelsen fores opad og
medialt (se ovenfor), muligvis fordi caput
ikke centreres tilstraekkeligt af de gleno-
humerale ligamenter under bevaegelsen, og
rotator cuff-musklerne ikke er i stand til at
kompensere. Det kan dog ogsa dreje sig om
en overbelastning i rotator cuff-senerne, da
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disse muskler skal arbejde meget hardt for
at stabilisere glenohumeralleddet. Behand-
lingen er primeert optraening og ved mang-
lende effekt operativ opstramning af kapsel
og ligamenter (se multidirektional instabi-
litet).

Den tredje type skulderimpingement
findes kun hos kastere og atleter med
aktiviteter over skulderhojde. Den skyldes,
at underkanten af supraspinatussenen sto-
der pa overkanten af cavitas, nar armen
fores i maksimal hurrastilling. Arsagen
til, at man ikke kan dreje armen leengere
end i hurrastilling (dvs. fuld abduktion og
udadrotation), er netop denne kollision.
Sportsudevere, der gentagne gange med
stor kraft udferer bevaegelsen og udleser
kollisionen, kan fé& internt impingement
(posterosuperiort impingement). Herved
odelaegges den overste labrum og under-
siden af supraspinatussenen, saledes at
der ligefrem kan opsta en partiel (dvs. ikke
gennemgaende) supraspinatussenelasion.
Eftersom humerus virker som en veegtstang
over kollisionspunktet, kan de inferiore
glenohumerale ligamenter ogsa straekkes,
hvorved der opstar multidirektional
instabilitet. Symptomerne er smerter bagtil
ileddet med udstréling til overarmen, og
der udlegses smerter, nar armen fores i hurra-
stilling. Hvis der er opstéet loshed, findes
der sulcustegn. Behandlingen er primeert
konservativ med aflastning og styrkelse af
rotator cuff-muskulaturen for at stabilisere
leddet. Ved fortsatte gener kan man rense
leesionerne op og evt. stabilisere skulderen
(se multidirektional instabilitet).

Fysioterapeutisk behandling ved
impingement

Der findes ingen standardbehandling af
impingement, idet diagnosen dakker over
flere problemstillinger. Tabel 17.1 gennem-
gar for de enkelte problemstillinger arsa-
gen, de diagnostiske fund og behandlingen.
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Under wallslide-gvelsen assisterer fysiote-
rapeuten med scapulas opadrotation, og
hvis det reducerer symptomerne, skal pati-
enten treene denne ovelse (Fig. 17.38).

Ergoterapeutisk behandling ved
impingement

Patienten har ofte et leengerevarende forleb
med mange smerter og bevaegeindskraenk-
ning og dermed dérlig funktion af armen.

Tabel 17.1. Arsager til, diagnostiske fund ved og behandling af impingement.

Problem Dysfunktion | Biomekanik Test Behandling Ovelse
Nedsat Scapula Nedsat rekrutter- | Wallslide. Facilitering af Wallslide med
scapulakontrol | opadroterer ing af scapulas | Symptomerne scapulas opad- | traek pd angulus
ikke nok under | opadrotatorer. reduceres ved rotatorer. inferior
bevaegelse Dget aktivitet assistance af Inhibering af
af scapulas ned- | opadrotationen | scapulas nedad-
adrotatorer rotatorer
Nedsat Humerus Passiv instabi- Kinetic medial Treening af rota- | Elastikevelser
humeruskontrol | centeres ikke i litet + darlig rotationstest tor cuff'en med | i forskellige
ledskélen koordination af primeet fokus udgangsstillinger
humerusstabili- pa m. subsca- og retninger.
serende muskler pularis og m. Proprioceptions-
supraspinatus. treening
Eventuelt
operation
Nedsat kaudal Under abduk- Kapselstramning | Test for kaudal | Ledmobilisering | Selvmobilisering
glidning af tion ruller eller insufficiens | glidning. med tryk pa
humerus humerus op af rotator cuffen | Test for rotator | Optreening af humerus under
mod acromion cuffens funktion | rotator cuffen abduktion.
Rotator cuff-
ovelser
Reduceret Glenohumeral- | Kapselstramning | Test for Ledmobilisering | Selvmobilisering
bunden leddet eller insufficiens | udadrotation.
udadrotation udadroterer af m. infraspina- | Test af m. Optreening af Udadroterende
ikke nok under | tus. Stram m. infraspinatus m. infraspinatus | elastikevelser
abduktion subscapularis
Nedsat torakal | Reduceret Nedsat ledbevae-| Springing test Ledmobilisering | Selvmobilisering
ekstension ekstension af gelighed eller
torakale overaktiv m. Lengdetest Inhibering af m. | Udspaending
columna rectus abdominis| for m. rectus rectus abdomi-
abdominis nis. Omleegning
af treening
For lidt plads Fibrose, Humerus trykker| Ultralyds- Blokade/
i det suba- kalcifikationer, pé strukturerne | scanning operation

kromielle rum

bursit




Ved ikke-kirurgisk behandling instrueres

i lempelige muskelstyrkende ovelser for
skulder/skulderag, herunder de stabiliseren-
de skuldermuskler, der centrerer caput i
glenohumeralleddet og giver plads til struk-
turerne. Desuden instrueres i udspaendings-
ovelser for skulder, nakke og skulderblad.

Efter operativ behandling pdbegyndes
lettere ledede aktive og aktive ovelser sa-
som svingovelser, nar der efter f4 dage er
faldet lidt ro i armen. Der gradueres med
styrketreeningsovelser med treeningselastik,
isometriske ovelser for de skulderstabili-
serende muskler og udspendingsovelser
for skulder, nakke og skulderblad.

Skyldes skaden en forkert og anderledes
belastning i forbindelse med arbejde eller
fritidsaktiviteter, ma arsagen til skaden klar-
leegges, sa patienten kan instrueres i hen-
sigtsmeessige beveegemeanstre og stillinger.
Arbejdspladsens indretning ber vurderes og
evt. eendres.

Fig. 17.38. Under wallslide-gvelsen assisterer fysio-
terapeuten med scapulas opadrotation.
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Rotator cuff-laesioner

Rotator cuff’en bestar af supra- og
infraspinatus-, subscapularis- og teres
minor-senerne, men det er langt hyppigst
senerne til de to forstnaevnte muskler,

der er sade for ruptur. Det er forvirrende,
at der findes flere typer leesioner. Der er
degenerative lcesioner, som meget hyppigt
findes hos personer over 70 ar, og som
opstar uden traume, men muligvis fordi
blodforsyningen er relativt dérlig i et halv-
cirkelformet omrade ved supraspinatus-
senens tilhaftning pa tuberculum majus.
Disse leesioner er ofte symptomfrie. Der

er traumatiske lcesioneri en sund sene.

De opstar hyppigst ved, at man under fald
veerger for sig med armen i forceret abduk-
tion og udadrotation. Der opstér straks
kraftige smerter og i et vist omfang nedsat
funktion af skulderen, dvs. nedsat kraft
svarende til de leederede sener. Endelig er
der blandingstyper: traumatiske leesioner i
degenererede sener. Omfanget af laesionen
kan variere fra total ruptur af hele senen
eller gennemgéende ruptur i en del af senen
til partiel leesion igennem en del af senens
tykkelse. Symptomerne er smerter som
ved impingement samt kraftnedseettelse.
Graden af kraftnedseettelse folger nogen-
lunde leesionens starrelse, og den aktive
bevaegelighed kan vere helt ophavet. Dia-
gnosen stilles klinisk ved kraftnedsaettelse

Fig. 17.39. MR-scanning af &ldre ruptur af supra-
spinatus med atrofi af muskulaturen.
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og evt. lag sign, og leesionen kan visuali-
seres ved ultralyds- eller MR-scanning. Ved
store supraspinatussenelasioner stér caput
hejt ved rontgen, og efter noget tid kan der
opsta sékaldt cuff-artropati i form af gene-
raliserede degenerative forandringer i brus-
ken (artrose).

Ved total ruptur af senen ses der efter
3-12 maneder atrofi af musklen (Fig. 17.1 og
17.39), og ved MR-scanning kan der pavises
tiltagende fibrose og fedtomdannelse af
muskulaturen, hvilket er irreversibelt.

Behandlingen afhanger af laesionens
type og omfang. En stor ruptur i en sund
sene bor altid hurtigst muligt sutureres eller
reinsereres til knoglen for at undga atrofi
og omdannelse af musklen. Ikke-totale lee-
sioner og degenerative laesioner hos aldre
kan man forsege at behandle konservativt
med NSAID, binyrebarkhormonindsprejt-
ning og terapeutisk rehabilitering i tre
maneder, men ved vedholdende gener bor
artroskopi med oprensning og om teknisk
muligt reinsertion af senen overvejes.

Hvis senen er meget mor eller har trukket
sig langt tilbage, kan det veere umuligt at
reinserere den, og man foretager da blot
oprensning.

Ved reinsertion behandles med abdukti-
onsbandage i seks uger, indtil senen er helet
fast.

Ikke-operable totale leesioner kan veere
meget smertefulde, idet m. deltoideus
treekker caput opad, nar armen abduceres,
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saledes at caput skurrer mod acromion.

I disse tilfzelde kan man transponere

m. latissimus dorsi eller m. pectoralis
major op pa caput, sé den holder caput
centreret i forhold til cavitas og forhindrer
migrationen opad. En anden mulighed

er at iseette en Delta-protese, der er en
“omvendt” alloplastik, hvor skulderens
omdrejningspunkt flyttes nedad og medialt
ved, at man szetter en kugle pa cavitas og en
ledskal pa caput. Da omdrejningspunktet
flyttes medialt, kan detoideusmusklen yde
en storre kraft end normalt i abduktion og
fleksion, hvilket kan udnyttes til patienter
uden rotator cuff.

Fysioterapeutisk behandling

Hvis patienten stadig har nogen kraft i
musklen ved den isometriske test, er der
en mulighed for at genoptraene til fuld
funktion. En del patienter med rotator
cuff-leesion oplever en grad af instablitet,
og i disse tilfeelde suppleres der med
anvisningerne fra stabilitetstreeningen.
Ved supraspinatussenelaesioner kan der i
det akutte stadium aflastes med tape, som
minimerer det treek, der opstar pa supra-
spinatus, nér armen er frit heengende. Nar
smerten tillader det, startes der med isome-
triske ovelser med mange repetitioner (20-
25 gange). Senere laves dynamiske elastik-
ovelser med stigende modstand (10-12
repetitioner). Elastikgvelserne startes nede

Fig. 17.40. Claviculafraktur med afsmalning af skulderdget.



Fig. 17.41. Madsens ottetalsbandage til clavicula-
fraktur.

langs kroppen, hvor leddet bliver mindst
udfordret, og efterhdnden arbejdes der op
imod maksimal abduktion og fleksion (se
Fig. 17.25%).

Behandlingen efter operation starter med
passiv bevaegetraening uden aktivering af
den reinsererede muskulatur. Forst efter 5-6
uger taler senen belastning, og der kan pa-
begyndes treening som ved det konservative
regime.

Ergoterapeutisk behandling
Ikke-opererede patienter instrueres i lettere
aktive gvelser for ledbeveegelighed, styrke-
treeningsovelser for udad- og indadrota-
torerne og isometriske gvelser for de stabi-
liserende skuldermuskler, séledes at caput
humeri centreres i glenohumeralleddet
og giver plads til strukturerne. Treeningen
suppleres med muskelstyrkende ovelser for
albuen og udspeendingsevelser for skulder,
nakke og skulderblad.

Efter operation udskydes optraeningen,
indtil der er ro i armen, og senen kan téle
ovelserne.
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Frakturer

Skulderneere frakturer omfatter brud i
clavicula, proksimale humerus og scapula.
Desuden omtales corpus humeri-frakturer.

Klavikelfraktur

Denne fraktur opstar efter et direkte
traume mod skulderen, typisk ved fald pa
cykel, og hyppigst findes bruddet i den
midterste del af kravebenet. Imellem 15
0g 20% findes i den laterale del, og brud
medialt i klaviklen er sjeeldne. Bruddet er
meget smertefuldt pga. de store kreefter,
der overfores fra armen til kroppen. Der
kan veere synlig fejlstilling med tydelige
fragmenter og knoglespidser, som stikker
op, og huden kan veere truet af perforation.
Ved forkortning af frakturen er skulderaget
smallere end pa den raske side (Fig. 17.40).
Hos 5-10% er der forbigdende symptomer
fra plexus brachialis med snurren eller so-
vende fornemmelse i armen, men egentlig
nerveskade er sjelden.

Bruddet kan behandles med aflastning
i form af Madsens ottetalsbandage (Fig.
17.41) eller en los mitella samt smertestil-
lende medicin. Hen ved 90-95% opheler
under konservativ behandling. Der opnés
ingen stgrre sikkerhed for heling ved osteo-
syntese, men ved operation kan bruddet
reponeres, og ved meget dislocerede brud
kan slutstillingen derfor blive bedre efter
operation. Til gengeeld er arret meget syn-
ligt og ofte mindre peent. I Danmark anbefa-
les som hovedregel konservativ behandling.

Cirka 5% heler ikke. Nogle af sddanne
pseudoartroser (falske led) er symptomfrie,
andre giver belastningssmerter. Ved symp-
tomer kan man oprense det gamle brud og
fiksere det med skinne og skruer, evt. sup-
pleret med knoglechips (sma knoglestykker
—enten fra patienten selv eller fra et andet
menneske) for at fremme helingen. Ved
sammenvoksning i sveert forkortet stilling
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Fig. 17.42. Proksimale humerusfrakturer — Neers inddeling.

treekkes acromion medialt, og skulder-
funktionen kan herved blive kompromit-
teret. Man kan da foretage en forleengelses-
osteotomi, dvs. at knoglen overskeeres
skrat, forskydes til normal leengde og
osteosynteres med skinne og skruer.

Fraktur af proksimale humerus
Det er i en del tilfeelde et osteoporosebrud,

dvs. at det opstér hos personer med lav
knoglemasse efter et lille traume, typisk ved

fald pa strakt arm. Der er principielt tre for-

skellige brudlinjer:

1.Fraktur mellem caput og corpus igennem

collum chirurgicum humeri (hvilket er
hyppigst) eller igennem collum anato-
micum humeri (Fig. 17.42). Ved collum
anatomicum-frakturer er der risiko for
caputnekrose (knogleded svarende til
ledhovedet), idet arterieforsyningen

til caput kommer nedefra og kan blive

afbrudt ved bruddet.




2.Afrivning af tuberculum majus. Da supra-
og infraspinatus insererer herp4, treekkes
tuberculum ofte opad og bagud.

3.Afrivning af tuberculum minus, hvorpa
subscapularis insererer og kan traekke
knoglen medialt.

Caputfragmentet kan lukseres anteriort,
inferiort eller posteriort for cavitas, hvorved
armens kar og nerver kan beskadiges.

Fig. 17.43. Fire-fragment proksimal humerusfraktur
for og efter behandling med hemialloplastik.
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Frakturen kan inddeles efter antallet af
fragmenter, og hvor meget de er disloceret.

Der findes ingen randomiserede studier,
som kan belyse, hvordan disse frakturer
bedst behandles. Som hovedregel kan
frakturer, hvor dislokationen er mindre
end 1 cm eller 45°, behandles konservativt
med fikseret mitella 1-2 uger og gradvis
mobilisering. Helingstiden er 6-8 uger, men
det tager ét ar eller mere, for skulderen
er maksimalt rehabiliteret. Forskudte
brud kan osteosynteres med skinne/
skruer, trade, stave eller andre metoder.
Dislocerede fire-fragment-frakturer (dvs.
brud af collum humeri, tuberculum majus
og tuberculum minus) kan behandles med
hemialloplastik, dvs. udskiftning af caput
med en protese (Fig. 17.43), da osteosyntese
kan veere teknisk meget vanskelig, og
resultatet ofte bliver darligt. Fordelen ved
at iseette en alloplastik med det samme er,
at skulderen kan mobiliseres efter to uger,
og at man reducerer risikoen for stivhed og
muskelatrofi.

Ved luksation af caput skal det abent
reponeres og osteosynteres.

Fig. 17.44. Corpus humeri-fraktur behandlet med
Sarmiento-bandage.
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Scapulafrakturer

Disse frakturer er sjeeldne og opstar efter
betydeligt traume. Dislocerede brud af cavi-
tas eller processus coracoideus bar osteo-
synteres, hvorimod selv dislocerede brud

af corpus scapula og udislocerede brud
behandles konservativt med aflastning

og gradvis mobilisering. Nervus suprasca-
pularis kan blive pévirket, hvilket medferer
atrofi af mm. supra- og infraspinatus.

Fraktur af corpus humeri

Frakturen opstar ved direkte traume eller
vrid af overarmen, hvilket udlgser henholds-
vis tveerfraktur og spiralfraktur. Nervus radi-
alis ligger teet pa knoglen svarende til den
nederste tredjedel af humerus, og den kan
pavirkes af bruddet, hvilket medferer drop-
héand. De fleste corpusfrakturer kan behand-
les konservativt med Sarmiento-bandage
(Fig. 17.44) og heler i lobet af 6-10 uger. Det
er vigtigt, at der er nogenlunde normale
akser i bruddet, og at der er kontakt mellem
fragmenterne. Af og til er der muskelveev i
klemme i frakturen, hvilket nedvendigger
aben reposition og osteosyntese med marv-
som eller evt. skinne og skruer. Omkring 90%
af bruddene heler efter konservativ behand-
ling. Ved manglende tegn péa heling efter 6-8
uger kan der foretages osteosyntese.

Fysioterapeutisk behandling

Den storste fysioterapeutiske udfordring
ved genoptraening efter skulderfraktur er
at bibeholde beveegeligheden. Sa tidligt
bruddet tillader det, skal patienten i gang
med mobilitetstreening. Restriktionerne
kan vaere meget forskellige athaengigt af
bruddets kompleksitet og placering, og
det ma afklares, inden genoptreeningen
pébegyndes. Nar det er muligt, kan
fysioterapeuten forsigtigt passivt bevege
patientens skulder inden for smertegreen-

sen. Bevaegelser i albue og hand har en gun-
stig virkning pa edemet i armen. Efter en til
to uger kan aflastende svingovelser pabegyn-
des. Patienten stér foroverbejet over et bord
hvilende p& modsatte arm og starter herfra
forsigtige beveegelser med armen svingende
som et pendul fra side til side, frem og til-
bage eller i ottetaller (se Fig. 17.23%).

Mange af patienterne lafter primeert
armen med scapulaelevation, og treeningen
fokuserer pa indleering af et korrekt bevege-
menster. I sideliggende kan patienten
optreene fleksion ved pude-slide, hvor
armen glider pa en pude, s langt det kan
lade sig gore uden scapulabevaegelser. Nar
bevaegelsen og smerten tillader det, kan
ovelsen fortseaettes som wallslide, idet skal
veere parallelle, s& den glenohumerale udad-
rotation opeves. Bevaegelse i scapulas plan
treenes med kosteskaft, hvor patienten ved
hjeelp af modsat arm presser bevaegelsen i
yderstilling.

Hvis der efter ti uger ikke er fuld bevee-
gelighed, og frakturen skennes stabil, kan
der iveerkseettes specifik ledmobilisering,
iseer i relation til nedadglidningen af hume-
rus under abduktion og spinbevagelsen
under udadrotation (Fig. 17.45%). Sideloben-
de med bevaegelighedstreeningen udferes
elastiktreening og scapulastabiliserende
ovelser for at genoprette muskelfunktionen.

Ergoterapeutisk behandling

Claviculafrakturer

Patienter med konservativt behandlet
claviculafraktur har oftest kun behov for

fa ganges instruktion i genoptraening af
ledbevaegelighed med aktive ubelastede
ovelser for skulderen og graduerede muskel-
styrkende ovelser for alle bevaegelser i skul-
der, nakke og skulderblad.

Efter osteosyntese eller operation af en
klavikelpseudoartrose er armen ofte immo-
biliseret i last armslynge nogle uger, men
der kan straks pabegyndes isometriske



ovelser for de skulderstabiliserende muskler
og udspaendingsevelser for skulder, nakke
og skulderblad. Sa snart det er muligt,
treenes ledbevaegelighed og muskelstyrke.
For at reducere pdem og indskraenket
bevaegelighed i de frie led skal patienten alle-
rede fra forste dag efter operation/ulykke
instrueres i pdemreducerende venepumpe-
ovelser og aktive ovelser for fleksion/eksten-
sion af albuen med overarmen understottet.

Proksimale humerusfrakturer

Ved konservativt behandlet proksimal hu-
merusfraktur pabegyndes mobiliseringen,
nar den fikserede mitella er fjernet, typisk
7-14 dage efter traumet, med traening af
ledbevagelighed ved aktive ubelastede ovel-
ser for skulder og skulderag, fx svingovelser.
Ved afspreengning af tuberculum majus

ma patienten de forste tre uger dog kun
abducere til 60° og udadrotere til 0° for at
undga muskeltraek fra mm. supraspinatus,
infraspinatus og teres minor, der haefter pa
tuberculum majus.

Treeningen gradueres med muskelstyrken-
de ovelser for alle skulderens bevaegelser,
isometriske ovelser for de skulderstabilise-
rende muskler og udspaendingsevelser for
skulder, nakke og skulderblad.

Om de opererede proksimale humerus-
frakturer ma mobiliseres, athanger af, hvor
stabil osteosyntesen er. Efter operation
med skinne og skruer kan mobiliseringen
som regel pabegyndes pa tredjedagen. Er
der tale om mindre stabile osteosynteser,
fx med k-tréde, er knoglekvaliteten dérlig
eller frakturen meget komminut, téler struk-
turerne forst mobilisering efter 1-2 uger og
treenes som konservativt behandlede frak-
turer.

Ved skulderalloplastikker er patienterne
typisk bandageret én uge. De forste tre uger
ma disse patienter kun abducere til 60°,
ekstendere til 0° og udadrotere til 0°, fordi
tuberculum majus og minus med rotator
cuff-tilheeftningerne er sat fast og skal hele
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til protesen, og fordi saret igennem den
forreste del af skulderleddet skal ophele.
Mobiliseringen pabegyndes ved treening
afledbeveaegelighed ved ubelastede passi-
ve og ledede aktive gvelser for skulderen,
aktive gvelser for frie led i OE og edemredu-
cerende ovelser. Treeningen gradueres med
muskelstyrkende gvelser for skulderen
med treeningselastik, isometriske ovelser
for skulderens stabiliserende muskler og
udspendingsevelser for skulder, nakke og
skulderblad.

Corpus humerifraktur

Efter fraktur i corpus humeri — enten konser-
vativt behandlet med Samiento-bandage
eller opereret — instrueres patienten i treening
afledbeveegelighed — i begyndelsen med
ubelastede aktive og ledede aktive gvelser

for skulder og albue og lettere udspaendings-
ovelser for skulder, nakke og skulderblad.

Treeningen gradueres med lettere styrke-
treeningsovelser af albuens bevagelser med
overarmen understottet.

Nar frakturen er stabil, suppleres der med
styrketreeningsevelser med traeningselastik
for skulder- ogalbuebevaegelserne ogisome-
triske gvelser for skulderens stabiliserende
muskler.

Frossen skulder

Periartrosis humeroscapularis (frozen shoul-
der) er en meerkelig sygdom, der starter
med relativt hurtigt indseettende konstante
smerter inde i skulderen af betydelig styrke
med forstyrret nattespvn. Denne fase, der
skyldes en voldsom inflammation i ledkap-
slen, varer 3-6 maneder og aflgses gradvis
af total stivhed i skulderen. Nér stivheden
indtreeder, forsvinder smerterne. Efter 1-2
ar kommer bevageligheden helt eller delvis
tilbage. Lidelsen ses relativt hyppigt hos
diabetikere og kommer hos 15% pé begge
sider, men ikke samtidigt. Det drejer sig mu-
ligvis om en autoimmun reaktion.
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Diagnosen er seedvanligvis let pga. det
typiske forlgb. Nar stivheden indtraeder,
opheeves rotationen fuldsteendigt. Rontgen
er i starten normalt (efter noget tid kan dog
ses plettet halisterese af knoglerne, dvs.
osteoporose pga. manglende aktivitet), men
forandringerne i kapsel og synovialis kan
ses ved ultralydsscanning og MR.

Eftersom sygdommen gér over af sig selv,
er behandlingsstrategien at lindre sympto-
merne og om muligt at afkorte forlgbet. I
den forste fase er smertestillende medicin
nedvendigt. Intraartikuleere injektioner med
binyrebarkhormon for at dempe den vold-
somme inflammation og/eller med isotont
saltvand for at distendere (udvide) leddet
og forhindre kapselskrumpning er en tra-
ditionel behandling, der ser ud til at have
positiv effekt (se Boks 17.4). Ligeledes kan
smerterne og stivheden bedres ved en artro-
skopisk opklipning af kapslen (kapsulotomi)
efterfulgt af intensiv fysioterapi.

Fysioterapeutisk behandling af
frossen skulder

I den forste smertefulde fase gives primeert
symptombehandling og vejledning i gode
hvilestillinger, typisk med armen aflastet
med en pude i skodet eller en pude langs
siden ved liggende stilling. Smerten kan

i nogle tilfeelde lindres med bleddelsbe-
handling af spaendt og overaktiv musku-
latur eller ved inhibering af aktive trigger-
punkter, evt. med akupunktur. Hvis det er
muligt, kan patienten lave lette svingovelser

Boks 17.4. Injektioner i skulderen

Indsprejtninger i skulderomradet har diagnostiske
eller behandlingsmaessige formal.

Ved smertefulde tilstande kan det vaere diagnos-
tisk at injicere 1-5 ml lokalbedgvelse i den struktur,
der mistaenkes for at vaere arsagen til smerterne,
typisk subakromielt, i AC-leddet eller i muskulatu-
ren. Hvis smerterne forsvinder umiddelbart, under-
stgttes mistanken.

Behandling med binyrebarkhormonindsprajt-
ning i led eller omkring sener er den kraftigste
kendte behandling mod inflammation og afkorter
forlobet ved fx impingement. Subakromielt og
i glenohumeralleddet blandes 1 ml binyrebark-
hormon (fx DepoMedrol) oftest med 4 ml lokal-
bedavelse (fx Lidokain), for at hormonet fordeles
bedre og for at afklare, om injektionen er lagt
preecis svarende til det smertende sted. | AC-leddet
og omkring bicepssenen er kun plads til 0,5 ml
binyrebarkhormon og 1 ml lokalbedgvelse. Nogle
personer far flare-up efter binyrebarkhormonindsp
rgjtning, dvs. en voldsom opblussen af smerter fa
timer efter indsprejtningen, hvilket forsvinder efter
1-2 degn.

Subakromiel indsprejtning kan foretages forfra,
bagfra og lateralt (Fig. 17.50).

Efter binyrebarkhormonindsprgjtning tilrades saed-
vanligvis ovelsespause i 1-2 dage og pause fra
sport i nogle dage. Sidelgbende med injektions-
behandling ber der forega traening og justering i
preedisponerende/vedligeholdende faktorer.

og evt. “pude-slide”-ovelsen, men gvelserne
skal veere er helt smertefrie, da tilstanden
nemt kan blusse op med oget inflammation
og smerte. Velment intensiv fysioterapi i
denne fase er kontraindiceret.

Fig. 17.50. Forskellige indstik ved injektion subakromielt: lateralt (venstre foto)og forfra i den blede plet (foto i
midten) samt indstik i AC-leddet (hgjre foto).



den neeste fase, hvor inflammationen er
breendt ud, men patienten stadig har en del
smerter, er det muligt at komme lidt videre
i bevaegelserne. Patienten kan blive lidt em
af treeningen, men der kommer ikke den
samme opblussen som i forste fase.

I den sidste fase er der primeert fokus pa
at opeve bevaegeligheden og genvinde den
tidligere styrke. Beveegeligheden opoves
primeaert ved specifik ledmobilisering i alle
retninger med efterfolgende bevaegeligheds-
treening hjemme. Styrken genvindes med
elastikgvelser —i begyndelsen med let belast-
ning og mange gentagelser, senere med
tungere belastning og faerre gentagelser. Det
er i de fleste tilfeelde nedvendigt at supplere
med scapulastabiliserende treening, da den
nedsatte bevagelse i glenohumeralleddet
vil veere kompenseret af oget bevaegelse af
scapula.

Efter artroskopisk behandling med op-
klipning af kapslen og mobilisering af led-
det skal aktive og passive bevaegegvelser
straks pabegyndes og fortseettes et par
maneder for at bibeholde bevegeligheden.
Mange steder anvender man CPM-maskine
og smertebehandling med infusionspumpe
under indlaeggelse de forste dage.

Ergoterapeutisk behandling af
frossen skulder

I den akutte fase, hvor patienten har mange
smerter og darlig bevaegelighed, instrueres i
aflastning af armen (fx med pude i skadet),
aktive og ledet aktive gvelser for skulderens
bevaegelser inden for smertegreensen og
muskelstyrkende ovelser for frie led.

Nar smerterne aftager, og bevaegelig-
heden bedres, suppleres med lempelige
muskelstyrkende gvelser af skulderen og
stabiliserende skulderovelser, sdledes at
caput humeri centreres i glenohumeral-
leddet og giver plads til strukturerne, og
musklerne opnér deres oprindelige styrke,
styring og balance. Treeningen gradueres
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med isometriske gvelser og udspendings-
ovelser for skulder, nakke og skulderblad.
Patienter med opereret frossen skulder
pébegynder genoptraeningen umiddelbart
efter operationen med pdemreducerende
venepumpeagvelser, aktive gvelser for frie led
og passive/ledede aktive ovelser for skulde-
rens bevagelser. Treeningen gradueres med
aktive avelser og styrketraeningsevelser for
skulderens bevaegelser, fx med treenings-
elastik, isometriske gvelser for de skulder-
stabiliserende muskler og udspaendings-
ovelser for skulder, nakke og skulderblad.

Artrose og caputnekrose

Artrose (slidgigt) i glenohumeral-
leddet

Lidelsen er hyppigst sekundeer til traumer,
gentagne luksationer, infektion eller en
sveer rotator cuff-lidelse (rotator cuff-
artropati) og sjeldnere primeer (dvs. idio-
patisk = uden kendt arsag). Symptomerne
er gradvist indsattende smerter centralt

i skulderen —i starten ved bevaegelse og
belastning, men efterhdnden ogsa i hvile
og om natten. Bevaegeligheden er nedsat,
men ikke fuldsteendig ophavet som ved
periartrosis humeri, og der er smerter i yder-
stillingerne. Rontgen viser afsmalnet eller
udslettet ledspalte med sklerosering af den
subkondrale knogle, evt. deformering af
caput og osteofytter.

Hvis symptomerne nedseetter livskvali-
teten, kan artrosesymptomerne med god
effekt behandles ved isattelse af en skulder-
alloplastik, enten en heaette pa caput (resur-
facing), en hemialloplastik (udskiftning af
caput) eller en total alloplastik (udskiftning
af caput og cavitas). Pa grund af den lille
understottelsesflade har protesekompo-
nenten pd cavitas en relativt hej risiko for
med tiden at losne sig.
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Caputnekrose

Caputnekrose, dvs. ded af ledhovedet pga.
afskeering af blodforsyningen, er oftest

en folge af collum anatomicum-fraktur,
men kan ogsa opsta som komplikation til
systemisk binyrebarkhormonbehandling
(fx hos organtransplanterede personer)
eller alkoholisme eller kan veere idiopatisk
(uden kendt arsag). Symptomerne er de
samme som ved artrose. Rontgen viser
sammenfald af caput. I de tidlige faser af
sygdommen kan rentgen veere normalt,
men knogleskintigrafi eller MR-scanning
viser, at caput er avaskuleert (uden blod-
gennemstremning). Behandlingen er
iseettelse af hemialloplastik.

Fysioterapeutisk behandling

Hvis der findes en biomekanisk arsag til
artrosen, fx tidligere luksationer, rettes
fokus mod denne arsag suppleret med lavt
belastede, gentagne beveaegelser, evt. pa en
cykel med armbeveegelser, ved rokkebevae-
gelser i kneefirestdende, trisseovelser eller
med elastik ophzengt i toppen af en dor.

Hvis patienten er idraetsaktiv, er det nod-
vendigt med treeningsvejledning om maeng-
de og intensitet af aktiviteten.

Patienter, der har faet indsat en skulder-
alloplastik, treenes som beskrevet i fraktur-
afsnittet.

Ergoterapeutisk behandling

Patienten med artrose instrueres i aktive
ovelser for alle skulderens bevaegelser, lem-
pelige muskelstyrkende ovelser og udspaen-
dingsevelser for skulder, nakke og skulder-
blad.

Mobiliseringen pabegyndes med traening
af ledbevaegelighed ved ubelastede passive
og ledede aktive ovelser for skulderen,
aktive gvelser for frie led i OF og edem-
reducerende ovelser. Treeningen gradueres

Fig. 17.46. AC-ledartrose.

med muskelstyrkende ovelser for skulderen
med treningselastik, isometriske ovelser
for skulderens stabiliserende muskler og
udspeendingsevelser for skulder, nakke og
skulderblad.

Ligeledes instrueres patienten i aflastning
og hensigtsmeessig brug i sammenhang
med de daglige feerdigheder.

AC- og SC-ledproblemer

Problemer i klaviklens to led kan medfere
smerter og dysfunktion pga. de store kreef-
ter, der overfores til kroppen via disse led.
Lidelser i AC-leddet er langt hyppigere end
gener fra sternoklavikuleerleddet (SC-led-
det).

De ortopaedkirurgiske lidelser i AC-led-
det forstas bedst, hvis man teenker pa, at
klaviklen holdes sammen med acromion
af sma ligamenter i kapslen direkte mellem
de to knogler og af to meget kraftige liga-
menter fra processus coracoideus til under-
kanten af klaviklen. Det er de sidstnaevnte,
der holder klaviklen nede pa plads i forhold
til acromion, og gennem dem overfores
store kraftmaengder mellem krop og arm.
Smerterne ved AC-ledlidelser skyldes enten,
at bruskskiven midt i leddet og brusken
er leederet, og at de to knogler gnider mod
hinanden, eller at der er inflammation
(artritis) i leddet.
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AC-ledluksation

Luksationen skyldes et direkte traume oppe-
fra mod acromion, fx ved fald pa cykel. Der
er tre principielle grader af lidelsen:

1.Grad I, hvor ligamenterne er intakte, men
hvor brusk og bruskskive er leederet

2.Grad I, hvor der ogsa er laesion af de
akromioklavikulere ligamenter

3.Grad I1I, hvor der tillige er bristning af de
korakoklavikuleere ligamenter.

Ved grad I og II er der smerter i AC-leddet,
som er pmt ved palpation. I de fleste til-
feelde svinder smerterne efter 2-3 méaneder.
Kroniske smerter er til stede om natten,
ndr patienten ligger pa den pageeldende
skulder, ved loft af armen, og nér armen
fores ind over midtlinjen af kroppen. Smer-
terne er ofte helt eller delvis forarsaget af
inflammation, der kan behandles med
NSAID og binyrebarkhormonindsprejtning,
men ved vedvarende gener kan de laterale
1-1,5 cm af klaviklen med god effekt fjernes
(&bent eller artroskopisk), sé de to knogler
ikke gnider op ad hinanden. At det kan
gores uden betydende pavirkning af skulder-
funktionen, skyldes, at de korakoklaviku-
leere ligamenter overtager leddets andel i
kraftoverfgrslen mellem krop og arm.

Grad III-leesioner er dramatiske, fordi
klaviklen stikker op i skulderaget, ofte
med grotesk fejlstilling. Der er ingen
holdepunkter for, at primaer operativ
behandling er bedre end konservativ
behandling med armslynge og gradvis
mobilisation, og man kan ikke sammensy
de korakoklavikuleere ligamenter og gen-
skabe stabiliteten af klaviklen og anato-
mien i AC-leddet. Primaer operation er

indiceret, hvis klaviklen er lukseret ned Fig. 17.47. Tapening af AC-led.

under acromion eller har perforeret den

deltopektorale fascie, men det er meget af armen, men fejlstillingen persisterer
sjeeldent. Efter 3-6 méaneder har 80% af naturligvis. Persisterende symptomer har

patienterne ingen smerter og god funktion et bredt spektrum fra kosmetiske gener,
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smerter ved belastning, hvilesmerter og
smertefulde klik, nar de to knogler glider
forbi hinanden, til at armen i princippet er
ubrugelig, fordi skulderen er helt flydende

i forhold til kroppen. Symptomerne kan
provokeres ved, at man forer armen i
hurrastilling, hvorved de to knogler smutter
forbi hinanden med et smertefuldt klik.
Behandlingen er i alle tilfeelde den samme,
nemlig genskabelse af den ligamenteere
kontakt mellem skulderblad og klavikel.
Mest brugt er Weaver-Dunns operation,
hvor man lgsner det korakoakromielle
ligament fra acromion med et lille stykke
knogle, fjerner lidt af laterale klavikelende,
udhuler knoglemarven lateralt i klaviklen
og transponerer det lille knoglestykke

ind i den udhulede marv, hvor det vokser
fast. Herved er der skabt et ligament fra
processus coracoideus til klaviklen, ogide
fleste tilfeelde forsvinder smerter og klik, og
armen kan stabiliseres i forhold til kroppen.
Det tager seks uger for ligamentet at vokse
fast og tre maneder, for armen kan bruges
med belastning.

AC-ledartrose

Artrosen forekommer i relation til hardt
fysisk arbejde eller idreet med hérd eller hyp-

Fig. 17.49. Bicepssenens tilheeftning pa ovre labrum.

pig belastning af leddet, iseer veegtloftning
og svemning. Symptomerne er smerter
direkte i leddet ved belastning og om nat-
ten samt evt. smerter ved abduktion af
armen med udstraling til laterale overarm,
hvis AC-leddet er s& meget forstorret, at
det medforer subakromielt impingement.
Objektivt er leddet emt, og der er positiv
crossover-test. Ved rontgen ses ofte artrose
(afsmalnet ledspalte og osteofytter) (Fig.
17.46) eller opbleering og osteolyse (tab af
knogle) af laterale klavikelende, men i nogle
tilfeelde kan forandringerne kun ses ved
ultralydsscanning eller MR. Hvis der ikke
er effekt af NSAID eller binyrebarkhormon-
behandling, kan laterale klavikelende fjer-
nes artroskopisk eller abent.

Luksation af SC-leddet

Luksationen kan forekomme ved storre
traumer. Hvis klaviklen setter sig fast bag
sternum, er operativ papladssetning indi-
ceret. Leddet kan i de gvrige situationer
stabiliseres operativt ved persisterende
gener. Den hyppigste lidelse i leddet er
Tietzes syndrom, der er en voldsom, smerte-
fuld inflammation i leddet, og som behand-
les med NSAID og binyrebarkhormonind-
sprejtning.

Fysioterapeutisk behandling

En del af de patienter, som fysioterapeuten
ser med AC- og SC-ledproblemer, er idreets-
aktive. Der ligger her en stor udfordring i at
fa patienten symptomfri tilbage til sin idraet
péa samme niveau som tidligere.

Ved en grad I- og II-laesion i AC-leddet
kan smerterne ofte lindres ved en tape (Fig.
17.47).

Scapulas stabilitet har stor betydning for
pavirkningen af bade AC- og SC-leddet.
Scapulastabiliserende avelser har derfor
en vigtig plads i genoptreeningen af disse
led. Treening af rotator cuff’en kan reducere



humerus’ tendens til at bevaege sig opad og
dermed mindske belastningen nedefra pa
AC-leddet.

Ved hypermobilitet i SC-leddet kan man
genskabe lidt funktionel stabilitet ved speci-
fik treening af m. subclavius og m. sterno-
cleidomastoideus samt i en periode prove
at undga stillinger, der medferer fornem-
melse af instabilitet eller luksationstendens
— typisk abduktion i kombination med
ekstension af OE.

@vre trapezius-bevagelse af scapula sker
primert igennem rotation i AC-leddet.

En eget aktivitet af ovre trapezius belaster
derfor AC- og SC-leddet og kan vaere med-
virkende til smerter i disse led.

Ved artroseforandringer og hypomobilitet
kan der foretages manuel mobilisering af
leddene med accessoriske glidebevaegelser
a.m. Maitland i anterior/posterior og
kraniel/kaudal retning (Fig. 17.48%).

Ergoterapeutisk behandling

Som hovedregel opnar patienten meget
hurtigt efter mobiliseringen god bevagelig-
hed, har aftagende smerter og kan med-
inddrage den afficerede arm i de daglige
goremal. Der instrueres i muskelstyrkende
ovelser, specielt udad- og indadrotation,
med henblik pa at styrke muskulaturen om-
kring AC-leddet samt i isometriske ovelser
for de stabiliserende skuldermuskler, sale-
des at caput humeri centreres i glenohume-
ralleddet.

Patienten instrueres i hensigtsmaessig
brug af armen og specielt undga at komme
i yderstillingerne (hurrastilling), hvor de to
knogleender glider over hinanden og kan
fordrsage irritation.

Bicepsseneproblemer

Bicepsmusklen har to sener proksimalt:
det korte hoved, der insererer pa processus
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coracoideus, og det lange hoved (caput
longum), der ligger i sulcus mellem tubercu-
lum majus og minus og treeder ind i gleno-
humeralleddet under den forreste del af
supraspinatussenen for at inserere pa den
overste del af cavitas glenoidalis. Biceps-
senens fibre gar over i den overste labrum
(Fig. 17.49). Caput longum medvirker for-
mentlig til at stabilisere ledhovedet anteri-
ort under bevagelse af armen.

Inflammation og degeneration af
caput longum

Denne lidelse er hyppig der, hvor caput
longum traeder ind i glenohumeralleddet,
enten som overbelastningsskade eller som
led i rotator cuff-degeneration eller suba-
kromielt impingement. Der er smerter
fortil i skulderleddet og emhed, ndr man
trykker i sulcus. Ved ultralydsscanning ses
vaeske omkring senen. Behandlingen er
aflastning, NSAID og binyrebarkhormonind-
sprojtning omkring senen, og hvis der er
subakromielt impingement, skal det be-
handles. Ved vedholdende gener kan der
foretages bicepstenodese, dvs. overskeering
af senen fra cavitas og fastgering af den

til knoglen i sulcus, hvilket ofte har god
effekt pa smerterne og ingen betydning for
muskelkraften.

Luksation og instabilitet af caput
longum

Instabiliteten skyldes overrivning af de bin-
devaevsstrog, der lukker sulcus og holder
senen pa plads, evt. suppleret med ruptur
af den gverste del af subscapularissenen.
Symptomerne er smerter og aflasnings-
lignende tilfeelde inden i skulderen. Insta-
biliteten kan ses ved ultralydsscanning og
under artroskopi. Behandlingen er enten
genskabelse af laget over sulcus, herunder
reinsertion af en eventuel subscapularis-
leesion, eller bicepstenodese (se ovenfor).
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SLAP-laesion

Det skyldes afrivning af bicepssenehaeftet
fra cavitas glenoidalis. SLAP betyder supe-
rior labrum anterior-posterior og henviser
til leesionens lokalisation. Skaden opstar
enten ved, at man under fald tager fra pa
let abduceret arm, og caput presses op
mod evre labrum, eller ved et voldsomt
treek i armen. Symptomerne er smerter

og klik inden i skulderen. Lasionen kan
ses ved MR-artrografi. Ved den simpleste
type leesion er labrum og biceps lgsnet

fra cavitas, og man kan artroskopisk faest-
ne leesionen. I sveerere tilfeelde er labrum
og/eller biceps revet i stykker, og man mé
da resecere noget af de edelagte veev, evt.
kombineret med sutur eller reinsertion.

I sjeeldne tilfeelde virker SLAP-laesionen
som en ventil, hvor veeske fra skulderled-
det flyder medialt for cavitas langs collum
scapulas gvre kant til incisura suprascapu-
laris, hvor n. suprascapularis leber. Der kan
dannes en cyste (veeskefyldt blere), som
trykker pé nerven og evt. giver smerter og
atrofi af supra- og/eller infraspinatusmus
kulaturen. Ventilen lukkes ved at reparere
SLAP-leesionen.

Fysioterapeutisk behandling

Smerter omkring bicepssenen kan nemt
forveksles med smerter udlgst fra rotator
cuffen, men ved et egentligt bicepsproblem
er der smerter ved isometrisk test af albue-
fleksion og underarmssupination. Genop-
treeningen starter med lette isometriske
ovelser mod albuefleksion. Kontraktionerne
skal veere smertefrie. Efterhdnden varieres
udgangsstillingen, og belastningen oges.
Langvarige problemer kan forseges behand-
let med excentrisk treening. Ved gentagne
bicepsproblemer, ber det overvejes, om
smerterne opstar pa baggrund af en gleno-
humeral instabilitet, hvor caput presses frem
ileddet og skaber irritation pé bicepssenen.

Mindre SLAP-laesioner kan i nogle tilfeelde
behandles konservativt med samme regime
som for instabilitet.

Ergoterapeutisk behandling

Inflammationen behandles lokalt med kul-
de, aflastning og lettere aktive ovelser samt
udspandingsevelser for skulder, nakke og
skulderblad.

Rupturer af caput longum sker i en del
tilfeelde samtidig med skade pa rotator
cuff’en, og behandlingen folger i disse til-
feelde rotator cuff-regimet.

Tumorer i
skulderomradet

De hyppigste tumorer i skulderen er sub-
kutane fedtknuder (lipomer) eller vaeske-
fyldte udposninger (ganglier) fra skulderled-
det, men maligne tumorer er ikke sjeldne,
enten som primeere tumorer eller som
metastaser.

Symptomet er enten en folelig/synlig tu-
mor eller smerter. Derfor skal skuldersmer-
ter, der ikke umiddelbart kan forklares ved
en anden skulderlidelse, udlgse en rontgen-
undersogelse af skulderen. Folelige tumorer
skal udredes billeddiagnostisk. Lipomer og
ganglier kan ofte diagnosticeres sikkert ved
ultralydsscanning, men alle solide tumorer
og tumorer, hvor der er tvivl om diagnosen,
skal MR-scannes. Lipomer og andre tumo-
rer, der vurderes at veere benigne, kan her-
efter fjernes og sendes til mikroskopisk (his-
tologisk) underseagelse med henblik pa en
specifik diagnose. Maligne eller mistaenkt
maligne tumorer skal biopteres, sa tumors
art og malignitetsgrad kan fastleegges som
udgangspunkt for planlegning af behand-
lingen.

Metastaser er de hyppigste maligne tu-
morer i skulderen, oftest fra primartumor i



mamma, prostata, lunger eller colon. De er
som regel lokaliseret til knoglevevet og kan
svaekke det, sa der kommer fraktur. Man
kan behandle med straling, osteosyntese,
eller hvis det er en enlig, velafgreenset meta-
stase med resektion og indseettelse af en
alloplastik.

Primeere maligne tumorer er sarkomer
fra knogle eller muskel eller myelomatose
i knoglen. Hvis tumor kan fjernes radikalt,
er det ofte ngdvendigt at indsaette en resek-
tionsalloplastik, men hvis det er nodvendigt
at fjerne nogle af skuldermusklerne, er det
funktionelle resultat som regel darligt.

Ganglier er godartede, men er som oftest
udtryk for betydelig degeneration i skulder-
leddet og rotator cuff’en (rotator cuff-atro-
pati - se afsnittet om artrose). Det nytter
derfor ikke blot at resecere gangliet. Den
tilgrundliggende lidelse skal behandles, evt.
med en alloplastik.

Ergoterapeutisk behandling

Den ergoterapeutiske intervention efter
stralebehandling er edemreducerende gvel-
ser, genoptraening af ledbevaegelighed og
lettere muskelstyrkende gvelser. Ligeledes
fokuseres der pa brug af armen i de daglige
feerdigheder og god lejring af armen i hvile.

Rehabilitering efter resektionsproteser og
skulderalloplastikker folger de tidligere be-
skrevne regimer.

Dog er immobilisationstiden ofte bety-
delig leengere end efter almindelige fraktu-
rer — ofte op til 6 uger for selve skulderen.

I immobilisationstiden skal de frie led
arbejdes igennem med ledede aktive og
passive ovelser, ligesom patienten instru-
eres i venepumpeovelser. Patienten opfo-
rdres ligeledes til at tage armen med i de
daglige goremal — i begyndelsen bare som
stottearm.

Pé grund af det manglende knogle- og
muskelvaev er det ofte umuligt at gore
bevaegelserne korrekte - men man mé

KAPITEL 17 | SKULDER OG SKULDERBLAD
acceptere, at patienten kompenserer ved

at bruge hele skulderaget, og maksimalt
beveege i albue og héndled.

Seerlige forhold hos born

Ved fodslen er der risiko for pavirkning af
skulderaget. Klavikelfraktur opstar, nar
skuldrene er i klemme, og opdages ved
fejlstilling, heematom og emhed. Bruddet
heler hurtigt uden problemer. Mere alvor-
lige er skader pa plexus brachialis, hvilket
opstar ved ca. 1% af fedslerne. Disse skader
omtales i kapitel 16.

Fraktur af proksimale humerus kan volde
seerlige problemer hos bern pga. epifyse-
skiverne (veekstlinjerne) svarende til collum
chirurgicum og tuberculum majus. Hvis
frakturen involverer en hel eller dele af en
af veekstzonerne, kan den lukke til, s& yder-
ligere veekst standses. Det kan ogsa veere en
komplikation til eventuel operativ paplads-
seetning af bruddet. Herved kan der komme
skaevvaekst i gverste del af humerus, fx hvis
collum chirurgicum-epifyseskiven lukker,
og tuberculum majus vokser videre. Det kan
veere nodvendigt, nar personen er udvokset,
at foretage osteotomi, dvs. flytning af knog-
le, for at forbedre de anatomiske forhold.

P& den anden side er born i stand til
under vaeksten at korrigere for fejlstillinger
pa 30-40°, hvorfor brud hos bern i storre
omfang end hos voksne kan behandles kon-
servativt.

Overordnet folger rehabiliteringen de
samme behandlingsprincipper som hos
voksne.
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