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TRAUMATISK ANTERIOR SKULDER DISLOKATION

Skulderleddet er det led i kroppen der hyppigst "gar af led” (lukserer) og tegner sig for op imod
50% af alle typer af ledluksationer registeret i skadestuderegi (Blake and Hoffman, 1999). En
skulderluksation defineres som vaerende en total adskillelse imellem skulderens ledhoved og
ledskal (Lewis et al., 2004). Skulderleddet kan luksere i henholdsvis anterior, inferior og posterior
retning. Langt hyppigst, ca. 96% af alle tilfeelde, sker luksationen dog i anterior retning. En anterior
skulderluksation udlgses oftest pa grund af et traume, enten via en direkte bagfrakommende
ekstern kraftpavirkning af skulderleddet, et riv i skulderen eller fald p& udstrakt arm, hvor skulderen
tvinges i hyperabduktion og maximal udadrotation (Monk et al., 2013, Pope et al., 2011).

Den arlige incidens for traumatisk farstegangs anterior skulderluksation (skadestue-registreringer)
er i Danmark, Sverige og Norge registeret til at vaere 12.3, 23.9 og 26.2 per 100.000 personer
(Kroner et al., 1989, Nordqvist and Petersson, 1995, Liavaag et al., 2011b) og med en livstids-
praevalens pa 1.7% (Hovelius and Rahme, 2016). Arsagen til den lavere incidens i Danmark er
ukendt. Det er specielt unge (sen teenagear til midt tredive) aktive individer, der udseettes for
denne type af skade (Olds et al., 2015, Zacchilli and Owens, 2010). Det er samtidig dokumenteret
at maend oftere end kvinder (i forholdet 3:1) oplever en skulderluksation (Hovelius, 1982).
Forklaringen pa dette er tilsyneladende, at maend i hgjere grad end kvinder deltager i high-impact
kontaktsport og/eller i militeere treeningsavelser, hvor risikoen for en traumatisk anterior
skulderdislokation er starst (Olds et al., 2015, Zacchilli and Owens, 2010).

En traumatisk farstegangs anterior skulderluksation vil ofte pavirke de passivt stabiliserende
strukturer forrest i skulderleddet, sasom lasrivelse af labrum, brud pa skulderens ledskal samt
ruptur af de kapsulzere ligamenter. Konsekvensen heraf er, at mange, specielt yngre individer, vil
opleve at skulderen relukserer igen og igen. Dette bevirker, at mange med en traumatisk
fagrstegangs anterior skulderluksation vil have oplevelsen af en kronisk symptomgivende instabil
skulder, isaer ifom. fysisk aktivitet (Tsai et al., 1991).

Den fglgende litteraturgennemgang i dette faglige katalog fremstiller evidensen bag den kliniske
diagnosticering af traumatisk anterior skulderinstabilitet, risikofaktorer for primaer, savel som
tilbagevendende, anterior skulderluksation, samt ikke-operativ behandling til traumatisk anterior
skulderluksation (opsummeret i tabel 1). Tabel 1 er tiltaenkt som veerktgij til, at give leeseren et
hurtigt overblik over evidensen indenfor de enkelte omrader. Indholdet i Tabel 1 bgr dog suppleres
af den efterfglgende tekst og de enkelte opsummeringsbokse.



Tabel 1. Evidensniveauer for diagnose, risikofaktorer og behandling

Hoj Moderat Lav
DIAGNOSE diagnostisk | diagnostisk | diagnostisk
evne evne evne
PPV Lav evidens
Apprehension | (0,66-0,88)
test NPV Lav evidens
(0,84-0,99)
PPV Meget lav
. (0,71-0,78) evidens
Relocation test NPV Meget lav
(0,85-0,98) evidens
Traumatisk PPV Lav evidens
. . (0,75-0,76)
anterior Surprise test
kulderinstabilitet NPV Lav evidens
skulderinstabilite (0,90-0,95)
Meget lav
PPV ;
Load and Shift (0.80) evidens
test NPV (0,85) Meget lav
evidens
Apprehension Meget lav
& Relocation PPV (0,96) evidens
testi Meget lav
kombination NPV (0,91) evidens
Bankart lzesion Apprehension PPV Meget lav
som falge af & Load and (0,96-1,0) evidens
traumatisk anterior Shift test i
skulderluksation kombination
NPV (0,04) Meget lav
evidens
Praediktion af | PPV (0,71) Meget lav
: Apprehension evidens
anterior re- test Meget lav
luksation NPV (0,63) 9

evidens




RISIKOFAKTORER

Vasentlig
a&ndring i
risiko

Moderat
a&ndring i
risiko

Ingen
a&ndring i
risiko

RISIKOFAKTORER FOR TRAUMATISK
FORSTEGANGS ANTERIOR
SKULDERLUKSATION

Moderat forgget risiko ved generaliseret
hypermobilitet ved en Beighton score =2.
1 studie (n=714)

OR=2,48 (95% CI: 1,19; 5,20)

Meget lav
evidens

Moderat forgget risiko ved generaliseret
hypermobilitet i kombination med gget
skuldermobilitet i udadrotationsretning.
1 studie (n=149)

OR= 3,6 (95% CI: 1,49; 8,68)

Lav evidens

RISIKOFAKTORER FOR ANTERIOR RE-
LUKSATION AF SKULDEREN

Veaesentlig foraget risiko for personer under 40 ar.
10 studier
OR=13,46 (95% CI: 5,25; 34,9)

Moderat
evidens

Moderat foraget risiko for maend sammenlignet
med kvinder (alle aldersgrupper). 6 studier
OR=3,18 (95% CI: 1,28; 7,89)

Lav evidens

Moderat forgget risiko for personer med
generaliseret hypermobilitet. 2 studier
(OR=2.68 (95% CI: 1,33; 5,39)

Moderat
evidens

Ingen forskel i risiko for personer med en Bony
bankart lzesion i skulderen (udlgst af den primaere
luksation). 4 studier

OR=0,51 (95% CI: 0,17; 1,52)

Lav evidens

Ingen forskel i risiko for personer med en Hill-
Sachs laesion i skulderen (udlgst af den primaere
luksation). 2 studier

OR=1,55 (95% CI: 0,14, 17,63)

Meget lav
evidens

Ingen forskel i risiko for personer med nerveskade i
skulderen (udlgst af den primaere luksation).

2 studier

OR=0,40 (95% CI: 0,04; 3,76)

Meget lav
evidens

Veaesentlig lavere risiko for personer med
tuberkulum major fraktur i skulderen (udlgst af den
primaere luksation). 6 studier

OR=0,13 (95% CI: 0,06; 0,30)

Moderat
evidens




BEHANDLING

Stor effekt

Moderat
effekt

Lille eller
ingen effekt

Immobilisering

Immobilisering af skulder i adduktion og
indadrotation versus abduktion og
udadrotation efter traumatisk forstegangs
anterior skulderluksation

Ingen forskel i risiko for anterior re-luksation af
skulderen. 3 studier (n=252)
RR=1,06 (95% CI: 0,73; 1,54)

Moderat
evidens

Ingen forskel i evnen til at kunne returnere til
samme aktivitetsniveau som fgr skaden ved 2 ars
opfalgning. 1 studie (n=109)

RR=1,13 (95% CI: 0,87; 1.48)

Meget lav
evidens

Ingen forskel i selvrapporteret skulderrelateret
livskvalitet efter 12 henholdsvis 24 maneders
follow-up malt pa WOSI score (0-2100;
2100=veerst).

1 studie (n=174)

Median WOSI score 375 (IQR 135-719) vs. 238
(IQR 101-707); ES: 0,1

1 studie (n=60)

Gennemsnitlig forskel i WOSI score (standard
deviation): 320 (441) vs. 270 (294); ES: 0,1

Moderat
evidens

Immobilisering af skulder i mere end 3 uger
versus mindre end 7 dage

Ingen forskel i risiko for anterior re-luksation af
skulderen. 2 studier (n=190)
RR =1,12 (95% CI: 0,79; 1,61)

Moderat
evidens

Mekanisk stotte af skulderen efter
traumatisk anterior skulderluksation

Ingen forskel i risiko for anterior re-luksation af
skulderen ved brug af stgttebind (brace) omkring
skulderen ifom. genoptagelse af sport. 1 studie
(n=33, heraf 20 der anvendte stgttebind om
skulderen)

P-veaerdi=0.09 for associationen mellem brug af
skulderbrace og forebyggelse af anterior re-
luksation af skulderen

Meget lav
evidens

Behandling - traening

Tidlig stabiliserende operation i
kombination med post-operativ traening
versus traening alene (med primaert fokus
pa bevaegegvelser for skulderen) efter
traumatisk forstegangs anterior
skulderluksation

Moderat nedsat risiko ved artroskopi i tilleeg til
traening vs. traening alene ift. risikoen for anterior
reluksation og/eller subluksation (delvis luksation)

Moderat
evidens




af skulderen. 3 studier (n=124)
RR=0,33 (95% CI: 0,17; 0,59)

Moderat nedsat risiko ved artroskopi i tillzeg til
traening vs. traening alene ift. senere artroskopisk
indgreb pa grund af symptomatisk kronisk anterior
skulderinstabilitet®

3 studier (n=58)

RR=0,22 (95% CI: 0,08; 0,64)

Moderat
evidens

Lille effekt af artroskopi i tilleeg til traening vs.
treening alene ved 32 maneders opfglgning ift.
selv-rapporteret skulder-relateret funktion og
livskvalitet malt med WOSI score (spgrgeskema:0-
2100, 2100 veerst)

1 studie (n=38)

Gennemsnitlig forskel: -346,92 (95% ClI: -625,44; -
68,40); ES: 0,4

Lav evidens

Ingen effekt af artroskopi i tillzeg til treening vs.
traening alene ift. tilbagevenden til samme
aktivitetsniveau som inden skaden. 3 studier
(n=124).

RR= 0,86 (95% CI: 0,50; 1,50)

Lav evidens

Ingen effekt af artroskopi i tilleeg til treening vs.
traening alene ift. skulderens beveegelighed ved 32
mdr. opfaglgning (malt i procent ift. beveegeligheden
i modsat sides raske skulder) 1 studie (n=38)
Gennemsnitlig forskel:

Fleksion: -4.56 (95% CI: -8,99; -0,13), ES: 0,6
Udadrotation med skulderen i O graders abduktion:
-12.71 (95% CI: -28,14; 2,72), ES: 0,5
Udadrotation med skulderen i 90 graders
abduktion: -3.24 (95% ClI: -16,18; 9,70), ES: 0,2
Indadrotation med skulderen i 90 graders
abduktion: 4.06 (95% CI: -7,77; 15,89), ES: 0,2

Lav evidens

Progressiv styrketraening efter traumatisk
forstegangs anterior skulderluksation

Moderat effekt af 12 ugers progressiv
styrketraening af rotatorcuff muskulaturen ift. risiko
for anterior reluksation af skulderen.

1 studie (n=20)

15 ud af 20 deltagere (75% succes) oplevede ikke
anterior reluksation af skulderen efter 36 maneders
opfelgning.

Meget lav
evidens

Til udregning af PPV og NPV (i studier, hvor dette ikke er gjort) er anvendt en preevalens pa 35%. Denne
preevalens er anvendt da det er praevalensen for traumatisk anterior skulderinstabilitet i en patientgruppe
(n=145) med generelle skuldergener fra studiet af Van Kampen et al. (2014). Da estimaterne i tabellen
pavirkes af praevalensen kan der forekomme variation afhaengig af de populationer, der indgéar i studierne.

PPV=Positiv, praediktiv vaerdi; NPV=Negativ, praediktiv vaerdi. Positiv, praediktiv veerdi er sandsynligheden
for, at personen rent faktisk har anterior skulderinstabilitet, hvis testen er positiv. Negativ, praediktiv vaerdi er
omvendt sandsynligheden for, at personen ikke har anterior skulderinstabilitet, hvis testen er negativ.




IQR=Interquartile range (dansk: interkvartile omrade, et mal for statistisk spredning)
®Kronisk anterior skulderinstabilitet=anterior re-luksation eller sub-luksation af skulderen

OR=0dds Ratio (<0,2=Vaesentlig nedsat risiko; <0,5=Moderat nedsat risiko; 1=Ingen gendring i risiko;
>2=Moderat gget risiko; >5=Vaesentlig gget risiko)

RR=Relativ Risiko (<0,2=Meget stor effekt; <0,5=Stor effekt; 1=Ingen forskel i effekt; >2=Stor effekt;
>5=Meget stor effekt)

ES=Effektstagrrelse (lille=0,2, moderat=0,5, stor=0,8)

Hvis effektstarrelsen er negativ er effekten til fordel for henholdsvis immobilisering af skulder i abduktion og
udadrotation eller artroskopi og post-operativ treening. Er effekten derimod positiv er effekten til fordel for
henholdsvis immobilisering af skulder i adduktion og indadrotation eller ikke-operativ treening.

Evidensniveauer er vurderet ud fra GRADE retningslinjerne (Balshem et al., 2011):

Hgj evidens: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt af behandlingen er teet pa den
estimerede effekt.

Moderat evidens: Vi er moderat sikre pd den estimerede effekt. Den sande effekt ligger
sandsynligvis teet pa denne, men der er en mulighed for at den er veesentligt
anderledes.

Lav evidens: Vi har begreenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere
vaesentligt anderledes end den estimerede effekt

Meget lav evidens: Vi har meget ringe tiltro til effekt estimatet. Den sande effekt er sandsynligvis

vaesentligt anderledes end effekt estimatet.

DIAGNOSTIK

Smerter og kraftig muskelopspaending i den akutte fase vil ofte ggre det umuligt at gennemfgre en
relevant klinisk undersggelse af skulderen. Visuelt vil der ofte ses et tydeligt fremspring antero-
inferiort for skulderleddet og affladning af deltoideus (Epaulet skulder), som tegn pa at ledhovedet
er lukseret antero-inferiort ud af ledskalen. Endvidere vil den skadede person ofte forsgge at
minimere smerterne ved at holde armen taet ind til kroppen. Diagnosticering i den akutte fase kan
derfor ofte stilles alene pa baggrund af anamnese og inspektion. Nar skulderen er reponeret (oftest
med hjeelp fra sundhedspersonale pa en skadestue) og smerterne fra den akutte fase (antaget
varighed<7 dage) (Wilk and Macrina, 2013) er overstaet er det god klinisk praksis, at undersgge
patienten for tegn pa skulder-patologi. Der bgr specielt undersages for strukturelle skader sasom
leesioner i den forreste del af labrum (Bankart), nerveskader (isaer n. axillaris) og/eller tegn pa
symptomatisk anterior skulderinstabilitet. De hyppigst anvendte test til undersagelse for Bankart
leesion i skulderen er beskrevet i et tidligere fagligt katalog fra 2015 (Ingwersen & Juul-Kristensen,
2015). | dette faglige katalog fokuseres der derfor pa klinisk vurdering af traumatisk anterior
skulderinstabilitet.

| litteratursagningen er der identificeret falgende tests til diagnosticering af anterior
skulderinstabilitet; Apprehension, Relocation, Surprise og Load and Shift (billede 1-4).



Billede 1: Apprehension

Skulderen placeres i 90 graders abduktion, albue i 90 graders fleksion.
Tester roterer skulderen passivt ind i maksimal udadrotation. Positiv ved
afvaergereaktion og/eller smerte fortil

Billede 2: Relocation

Fra slutpositionen i Apprehension test foretages et posteriort rettet pres
mod den forreste del af skulderens ledhoved. Positiv, hvis afvaergereaktion
og/eller smerte forsvinder

Billede 3: Surprise

For at udfgre Surprise testen slippes det posteriore pres forrest pa
skulderen i en pludselig bevaegelse. Positiv, hvis afvaergereaktion og/eller
anterior smerte returnerer

Vurdering 0-4:

0 = Lille til naesten
ingen bevaegelse

Billede 4: Load and Shift, anterior retning 1 = Ledhovedet

bevaeges op pa

Skulderen placeres i scapulas plan i 90 graders kanten af ledskalen

abduktion med albuen bgjet. Skulderens ledhoved

bevaeges forsigtigt fremad. 2 = skulderen

lukserer, men
returnerer spontant
igen

3 = skulderen
forbliver lukseret

De tre farstnaevnte tests beskrives ofte som vaerende en triade af tests, da de ofte udfgres i
forleengelse af hinanden og i naevnte raeekkefalge. Hvor Apprehension (billede 1) og Surprise test
(billede 3) anvendes til at reproducere patientens symptomer pa anterior skulderinstabilitet,
anvendes Relocation test (billede 2) til at reducere patientens symptomer pa anterior
skulderinstabilitet. Der er ikke konsensus ift. diagnostiske kriterier til verificering af anterior
skulderinstabilitet. Nogle studier anbefaler alene "afvaerge-reaktion” (dvs. apprehension) som
diagnostisk kriterium for anterior skulderinstabilitet, mens andre anbefaler bade afvaergereaktion
og/eller smerte forrest i skulderen som diagnostiske kriterier (Lo et al., 2004, Silliman and Hawkins,



1993, Cavallo and Speer, 1998). Sidstnaevnte test, Load and Shift (billede 4), anvendes til at
vurdere den passive vandring af skulderens ledhoved i anterior retning ved test for anterior
skulderinstabilitet.

Apprehension, Relocation og Surprise test til diagnosticering af traumatisk anterior
skulderinstabilitet

Evidensgrundlaget for Apprehension, Relocation og Surprise testene til verificering af traumatisk
anterior skulderinstabilitet bygger pa 4 studier (Farber et al., 2006, Lo et al., 2004, Speer et al.,
1994, Gross and Distefano, 1997) fra et systematisk review (Hegedus et al., 2012), et prospektivt
kohortestudie (van Kampen et al., 2013) samt et inter-tester reliabilitetsstudie (Eshoj et al., 2018).

Den test, der samlet set viser bedst diagnostisk evne i studierne af Hegedus et al. og Van Kampen
et al. er Surprise testen med en PPV pa 0,75-0,76 og en NPV péa 0,90-0,95. | studiet af Van
Kampen et al. inkluderede man patienter med generelle skuldergener (169 skuldre blev undersagt,
hvoraf skuldergener hos de 60 viste sig at vaere relateret til anterior skulderinstabilitet, verificeret
ved hjeelp af MR artrografi), mens studierne i det systematisk review fra Hegedus et al. inkluderede
patienter, der alle var indstillet til stabiliserende operation pga. anterior skulderinstabilitet. Dette
forklarer muligvis den relativt store forskel i PPV (fra 0,66 til 0,78) og NPV (0,84 til 0,99) i de tre
test. Studierne i det systematiske review af Hegedus et al. var samtidig vurderet til at have en hgj
risiko for bias og seaerligt for Relocation test, blev der fundet hgj heterogenitet (dvs. stor forskel
mellem studierne isaer mht. studiepopulation og diagnostisk kriterium for en positiv test) i
forbindelse med studiets meta-analyse. Evidensniveauet er derfor nedgraderet fra lav til meget lav
for netop denne test, mens evidensniveauet for Apprehension og Surprise test vurderes som
vaerende lav. Feelles for de studier der har undersagt effekten af enten apprehension (afveerge-
reaktion) eller smerte som diagnostisk kriterie var, at testene havde hgjere diagnostisk evne nar
apprehension fremfor smerte blev anvendt. Endelig, i et nyligt publiceret studie blev der
preesenteret acceptabel og ens intertester reliabilitet for henholdsvis Apprehension og Surprise test
(Kappa 0,65), mens Relocation test kun viste moderat inter-tester reliabilitet (Kappa 0,50) (Eshoj et
al., 2018). Det bagr naevnes, at studiet inkluderede deltagere pa baggrund af selvrapporteret
skulderinstabilitet, og anvendte bade apprehension og/eller smerte som diagnostisk kriterie for en
positiv tests.

Kombination af Apprehension og Relocation test til diagnosticering af traumatisk
anterior skulderinstabilitet

| det systematiske review af Hegedus et al. (2014) indgar et studie (Farber et al., 2006) der
ligeledes evaluerede effekten af at kombinere Apprehension, Relocation og Surprise test til
diagnosticering af anterior skulderinstabilitet. Studiet inkluderede 363 skulder patienter, hvoraf 46
blev vurderet til at have traumatisk anterior skulderinstabilitet (verificeret via artroskopi og/eller



rgntgen). Apprehension, Relocation og Surprise test blev udfert pa alle patienter af en undersager,
der var blindet ift. deltagernes diagnose. Herefter blev testenes sensitivitet og specificitet udregnet.
Studiet viste, at den diagnostiske veerdi var hgjest, nar det var Apprehension og Relocation test,
der blev kombineret (PPV 0,96, NPV 0,91).

Kombinationen af Apprehension, Relocation og Surprise test til verificering af anterior
skulderinstabilitet er ogsa undersagt i studiet af Van Kampen et al. (2013). Her anvendte
forfatterne en prediktionsmodel som beregningsgrundlag for testenes diagnostiske evne. Modsat
Farber et al. (2006) kunne Van Kampen et al. (2013) ikke bekreefte, at den diagnostiske vaerdi
steg, nar testene blev kombineret. Studierne adskiller sig dog ved, at patienterne ikke havde
samme diagnostiske status (eksemplificeret ved patienter der indstillet til operation for
skulderinstabilitet (Farber et al. 2006) versus patienter med generelle skulderklager, herunder
nogle med anterior skulderluksation (Van Kampen et al. 2013)). Dette forklarer muligvis de
modstridende resultater. P& grund af inkonsistens i studiernes resultater nedgraderes evidensen
derfor fra lav til meget lav.

Load and Shift test til diagnosticering af traumatisk anterior skulderinstabilitet

Fa studier har undersagt Load and Shift test til verificering af traumatisk anterior skulderinstabilitet.
| et prospektivt kohortestudie viste Load and Shift testen sig at have moderat til hgj diagnostisk
evne (PPV 0,80, NPV 0,85) for at verificere henholdsvis udelukke traumatisk anterior
skulderinstabilitet (Van Kampen et al. 2013). | studiet blev Load and Shift testen vurderet til at
veere positiv, nar skulderens ledhoved enten kunne lukseres eller patienten gav udtryk for
apprehension (afveergereaktion) under udfersel af testen. Antallet af positive test pa baggrund af
enten luksation eller apprehension oplyses dog ikke, hvilket derfor er en begraensning ift.
fortolkning af testens diagnostiske evne. Studiet nedgraderes derfor fra lav til meget lav evidens. |
ferneevnte intertester reliabilitetsstudie (Eshoj et al., 2018) blev Load and Shift testen ligeledes
anvendt pa en gruppe af deltagere med og uden selv-rapporteret skulderinstabilitet. Diagnostisk
kriterie for en positiv Load and Shift test i studiet var, hvis skulderen lukserede under testen, men
samtidig returnerede spontant tilbage i leddet og/eller forblev lukseret (Billede 4). Load and Shift
viste sig at have naesten perfekt intertester reliabilitet (Kappa 0.90). Det bgr dog naevnes, at kun fa
deltagere i studiet blev testet positiv med Load and Shift testen, hvilket kan have pavirket studiets
resultater.

Apprehension og Load and Shift test til diagnosticering af Bankart laesion som folge
af traumatisk anterior skulderluksation

| et nyligt retrospektivt studie, hvor 227 skulderpatienters journaler blev gennemgaet (Loh et al.,
2016), viste Apprehension og Load and Shift test sig tiisammen at kunne identificere 214 ud af i alt
227 artroskopisk verificerede Bankart laesioner (opstaet som fglge af traumatisk anterior
skulderluksation) (sensitivitet: 94%; CI 90-97%). Studiet angiver dog kun testenes samlede evne til



at verificere en Bankart laesion, og det beskrives heller ikke, hvad der definerede en positiv Load
and Shift test, hvorfor tolkningen af studiets resultater forringes. | et andet retrospektivt studie
(Kumar et al., 2015) blev 168 skulderpatienters journaler gennemgaet mhp. at undersgge
Apprehension testens evne til at verificere en Bankart lzesion hos patienter, der alle var operativt
behandlet pga. anterior re-luksation af skulderen. Patientjournalerne afslgrede af 145 ud af de 168
(86%) patienter havde en positiv Apprehension test (PPV 0,96). Nar forfatterne sa pa data fra alle
168 patienter, og ikke kun de 145 med en positivt Apprehension test, viste journalerne, at
Apprehension ogsa var positiv i 22 af de 23 tilfeelde, hvor Bankart laesion ikke kunne verificeres
artroskopisk (NPV 0,04). Studiet konkluderer, at rutinemaessig brug af Magnetisk Resonance
Imaging (MR-scanning) muligvis er overfladig til verificering af anterior skulderinstabilitet, hvis
Apprehension test er positiv, men kan veere aktuel nar Apprehension test er negativ. Det bar
naevnes, at Apprehension test blev udfgrt med patienten stdende, og ikke liggende som testen
ellers er beskrevet udfert i langt de fleste studier. Samlet nedgraderes evidensen fra lav til meget
lav pa grund af de retrospektive studie designs og manglende sikkerhed omkring testenes udfarsel
og scoring. Der henvises i gvrigt til tidligere faglige katalog fra 2015 omkring diagnosticering af
Bankart lzesion (Ingwersen & Juul-Kristensen, 2015).

Apprehension test som pradiktor for risikoen for anterior reluksation af skulderen
efter en forstegangs traumatisk anterior skulderluksation.

| et prospektivt kohortestudie (Safran et al., 2010) blev Apprehension test udfagrt 6-9 uger efter en
traumatisk farstegangs anterior skulderluksation for at undersgge dens evne som risiko-praediktor
for recidiverende anterior skulderluksation. Testen blev udfart pa 52 fysisk aktive unge meend
(primeert kampsoldater). Fjorten ud af 38 (37%) mod 10 ud af 14 (71%) med en negativ
henholdsvis positiv Apprehension test oplevede anterior re-luksation af skulderen. Gennemsnitlig
follow-up tid i studiet var 39 maneder. PPV og NPV blev beregnet til henholdsvis 0,71 og 0,63. Pa
baggrund heraf konkluderede studiet, at Apprehension test ikke var god nok til at forudsige
risikoen for anterior re-luksation af skulderen. P4 trods af at studiet anvendte et prospektivt
studiedesign, nedgraderes studiet fra lav til meget lav evidens da der var fa personer inkluderet og
langt stgrstedelen af studiepopulation bestod af kampsoldater, hvorfor generaliserbarheden af
resultaterne kan diskuteres. Endelig var der usikkerhed om hvordan verificeringen af de i studiet
opstaede anteriore skulder re-luksationer blev handteret.

Opsummering af evidens for klinisk diagnose af traumatisk anterior
skulderinstabilitet

Apprehension, Relocation og Surprise test har moderat til hgj diagnostisk evne til at verificere
anterior skulderinstabilitet nar afveergereaktion (apprehension) frem for smerte anvendes som
diagnostisk kriterie. Evidensen for dette er dog lav til meget lav. Apprehension og Relocation test i
kombination har hgj diagnostisk evne til at verificere anterior skulderinstabilitet. Evidensen for
dette er dog meget lav. Load and Shift test har moderat til hgj diagnostisk evne til verificering af
traumatisk anterior skulderinstabilitet vha. passiv bevaegelighed og/eller afvaerge reaktion
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(apprehension) som diagnostisk kriterie. Evidensen for dette er dog meget lav. Apprehension og
Load and Shift test i kombination har hgj diagnostisk evne til verificering af Bankart laesion efter
en fgrstegangs traumatisk anterior skulderluksation. Evidensen for dette er dog meget lav.
Apprehension test har lav til moderat diagnostisk evne som praediktor for hvilke patienter der efter
en farstegangs traumatisk anterior skulderluksation er i risiko for at opleve anterior re-luksation af
skulderen. Evidensen for dette er dog meget lav.
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RISIKOFAKTORER

Det fglgende afsnit omhandler risikofaktorer for traumatisk farstegangs anterior skulderluksation,
samt risikofaktorer for anterior re-luksation af skulderen som fglge af en traumatisk farstegangs
anterior skulderluksation.

Risikofaktorer for traumatisk forstegangs anterior skulderluksation

| et tveersnitsstudie (Cameron et al., 2010) blev associationen mellem selv-rapporteret traumatisk
anterior luksation eller subluksation af skulderen og generaliseret hypermobilitet undersggt. Studiet
inkluderede 714 soldater fra en militaerbase i USA og alle blev klinisk testet for generaliseret
ledhypermobilitet vha. Beightons score, som bestar af ni tests; 1) Lillefingerens grundled kan
overstreekkes/ekstenderes mere end 90 grader (ét point for hver finger), 2) Tommelfinger kan fgres
helt ind til underarmen (ét point for hver finger), 3) Albueled kan overstraekkes mere end 10 grader
(ét point for hver arm), 4) Knzeled kan overstreekkes mere end 10 grader (ét point for hvert knee),
og 5) handflader kan fares til gulvet med strakte knae (forward fleksion) (ét point). Scoren gar fra O-
9, og 9 er lig hgj grad af hypermobilitet. | studiet rapporterede 100 ud af de 714 deltagere, at de
tidligere i livet havde haft en episode af selv-rapporteret traumatisk anterior luksation eller
subluksation af skulderen. Studiet viste samtidig, at patienter med en Beighton score = 2 havde 2,5
gang stgrre sandsynlighed for tidligere at have oplevet selv-rapporteret anterior luksation eller
subluksation af skulderen (OR=2,48 (95%CI: 1,19; 5,20). Studiet konkluderer derfor, at der er
klinisk grundlag for at fastslad en association mellem generaliseret hypermobilitet og selv-
rapporteret anterior luksation eller subluksation af skulderen. Studiet er begreenset af, at
deltagerne blev inkluderet pa baggrund af selv-rapporteret anterior luksation eller subluksation af
skulderen, hvorfor patienternes symptomer kan variere i stgrre eller mindre grad. Da der samtidig
er ca. 33% af de deltagende soldater, der ma ekskluderes fra analysen pa grund af mangelfulde
datasaet ved analysetidspunkt, er evidensen nedgraderet fra lav til meget lav.

| et retrospektivt case-control studie (Chahal et al., 2010) blev det undersggt om generaliseret
hypermobilitet og samtidig @get udadrotation i skulderen var praediktorer for en traumatisk
forstegangs anterior skulderluksation. | studiet indgik patienter med traumatisk fgrstegangs
anterior skulderluksation (n=57) og raske kontroller (n=92). Alle deltagere blev undersggt for
generaliseret hypermobilitet vha. af et valideret testbatteri bestdende af 10 kliniske test (Bulbena et
al., 1992), der passivt screener for bevaegeligheden i flere af kroppens led. Hver positiv test giver 1
point og 10 point er derfor lig med hgj grad af generaliseret hypermobilitet. | studiet seettes
greenseveerdien for tilstedeveerelse af generaliseret hypermobilitet ved = 4 for maend og 2= 5 for
kvinder. Tre af de 10 kliniske test minder om dem som ogsa indgar i den fgromtalte Beighton
score. Det validerede test batteri og Beighton scoren er altsa ikke direkte sammenlignelig ift.
verificering af generaliseret hypermobilitet. Foruden de 10 tests evaluerede Chahal et al. ogséa den
kontralaterale skulders aktive udadrotation vha. et goniometer. Dette foregik med
forsggsdeltagernes overarm teet ind til kroppen, albuen i 90 grader og derpé aktiv udadrotation af
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skulderen. Vinklen mellem underarmen og det sagitale plan anvendtes som malestok for
skulderens maksimale udadrotation. Hvis skulderen kunne udadrotere mere end 85 grader, blev
det defineret som gget udadrotation af skulderen. Studiets resultater var, at generaliseret
ledhypermobilitet var langt hyppigere hos dem med en tidligere traumatisk farstegangs anterior
skulderluksation end hos raske kontroller (OR= 3,6, 95% CI: 1,49; 8,68). Studiet konkluderer
derfor, at generaliseret hypermobilitet kan vaere en vaesentligt risikofaktor for traumatisk
fagrstegangs anterior skulderluksation. P4 trods af at studiet er velgennemfgrt, har minimal risiko for
bias samt et relativt sikkert effektestimat vurderes evidensen af studiet til at veere lav pa grund af
det retrospektive studiedesign.

Risikofaktorer for anterior re-luksation af skulderen efter en traumatisk ferstegangs
anterior skulderluksation

| et systematisk review og meta-analyse blev risikofaktorer for anterior re-luksation af skulderen
hos patienter med en traumatisk farstegangs anterior skulderluksation gennemgaet (Olds et al.,
2015). Studiet inkluderede i alt 10 kohorte-studier (prospektive savel som retrospektive) (n=1324
deltagere) med minimum 12 maneders follow-up fra farste traumatiske anteriore skulderluksation.
Studiet viste at alder, kan, strukturelle post-traumatiske skader i skulderleddet samt generaliseret
ledhypermobilitet, var risikofaktorer for anterior re-luksation af skulderen. Herunder uddybes disse
risikofaktorer enkeltvis.

Alder

Ti studier i det systematisk review sa pa alder som risikofaktor. Studierne viste, at patienter under
40 ar med en traumatisk farstegangs anterior skulder luksation har en vaesentlig hgjere risiko for
anterior re-luksation af skulderen sammenlignet med patienter over 40 ar (OR=13,46, 95% CI:
5.25; 34.49). Arsagen til dette skyldes tilsyneladende, at vaevsstivheden i kroppen stiger med
alderen og at zeldre personer i mindre grad deltager i fysiske risikobetonede aktiviteter. Nar Olds et
al. subgrupperede ift. alder viste det sig, at hver anden patient i alderen 15-30 &r med en
traumatisk farstegangs anterior skulderluksation med stor sandsynlighed vil opleve en anterior re-
luksation af skulderen for eller siden. Pa trods af mindre heterogenitet i meta-analysen opgraderes
evidensen fra lav til moderat da ovenstédende resultater er baseret pa relativt mange studier, og der
med rimelig sikkerhed er starre risiko for anterior re-luksation af skulderen, jo yngre man er.

Kgn

Syv studier undersggte kan som risikofaktor for anterior re-luksation af skulderen. Studierne viste,
at maend i aldersgruppen under 40 ar havde moderat gget risiko for anterior re-luksation af
skulderen sammenlignet med kvinder (OR=3,18, 95% Cl: 1,28; 7,89). Arsagen tilskrives, at maend
langt hyppigere end kvinder deltager i kontaktsport. Pa trods af at flere studier belyser dette og at
kan har en moderat betydning for risikoen for anterior re-luksation af skulderen, vurderes
evidensniveauet til kun at veere lav da studierne primaert er af retrospektiv karakter, og der er
moderat grad af heterogenitet i meta-analysen.

Strukturelle skader i skulderleddet opstéet i forbindelse med traumatisk fgrstegangs anterior
skulderluksation

Seks studier viste, at personer med frakturer i humerus’ tuberkulum major havde veesentlig nedsat
risiko for anterior re-luksation af skulderen (OR=0,13, 95% CI: 0,06; 0,30). Arsagen forklares ved,
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at den ledneere fraktur forarsager strukturelle sendringer, som begraenser skulderleddets mobilitet.
Evidensen for dette opgraderes fra lav til moderat, da effekten af en tuberkulum major fraktur er
stor i forhold til at undga anterior re-luksation af skulderen, samt at flere af studierne har et
prospektivt design med acceptabel til lav risiko for bias.

Fire studier fandt, at risikoen for anterior re-luksation af skulderen ikke a&endredes, hvis der var
opstaet en bony Bankart laesion i forbindelse med den primaere luksation (OR=0.51, 95% CI:
0,17;1,52). Som tidligere beskrevet viste lednaere strukturelle forandringer at nedsaette risikoen for
anterior re-luksation af skulderen. Dette kunne dog ikke bekraeftes i tilfeeldet med en Bony Bankart
lzesion da konfidensintervallerne spaender fra en lavere (0,17) til en hgjere (1,52) risiko.

To studier paviste, at en Hill Sachs lzesion opstaet i forbindelse med den primaere luksation, ikke
&ndrede risikoen for senere anterior re-luksation af skulderen (OR=1,55, 95% CI: 0,14; 17,63). Da
dette er baseret pa fa studier med hgj grad af heterogenitet i meta-analysen samt manglende
justering for fejlkilder der kan have pavirket resultatet, nedgraderes evidensen fra lav til meget lav.

To studier fandt, at der ikke var forskel i risiko for anterior re-luksation af skulderen, hvis en
nerveskade i skulderen var opstaet i forbindelse med den primaere luksation (OR=0,40, 95% CI:
0,04; 3,76). Evidensen er ligeledes nedgraderet fra lav til meget lav grundet fa observationer,
manglende justering for fejlkilder, samt moderat grad af heterogenitet i de inkluderede studier.

Generaliseret hypermobilitet

To studier viste, at personer med generaliseret hypermobilitet havde neesten 3 gange sa stor risiko
for at opleve anterior re-luksation af skulderen (OR=2,68, 95% CI: 1,33; 5,39). Begge studier er
prospektive, observationelle studier med acceptabel til hgj grad af metodisk kvalitet, hvorfor
evidensen opgraderes fra lav til moderat.

Opsummering af evidens for risikofaktorer for traumatisk anterior forstegangs og
tilbagevendende (re-luksation) anterior skulderluksation

Der blev ikke identificeret studier der undersggte forebyggende tiltag for at undgé traumatisk
fagrstegangs anterior skulderluksation. Den tilstedevaerende litteratur indikerer, at der er lav il
meget lav evidens for at traumatisk farstegangs anterior skulderluksation forekommer hyppigere
hos personer med generaliseret hypermobilitet alene og/eller i kombination med forgget
udadrotation af skulderen. Der var samtidig moderat evidens for, at personer under 40 ar har
vaesentlig foraget risiko for anterior re-luksation af skulderen efter en farstegangs traumatisk
anterior skulderluksation. Ydermere tyder det pa, at jo yngre man er, jo starre er risikoen for
anterior re-luksation af skulderen. | forhold til ken er der lav evidens for at maend har moderat
foraget risiko for anterior re-luksation af skulderen sammenlignet med kvinder. For personer med
biomekaniske forandringer i skulderen som felge af fraktur i humerus” tuberkulum major efter en
traumatisk farstegangs anterior skulderluksation var der moderat evidens for en vaesentlig lavere
risiko for anterior re-luksation af skulderen. For Bony Bankart lzesion, Hill-sachs laesion og
nerveskade i skulderen opstaet i forbindelse med den primeere traumatiske anteriore
skulderluksation var der ingen andring i henhold til risiko for anterior re-luksation af skulderen.
Endelig var der moderat evidens for en moderat forgget risiko for anterior re-luksation af
skulderen hvis personen samtidig var diagnosticeret med generaliseret hypermobilitet.
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BEHANDLING

Litteratursggningen fandt 116 studier omhandlende behandling af traumatisk anterior
skulderinstabilitet. Heraf blev 101 studier udvalgt pa baggrund af titel, hvorefter 20 studier blev
udvalgt pa baggrund af abstrakt til neermere gennemlaesning. Overordnet kriterie for udveelgelse af
studier var, at de alle skulle omhandle ikke-operativ behandling. Litteratursggningen viste, at der
generelt mangler studier med “klinisk relevante” outcomes, sadsom "tilbagevenden til sport”.

Immobilisering af skulder i adduktion og indadrotation versus abduktion og
udadrotation efter traumatisk forstegangs anterior skulderluksation.

Der er divergerende opfattelser af om den bedste made at nedsaette risikoen for anterior re-
luksation af skulderen efter en traumatisk fgrstegangs anterior skulderluksation opnas igennem
immobilisering af skulderen i let abduktion og 15-30 graders udadrotation eller i adduktion og
indadrotation (dvs. med armen fikseret ind mod maven). | et Cochrane review fra 2014
konkluderes det, pa baggrund af fire RCT studier (Finestone et al., 2009, Liavaag et al., 2011a,
Taskoparan et al., 2010, Itoi et al., 2007), at evidensen var utilstraekkelig til at kunne anbefale
immobilisering i enten indad- eller udadrotation (Hanchard et al., 2014). Cochrane reviewet
vurderer i gvrigt studiernes kvalitet til at veere meget lav. Efter publiceringen af det feromtalte
Cochrane review er der udfert et multicenter RCT studie af hgj kvalitet ligeledes omhandlende
effekten af immobilisering i enten indad- eller udadrotation ift. at undga anterior re-luksation af
skulderen (Whelan et al., 2014). Studiet opndede samme resultat som i Cochrane reviewet, dvs.
ingen forskel i risikoen for anterior re-luksation af skulderen efter en traumatisk fgrstegangs
anterior skulderluksation ved immobilisering i enten indad- eller udadrotation. Med baggrund i
Cochrane reviewet og studiet af Whelan et al. (2014) vurderes evidensen samlet set til at veere
moderat for, at der ikke er forskel i effekten af skulderrotation ved immobilisering i enten den ene
eller anden position.

| studiet af Itoi et al. (2007) pavises det, at der ikke var forskel i evnen til at returnere til samme
aktivitetsniveau to ar efter en farstegangs traumatisk anterior skulderluksation, alt efter om
skulderen blev immobiliseret i indad- eller udadrotation (Itoi et al., 2007). Studiets kvalitet vurderes
dog af forfatterne til Cochrane reviewet til at have hgj risiko for bias, hvorfor evidensen
nedgraderes til meget lav.

| to studier blev der indsamlet selvrapporteret skulderrelateret livskvalitets data via spgrgeskemaet
The Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI; 0-2100, 2100=veerst) efter immobilisering i
henholdsvis indad- og udadrotation (Whelan et al., 2014, Liavaag et al., 2011a). | ferstneevnte
studie praesenteres data 12 maneder efter skadesdebut, mens der i sidstnaevnte studie
praesenteres data 24 maneder efter skadesdebut. Samlet set finder studierne, at der hverken er
statistisk eller klinisk relevant forskel i WOSI score ved de to malepunkter. | studiet af Whelan et al.
(2014) er gennemsnitlig WOSI score og standard deviation (SD) opgjort til 320 (SD 441) vs. 270
(SD 294) for gruppen der er immobiliseret i helholdsvis indad- og udadrotation (Whelan et al.,
2014). | studiet af Liavaag et al. er data opgjort som median og interkvartile range (interval-inddelte
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data) hvor WOSI score angives til 375 (135-719) for indadrotationsgruppen vs. 238 (101-707) for
udadrotationsgruppen (Liavaag et al., 2011a). Da der indtil nu er fa studier, der har anvendt WOSI
som effektmal og kun studiet af Whelan et al. (2014) er af god kvalitet vurderes den samlede
evidens for moderat.

| et nyligt laboratoriestudie blev det undersggt, hvilken position der var mest optimal at
immobilisere skulderen i ift. opheling af labrum (ltoi et al., 2015). | studiet deltog 37 patienter med
en akut traumatisk ferstegangs anterior skulderluksation. Efter reponering af skulderen blev
deltagerne MR-scannet mens de havde skulderen immobiliseret i fire forskellige positioner; 1)
adduktion og indadrotation, 2) adduktion og udadrotation, 3) 30 graders abduktion og 30 graders
udadrotation, 4) 30 graders abduktion og 60 graders udadrotation. Effekten af de fire positioner
blev evalueret ved at se reduktionen af omradet, hvor labrum var gaet i stykker. Studiet viste, at 30
graders abduktion og 60 graders udadrotation var den mest fordelagtige position at placere
skulderen i ift. veevsopheling af labrum. Denne position er mere progressiv end hvad der hidtil er
blevet anvendt af immobilisering i udadrotation. Studiet er ikke praesenteret i tabel 1, da den
langsigtede kliniske effekt (eks. risikoen for anterior re-luksation af skulderen) af denne
immobiliseringsposition endnu ikke er testet i et longitudinalt design. Evidensen vurderes derfor til
at veere meget lav.

Immobilisering af skulder i adduktion og indadrotation i kort tid (7 dage) versus
laengere tid (3 uger) efter traumatisk ferstegangs anterior skulderluksation

| et systematisk review, hvori der indgar en meta-analyse af to aeldre studier (Hovelius et al., 1983,
Kiviluoto et al., 1980), er det pavist, at der ikke var forskel pa antallet af anteriore re-luksationer af
skulderen (follow-up: 2,5-25 ar) hos patienter under 30 ar med en fagrstegangs traumatisk anterior
skulderluksation og som efterfglgende havde haft skulderen immobiliseret i henholdsvis kort (<7
dage) og lang (= 3 uger) tid (Paterson et al., 2010). Pa trods af, at begge studier anvendte
randomiserede studiedesigns, nedgraderes evidensen fra hgj til moderat, da
randomiseringsprocedurerne ikke var foregaet med tilstreekkelig kvalitet, da der i studiet af
Kiviluoto et al. var usikkerhed omkring antallet af patienter, der indgik i studiets 12 maneders
follow-up analyse og der overordnet set var stor grad af heterogenitet imellem de to studier.

Mekanisk stotte af skulderen efter traumatisk forstegangs anterior skulderluksation

| et prognostisk kohorte studie, hvor 45 sportsudgvere med traumatisk anterior skulderinstabilitet
indgik i et accelereret genoptreeningsforlgb i et forsgg pa hurtig tilbagevenden til sport, ndede 33
ud af de 45 sportsudgvere at vende tilbage til sport i samme saeson som skaden var sket. Tyve ud
af de 33 sportsudgvere anvendte en mekanisk stgtte af skulderen ifom. tilbbagevenden til sport.
Studiet kunne dog ikke pavise nogen effekt af en stettende bandage nar antallet af anteriore re-
luksationer af skulderen blev opgjort (Dickens et al., 2014). Da studiet ikke anvendte et
randomiseret design, ikke var designet til at evaluere effekten af en skulderstabiliserende brace,
havde et lille sample size og at der ikke opgives preecise tal for, hvor mange af sportsudgverne i
de to grupper (dem med og uden brug af brace) der reelt re-lukserede skulderen nedgraderes
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evidensen fra lav til meget lav.
Tidlig stabiliserende operation versus ikke-operativ behandling (traening)

| dette faglige katalog beskrives de ikke-operative behandlingstiltag til traumatisk ferstegangs
anterior skulderluksation. Der henvises i gvrigt til tidligere faglige katalog omhandlende Bankart
leesion ift. gennemgang af post-operative behandlingstilbud (Ingwersen og Juul-Kristensen, 2015).

| et systematisk Cochrane review (Handoll, 2010) baseret pa tre randomiserede studier (Kirkley et
al., 1999, Bottoni et al., 2002, Wintzell et al., 1999a), samt et konference-abstrakt (Sandow H, Liu
SH, 1996) blev stabiliserende operation i tilleeg til post-operativ traening sammenlignet med ikke-
operativ behandling (traening) hos yngre, aktive maend med en fgrstegangs traumatisk anterior
skulderluksation. | de tre randomiserede studier var der ingen effekt af stabiliserende operation i
tilleeg til post-operativ treening i evnen til at vende tilbage til samme funktionsniveau som far
skaden sammenlignet med ikke-operativ behandling (treening alene). | modsaetning til dette viste et
ikke-publiceret studie (farnaevnte konferenceabstrakt) lovende resultater af stabiliserende
operation i tillaeg til post-operativ treening sammenlignet med ikke-operativ behandling (treening
alene) i evnen til at vende tilbage til samme funktionsniveau som fgr skaden. Pa trods af at
konferenceabstraktet virker troveerdigt og har konsistente resultater er abstraktets resultater ikke
medtaget i udregningen af den relative risiko (Tabel 1) i dette faglige katalog. Dette begrundes i at
der jeevnfar abstraktformatet, er mangelfulde oplysninger om isser metode og data. Samlet set
vurderes evidensen pa dette punkt at veere lav grundet stor forskel i de respektive interventioner,
sparsomme data og risiko for bias. Resultaterne fra reviewet viste yderligere, at der var en
moderat nedsat risiko for anterior re-luksation af skulderen 12 til 24 maneder efter skadesdebut
hvis man var randomiseret til stabiliserende operation i tilleeg til post-operativ traening
sammenlignet med ikke-operativ behandling (treening alene) (RR: 0,32, 95% CI: 0,17; 0,59).
Ligeledes var der moderat effekt af stabiliserende operation i tillaeg til post-operativ traening
sammenlignet med ikke-operativ behandling (treening alene) for risikoen for senere at fa foretaget
stabiliserende indgreb pa grund af kronisk skulderinstabilitet (RR=0,22, 95% CI: 0,08; 0,64). | et
studie, blev der fundet en lille statistisk signifikant effekt af stabiliserende operation i tillaeg til
treening sammenlignet med ikke-operativ behandling (traening alene) pa selvrapporteret
skulderrelateret livskvalitet (forskel mellem grupperne i WOSI score -346.92, 95%Cl: -625.44; -
68.40) ved 32 maneders opfelgning efter skadesdebut (Kirkley et al., 1999). | samme studie blev
der fundet en signifikant gennemsnitlig forskel i bevaegelighed (malt i procent beveegelighed
sammenlignet med modsat sides raske skulder) pa -4,56 (95% CI: -8,99; -0,13) til fordel for
gruppen med stabiliserende operation i tillaeg til treening sammenlignet med treening alene efter 32
maneders opfalgning. | udadrotation, indadrotation og abduktion var der ikke signifikante forskelle
mellem grupperne. Samlet set, da der var brede konfidensintervaller og analysen foretaget pa kun
38 personer, vurderes evidensen herfor til lav. Det bar ligeledes naevnes at den kliniske relevans
af de fundne forskelle i skulderbeveegelighed er uvist.

Med hensyn til interventionerne i de tre studier (Kirkley et al., 1999, Wintzell et al., 1999a, Bottoni
et al., 2002) sa er de post-operative og ikke-operative behandlinger (treening alene) generelt darligt
beskrevet. Gennemgaende var traeningen i de tre studier primaert baseret pa "post-operative”
genoptreeningsprincipper, hvilket betyder, at den progressive tilgang til svelserne rettede sig mod
patienterne i operationsgrupperne. | studiet af Bottoni et al. modtog begge grupper det samme
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superviserede genoptraningsprogram, inddelt i tre faser over 12 uger. De forste 4 uger bestod af
immobilisering, med begreenset bevaegetraening af skulderen og nogle ikke naermere definerede
gvelser, som dog var superviseret af en fysioterapeut. De naeste 4 uger bestod af progressiv
passiv bevaegelighedstraening efterfulgt af aktiv-assisteret bevaegetraening uden modstand i
bevaegelserne. De sidste 4 uger bestod af yderligere progression med gget modstand i
bevaegegvelserne for at opna fuld bevaegelighed. Deltagerne blev herefter instrueret i farst at
deltage i kontaktsport og over-head aktiviteter efter 4 maneder fra skadesdatoen (Bottoni et al.,
2002). | studiet af Kirkley et al. modtog begge grupper ligeledes samme traeningsprogram inddelt i
fire faser over 12 uger. De fgrste 3 uger bestod af immobilisering af skulderen alene, derefter 9
uger med gradvis progredierende gvelser (som ikke er naermere beskrevet), hvor deltagerne
gradvist blev tilladt at treene skulderen i forskellige positioner af udadrotation. Endelig blev
deltagerne radet til fgrst at deltage i kontaktsport igen efter ca. 4 maneder efter skadesdebut
(Kirkley et al., 1999). | studiet af Wintzell et al. modtog begge grupper ogsa et identisk
treeningsprogram. Dog er der heller ikke i dette studie naermere specifikation af indhold og
lzengden af treeningen (Wintzell et al., 1999b).

Samlet set konkluderer Cochrane reviewet, at der er begraenset evidens for at unge, aktive
individer (saerligt maend) med en traumatisk fgrstegangs anterior skulderluksation og som deltager
i fysisk kreevende og udfordrende aktiviteter, bgr anbefales tidlig stabiliserende operation. For
andre patienter, eksempelvis i aldersgruppen 25-40 ar, og som ikke deltager i kreevende og
udfordrende fysisk aktivitet findes der ingen evidens for valg af optimal behandlingsstrategi.
Overordnet er evidensen for ovenstdende resultater nedgraderet fra hgj til moderat og lav grundet
et lille antal forsggspersoner, heterogenitet imellem studierne, at der var anvendt utilstrackkelige
randomiseringsprocedurer og usikkerhed omkring blinding af forskningspersonale samt manglende
oplysninger om anvendelse af intention-to-treat analyser.

Progressiv styrketraening efter traumatisk forstegangs anterior skulderluksation

| et &eldre kohortestudie (Aronen and Regan, 1984) blev et progressivt, ikke-operativ superviseret
behandlingsforlgb undersggt for om det kunne minimere risikoen for anterior re-luksation af
skulderen efter en traumatisk anterior skulderluksation hos 20 unge maend (gennemsnitsalder 19
ar) fra den amerikanske flade. Interventionen bestod indledningsvis af 3 ugers immobilisering af
skulderen efterfulgt af 6 ugers progressiv styrketraening af rotatorcuff muskulaturen.
Styrketraeningen blev progredieret fra isometrisk traening i indadrotation og abduktion (8 sekunders
aktivitet, 2 sekunders pause) til brug af elastik og traening i en CYBEX maskine (2 repetitioner af
40 sekunders aktivitet, 3-5 min pause imellem). Herefter blev der progredieret til isokinetisk
traening i alle retninger for rotatorcuff musklerne ved brug af elastik og til slut i &bne ledkaeder med
friveegte og/eller i maskiner. Frekvens, repetitioner og antal seet er ukendt, men det star beskrevet
at deltagernes egen fornemmelse for ubehag fra skulderen var styrende for treeningsaktiviteten.
Studiet viste, at 15 ud af de 20 deltagere formaede at vende tilbage til deres gnskede sportsgren
12 uger efter skadesdebut. Dog oplevede tre af de 20 deltagere en anterior re-luksation af
skulderen indenfor de farste 6 maneder, mens 2 oplevede episoder med anterior skulderinstabilitet
(delvis skulderluksation). Ingen af de 15 deltagere (75% succes) som vendte tilbage til gnsket
aktivitet efter 12 ugers genoptraening, havde oplevet anterior re-luksation af skulderen ved tre ars
opfalgningen. Pa trods af moderat effekt og en grundig beskrivelse af interventionen nedgraderes
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studiets evidens fra lav til meget lav da analysen er foretaget pa en lille patient population, ingen
kontrolgruppe, stor risiko for selektionsbias samt lav grad af generaliserbarhed.

Guidelines til genoptraning af patienter med traumatisk anterior skulderinstabilitet

Evidensen for valg af genoptraeningsavelser efter traumatisk anterior skulderluksation beror
primaert pa ekspertvurderinger baseret pa baggrund af biomekaniske laboratoriestudier og klinisk
erfaring (Cools et al., 2016, Wilk and Macrina, 2013). Evidensen herfor vurderes derfor til at veere
meget lav. Overordnet anbefales det, at man baserer sit valg af non-operativ behandlingsstrateqgi
og tilbagevenden til sport pa individuelle skgn af sportsudgverens formaen i henhold til skulderens
bevaegelighed og styrke. Derudover bgr sportsudgverens subjektive fornemmelse for skulderens
funktion og stabilitet inddrages, specielt ift. idreetsspecifikke skulderbevagelser. Der bar sent i
forlgbet inddrages idreetsspecifikke gvelser med stadig starre krav til funktionel kapacitet herunder
plyometriske skuldergvelser. Tilbagevenden til sport accepteres farst efter succesfuld klinisk
undersggelse (dvs. fuld beveegelighed, normal styrke samt tilstraskkelig dynamisk stabilitet og
neuromuskulaer kontrol). Sportsudgvere, der vender tilbage til elitesport bgr samtidig informeres
om risikoen for anterior re-luksation af skulderen. De inkluderede studier i dette afsnit har
nedenstdende anbefalinger til ikke-operativ behandlingsstrategi til traumatisk anterior
skulderluksation:

Akut fase (<7 dage)

1) Fjern haevelse, inflammation og reducer lokale muskelspaendinger, 2) beskyt og faciliter il
vaevsopheling, 3) forebyg negative effekter fra eventuel immobilisering, 4) opstart gvelser der
faciliterer til dynamisk stabilitet omkring skulderen, 5) sikre at yderligere skade af skulderleddets
kapsel undgas.

Subakut fase

For aktiviteter i den subakutte fase pabegyndes anbefales det, at alle tegn pa inflammation og
smerter er forsvundet. 1) Oparbejd fuld bevaegelighed, 2) igangseet progressiv styrketraening af
rotatorcuff og scapulas muskler.

Rehabiliteringsfase

Faciliter til oget styrke, dynamisk stabilitet og neuromuskuleer skulderkontrol gennem gvelser i
end-range stillinger. Der opfordres til gvelser i bade lukkede og abne kaeder. Opstart helkrops-
gvelser der faciliterer til aktivitet i kroppens muskelkaeder fra fod til hand.
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Opsummering af evidens for behandling af ferstegangs traumatisk anterior
skulderluksation

Der var meget lav til moderat evidens for, at der ikke var forskel i effekten af immobilisering af
skulderen i abduktion og udadrotation sammenlignet med adduktion og indadrotation ift.
risikoen for anterior re-luksation af skulderen, evnen til at returnere til samme aktivitetsniveau
som for skaden samt skulder-relateret funktion og livskvalitet 2 ar efter en forstegangs
traumatisk anterior skulderluksation. Der var moderat evidens for at immobilisering i 3 uger
sammenlignet med ca. 7 dage ikke yderligere nedsatte risikoen for anterior re-luksation af
skulderen efter en fgrstegangs traumatisk anterior skulderluksation. Der var meget lav evidens
for, at der ikke var forskel i effekt ved brug af mekanisk stgttebind omkring skulderen som
forebyggende tiltag til at undga anterior re-luksation af skulderen efter en fgrstegangs
traumatisk anterior skulderluksation. Der var ingen effekt af stabiliserende operation i tillaeg til
post-operativ treening sammenlignet med ikke operativ behandling (traening alene) i evnen til at
returnere til samme aktivitetsniveau som fgr skaden. Evidensen for dette var dog lav. Der var
moderat evidens for en moderat effekt af stabiliserende operation i tillaeg til post-operativ
traening sammenlignet med ikke-operativ behandling (traening) alene malt pa risikoen for
anterior re-luksation af skulderen og kronisk skulderinstabilitet. | forhold til selv-rapporteret
skulder-relateret funktion og livskvalitet samt skulderens beveaegelighed var der lav evidens for
en lille effekt af stabiliserende operation i tillzeg til post-operativ treening sammenlignet med
ikke-operativ behandling (treening) alene. Endelig var der meget lav evidens for en moderat
effekt af superviseret, progressiv styrketreening af rotatorcuff muskulaturen efter en
fagrstegangs traumatisk anterior skulderluksation ift. risikoen for anterior re-luksation af
skulderen ved 36 maneders opfelgning.

EFFEKTMAL OG KLINISK OBJEKTIVE KRITERIER FOR KLARMELDING
FOR TILBAGEVENDEN TIL SPORT

De hyppigst anvendte patient-rapporterede spgrgeskemaer til evaluering af effekt af behandling af
patienter med skulderinstabilitet fokuserer typisk pa skulder-relateret livskvalitet, herunder smerter
og funktion. Der findes tre validerede spgrgeskemaer (Western Ontario Shoulder Instability index
(WOSI), Oxford Shoulder Instability Questionnaire, ROWE score), hvoraf det dog kun er WOSI,
der er oversat og validitetstestet til brug i Danmark.

Western Ontario Shoulder Instability Index
WOSI er et spargeskema specifikt rettet mod skulderinstabilitet bestdende af 21 spargsmal som

hver isaer scores pa en 0-100 mm visual analogue scale. Den samlede maksimale score er 2100
(=ingen problemer), og konverteres som oftest til en 0-100% score (Kirkley et al., 1998). WOSI
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inddeles i 4 domeener: "Fysiske symptomer” (10 spgrgsmal), "Sport/Fritid/Arbejde” (4 spgrgsmal),
"Livsstil” (4 spergsmal) og “Fglelser” (3 spergsmal). Spargeskemaet er oprindeligt udviklet af en
forskningsgruppe i Canada (Western Ontario) (Kirkley et al., 2008). WOSI er oversat til dansk og
har vist god reliabilitet og validitet blandt danske personer med skulderinstabilitet (Eshoj et al.,
2017). Spergeskemaet udmeerker sig ved at veere diagnose-specifikt malrettet patienter med
skulderinstabilitet (tilgeengeligt via linket http://bmjopen.bmj.com/content/7/7/e014053).

Klinisk objektive kriterier for tilbagevenden til sport

Klinisk objektive kriterier for tilbagevenden til sport efter anterior skulderinstabilitet er opgjort i et
studie af Cools et al., hvori der opfordres til at have fokus pa bevaegelighed, styrke, leengde af m.
pectoralis minor, samt udfaldet af funktionelle sports-specifikke performance tests. Pa trods af at
evidensen for ovenstaende er sparsom opggres herunder kort kriterierne for tilbagevenden til sport
ifalge Cools et al. (Cools et al., 2016).

Beveegelighed
Males med goniometer eller incliometer. For at beskytte skulderen maksimalt anbefales det at

sideforskelle (mellem rask og skadet skulder) i indadrotation ikke bar overstige 18 grader.

Styrke
| forhold til udstyr der er anvendeligt i klinisk praksis anbefales det med et handholdt dynamometer

at teste forholdet mellem den eccentriske styrke af rotatorcuffens udadrotatorer (eccER) ift.
isometrisk styrke af indadrotatorerne (isomIR). Det anbefales at ratioen mellem eccER og isomIR
er mindst 1, hvilket betyder at den eccentriske styrke af udadrotatorerne som minimum skal
modsvare styrken af den isometriske indadrotation.

Leengden af pectoralis minor

Stramhed af pectoralis minor kan objektivt méles ved med patienten i rygliggende at méle
afstanden fra det fjerde ribben ved sternum til processus coracoideus. Herefter kan udregnes et
pectoralis minor index ved af dividere den malte pectoralis minor afstand med personens
kropshgjde (pectoralis minor index (PMI) = pectoralis minor laengde i cm/kropshgjde i cm x 100%).
Hvis PMI er mindre end 7,65%, sammenlignet med modsatte side, tyder det pa en forkortet
pectoralis minor muskel.
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LITTERATURSGGNING

Litteraturs@gningen blev foretaget i databaserne MEDLINE, COCHRANE LIBRARY, EMBASE og
SPORTS DISCUS

Anterior skulderinstabilitet er en bred terminologi og forskningsaktiviteten indenfor denne
skulderlidelse har primeert vaeret fokuseret pa operative interventioner. Der var ingen
begreensninger ift. publikations ar, men kun artikler pa engelsk, norsk, dansk og svensk blev
inkluderet. Ift. behandling blev sggningen begraenset til kontrollerede studier og systematiske
reviews.

Sogestrategi
Farst sages hver kolonne for sig, hvor der kombineres lodret med OR indenfor kolonnerne.

Derefter kombineres resultatet af sagningerne i kolonnerne med AND. Sggningerne blev foretaget
Juni 2017. Herunder er praesenteret den anvendte sggestreng for sagningen i Medline.

Diagnostik (hits 402)

Patient Diagnose

"Bankart Diagnosis [MeSH] "Sensitivity and Specificity"
Lesions/diagnosis"[Mesh] Diagnostic tests, Routine [MeSH]

"Bankart Lesions" [TIAB] [MeSH] Sensitivity [TIAB]
"Bankart" [TIAB] Physical examination [MeSH] | Specificity [TIAB]
"Shoulder Injuries"[Mesh] Diagnosis [TIAB] Probability [TIAB]
"Shoulder Dislocation"[Mesh] Diagnostic tests [TIAB] Predictive value* TIAB]
Shoulder Dislocation [TIAB] Physical examination [TIAB] Likelihood ratio* [TIAB]
Shoulder instability [TIAB] Clinical test* [TIAB] Diagnostic accurac* [TIAB]
Shoulder subluxation [TIAB] Tests [TIAB] Clinimetric properties [TIAB]
Glenohumeral instability [TIAB] | Assessment [TIAB] Validity [TIAB]
Glenohumeral luxation [TIAB] Evaluation [TIAB] Reliability [TIAB]

Shoulder luxation [TIAB] Reproducibility [TIAB]
Recurrent shoulder instability Inter-examiner [TIAB]
[TIAB] Inter-tester[TIAB]
Recurrent glenohumeral

instability [TIAB]
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Risikofaktorer og forebyggelse (hits:501)

Patient

"Bankart
Lesions/diagnosis"[Mesh]
"Bankart Lesions" [TIAB]
"Bankart" [TIAB]

"Shoulder Injuries"[Mesh]
"Shoulder Dislocation"[Mesh]
Shoulder Dislocation [TIAB]
Shoulder instability [TIAB]
Shoulder subluxation [TIAB]
Glenohumeral instability [TIAB]
Glenohumeral luxation [TIAB]
Shoulder luxation [TIAB]
Recurrent shoulder instability
[TIAB]

Recurrent glenohumeral
instability [TIAB]

Risk factors (MESH)

Risk factors (TIAB)

Predict* (TIAB)

Primary prevention (MESH)
Prevention (TIAB)

Behandling (hits 116)

Patient

Behandling

Publikationstype

"Bankart
Lesions/diagnosis"[Mesh]
"Bankart Lesions" [TIAB]
"Bankart" [TIAB]

"Shoulder Injuries"[Mesh]
"Shoulder Dislocation"[Mesh]
Shoulder Dislocation [TIAB]
Shoulder instability [TIAB]
Shoulder subluxation [TIAB]
Glenohumeral instability [TIAB]
Glenohumeral luxation [TIAB]
Shoulder luxation [TIAB]
Recurrent shoulder instability
[TIAB]

Recurrent glenohumeral
instability [TIAB]

Physical Therapy Modalities
[MeSH]

Exercise [MeSH]

Exercise [TIAB]

Exercise Movement
Techniques [MeSH)]
Exercise Therapy [MeSH]
Exercise Therapy [TIAB]
rehabilitation[TIAB]
Resistance training [MeSH)]
Resistance training [TIAB]
Physiotherap*[TIAB]
Physical therap*[TIAB]
Eccentric exercise [TIAB]
Strength training [TIAB]
Muscle strengthening [TIAB]
Non-operative [TIAB]
Neuromuscular [TIAB]

Meta-Analysis

Systematic Review
Randomized controlled trial
Controlled clinical trial
Randomized[TIAB]

Trial [TIAB]
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