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Axelluxation
Axelleden har störst rörelseomfång av alla leder i krop-
pen, vilket ökar risken för luxation. Risken att drab-
bas är högst bland unga idrottsaktiva män, därnäst 
äldre kvinnor som faller på utsträckt arm [1]. Främre 
axelluxation drabbar 95 procent av patienterna med 
axelluxation, vilket innebär att ledhuvudet går ur led 
framåt i förhållande till ledpannan [2]. Individer som 
har drabbats av axelluxation riskerar att få en instabil 
och smärtande axel [3] och löper hög risk att ådra sig 
återkommande luxationer [4-6].

ANATOMI
Axelleden är en kulled mellan överarmsbenet och 
skulderbladet. Det runda ledhuvudet (caput humeri) 
ledar mot den grunda och lilla ledpannan (cavitas gle-
noidalis), vilket medför att endast en fjärdedel av led-
huvudet har kontakt med ledpannan. Denna utform-
ning ger axelleden stort rörelseomfång, men den är 
också orsaken till att axelluxation är så vanligt före-
kommande. 

Eftersom ledhuvud och ledpanna är utformade för 
att ge maximal rörlighet, är stabiliteten i axelleden 
helt beroende av omkringliggande muskler och led-
band. Runt hela ledpannan löper en broskring (lab-
rum glenoidale), vilken gör ledhålan bredare och mer 
skålformad. Labrum glenoidale utgör också ett starkt 
fäste för ledkapseln och den långa bicepssenan. I led-
kapselns vägg löper kraftiga ledband (korakohume-
ralligamentet och de tre glenohumeralligamenten) 
som tillsammans förstärker ledkapselns övre, främre 
och nedre delar. 

Vid rörelse stabiliseras axeln av omgivande mus-
kulatur, nämligen den långa bicepssenan och ro-
tatorkuffen. Rotatorkuffen består av fyra muskler 
(supraspinatus, infraspinatus, teres minor och sub-
scapularis) vilkas huvudsakliga uppgift är att centre-
ra ledhuvudet i ledpannan vid rörelser. 

KLASSIFIKATION
Främre axelluxation
Främre axelluxation orsakas ofta av en plötslig och 
kraftfull utåtrotation av överarmen i abducerat läge. 

Bankart-skada. Nästan alla främre axelluxationer 
medför en akut slitskada där labrum glenoidale loss-
nar från cavitas glenoidalis, en s k Bankart-skada. Vid 
röntgenundersökning ses ibland även avlösning av ett 
benfragment från framkanten av cavitas glenoidalis, 
vilket benämns benig Bankart-skada. Bankart-skadan 
har fått sitt namn av den brittiska ortopeden Arthur 
Bankart, som redan 1923 beskrev att den skadade led-
kapseln sannolikt är orsaken till kvarvarande instabi-
litet och upprepade främre axelluxationer [7].

Hill–Sachs skada. Hill–Sachs skada är en impressions-

Amanda Lahti, läkar-
studerande

Daniel Andernord, 
med dr, distriktsläka-
re, forskningsledare, 
Vårdcentralen Gri-
pen; Primärvårdens 
FoU-enhet, Karlstad
b daniel.andernord@liv.se

Jón Karlsson, pro-
fessor, överläkare

Kristian Samuels-
son, docent, specia-
listläkare; de båda 
sistnämnda ortoped-
kliniken, Sahlgrenska 
universitetssjukhuset, 
Mölndal; samtliga 
Sahlgrenska akade-
min, Göteborgs uni-
versitet

Främre axelluxation orsakas ofta av plötslig och kraftfull 
utåtrotation av överarmen i abducerat läge. En typisk 
skadesituation inom idrotten kan uppstå när en handbolls-
spelare i skottögonblicket får armen fasthållen.
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h Axelleden är en kulled mellan överarmen och skulderbladet. 
Endast en fjärdedel av ledhuvudet har kontakt med ledpannan, 
vilket ger axeln mycket stort rörelseomfång. Efter: Axelina 
kurspärm med tillåtelse från Jan Nowak [15].
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h Axelleden stabiliseras av ledkapseln och omgivande ledband och 
muskler. Runt ledpannan cavitas glenoidalis löper broskringen 
labrum glenoidale, som utgör ledkapselns fäste. Glenohumeralliga-
menten löper inuti ledkapselns främre och nedre del. Efter: Axelina 
kurspärm med tillåtelse från Jan Nowak [15].
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Axelledens stabilisering

»Risken att drabbas är högst bland unga idrottsaktiva 
män, därnäst äldre kvinnor som faller på utsträckt 
arm …«
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fraktur posterolateralt på caput humeri. Denna ska-
da uppstår hos ca 50 procent av dem som drabbas av 
främre axelluxation [4]. Skadan uppkommer på grund 
av att ledhuvudet kraftfullt dras tillbaka mot den 
främre kanten av cavitas glenoidalis till följd av tonus 
i skuldermuskulaturen.

Bakre axelluxation
Bakre axelluxation är ovanlig och utgör färre än 5 pro-
cent av alla axelluxationer, vilket sannolikt bidrar till 
att denna luxation ibland förbises och att tid från ska-
da till diagnos kan dröja. Bakre luxation bör misstän-
kas vid högenergivåld, elolyckor och epileptiska anfall 
[8].

FRÄMRE AXELLUXATION – AKUT OMHÄNDERTAGANDE
Anamnes
Be patienten redogöra för hur skadan gick till. Frå-
ga om tidigare axelluxationer och symtom på insta-
bilitet eller generell överrörlighet. Om patienten har 
drabbats av axelluxation tidigare, fråga då vilken be-
handling och rehabilitering som har genomförts.

Klinisk undersökning
Gör ett axelstatus och jämför hela tiden med den fris-
ka axeln. 

Inspektion. Patienten är ofta smärtpåverkad och håller 
armen lätt abducerad och utåt- eller inåtroterad. Det 
är vanligt att den friska armen används till att avlasta 
den skadade sidan. Skuldran saknar dessutom sin nor-
mala runda kontur över deltoideusmuskeln; i stället 
är akromion mer prominent, vilket ger skuldran ett 
kantigt utseende.

Distalstatus. Undersök motorik och sensorik och pal-
pera radialisartären vid handleden. Var observant på 
skada på nervus axillaris, vilket medför pares av del-
toideusmuskeln och känselnedsättning lateralt om 
akromion. Nerv- och kärlskador är emellertid ovanliga.

Palpation. Palpera systematiskt igenom omgivande 
skelett, leder och muskler och var uppmärksam på 
smärtreaktion och vävnadsdefekter. 

Rörelseomfång. Rörligheten är vanligtvis mycket be-
gränsad i alla riktningar. Försök till uttag av rörelse-
omfång ska inte göras vid klinisk misstanke om axel-
luxation.

Röntgenundersökning
Slätröntgenundersökning i tre projektioner (frontal, 
axial och epålett) ska alltid göras för att utesluta frak-
tur före reposition av förstagångsluxation och om pa-
tienten är opererad för återfallsluxationer.

Reposition
Innan reposition görs ska patienten informeras nog-
grant och få adekvat behandling med smärtlindrande 
och muskelavslappande läkemedel. Det är avgörande 
för en framgångsrik reposition att patienten känner 
sig trygg och kan slappna av [9]. Smärtlindra med in-
filtration av 10–20 ml lokalbedövningsmedel in i led-
hålan, vilken nås lättast från lateralsidan. Komplette-
ra vid behov med morfin 0,1 mg/kg kroppsvikt intra-

Slätröntgen är en bra metod för att påvisa främre axelluxa-
tion och Hill–Sachs skada.

Akromion

h När axelleden går ur led framåt uppstår nästan alltid en akut 
slitskada där broskringen (labrum glenoidale) lossnar från 
ledpannan, vilket benämns Bankart-skada.

Bankart-skada 

Bankart-
skada 

Processus
coracoideus

h När överarmen har gå� ur led framåt drar skuldermuskulaturen 
tillbaka ledhuvudet mot kanten av ledpannan, vilket kan ge upphov till 
en impressionsfraktur på baksidan av ledhuvudet, en s k Hill–Sachs 
skada. Efter: Axelina kurspärm med tillåtelse från Jan Nowak [15].
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Axelkontur vid främre axelluxation

h Vid inspektion av en patient med främre 
axelluxation kan man se a� axeln saknar sin 
runda kontur och i stället ser kantig ut.



3
Läkartidningen 

Volym 113

MEDICINENS ABC

venöst. Som muskelavslappande ges bensodiazepiner 
intravenöst motsvarande 5–10 mg diazepam. Det är 
viktigt att behärska olika repositionsmetoder, efter-
som ingen metod är framgångsrik varje gång. I 5–10 
procent av fallen misslyckas repositionen på akut-
mottagningen, och patienten måste operationsanmä-
las för reposition i generell anestesi [10]. 

Stimsons metod. Metoden kräver att patienten kan lig-
ga på mage en längre stund. Patienten ska ligga på 
mage med armen hängande utanför britsen. Runt pa-
tientens handled fästs en tyngd på 3–5 kg. Ett alterna-
tiv är att läkaren drar i armens längsriktning. Efter 
10–20 minuter, när skuldermuskulaturen har blivit 
tillräckligt avslappnad, glider ledhuvudet spontant 
tillbaka i ledpannan. Metoden är tidskrävande men 
skonsam för patienten.

Kochers metod. Metoden kan utföras med patienten 
sittande eller liggande. Alla rörelser ska utföras lång-
samt och kontrollerat. Armen placeras intill sidan 
av kroppen och armbågen flekteras till 90°. Därefter 
utåtroteras armen långsamt till dess motstånd upp-
står. Behåll utåtrotationen och lyft överarmen fram-
åt–inåt över patientens bröst. Slutligen inåtroteras 
armen så att handen placeras på motsatt axel, varpå 
ledhuvudet förhoppningsvis glider tillbaka in i led-
pannan.

Milchs metod. Metoden utförs med patienten liggande 
på rygg. Armen placeras intill sidan av kroppen. Läka-
ren lägger en hand på axeln och fixerar ledhuvudet. 
Därefter abduceras och utåtroteras armen långsamt. 
När armen är abducerad 180° är muskulaturen ofta 
tillräckligt avslappnad för att ledhuvudet ska kunna 
manipuleras tillbaka in i ledpannan. Milchs metod 
förutsätter en mycket väl smärtlindrad och avslapp-
nad patient.

I vissa fall, särskilt hos äldre individer, uppstår akut 
ruptur av rotatorkuffen i samband med axelluxa-
tion. Efter framgångsrik reposition är det därför vik-
tigt att försöka undersöka aktiv abduktionsförmåga 
för att värdera eventuell skada, vilken ofta engagerar 
supra spinatusmuskeln. En eventuell ruptur kan iden-
tifieras genom att undersöka aktiv rörlighet och styr-
ka med Jobes »empty can«-test och »drop arm«-test. 
Dessa test har tidigare beskrivits utförligt i Läkartid-
ningen i en ABC-artikel om axelsmärta [3]. 

För att skilja på äkta svaghet och smärthämning är 
det avgörande att patienten är smärtfri. I akutskedet 
är emellertid bedömning av rotatorkuffen ofta svår el-
ler omöjlig. Vid kvarstående misstanke om skada bör 
patienten då bokas på ett återbesök till läkare inom 2 
veckor för subakut magnetkamera- eller ultraljudsun-
dersökning.

Immobilisering
Efter reposition immobiliseras armen, och axeln rönt-
gas igen för att kontrollera läget. Mitella eller »col-
lar’n’cuff«-slynga kan användas i smärtlindrande syf-
te i några dagar, men minskar inte risken för återfall 
[11]. Traditionellt har immobilisering av armen i in-
åtroterat läge varit standard. På senare år har ensta-
ka studier [12, 13] visat bättre läkning av ledkapseln 

Stimsons metod

h Stimsons metod med hängande arm används ofta, eftersom den 
är skonsam för patienten.

h Kochers metod är effektiv. Det är viktigt a� utföra alla moment 
långsamt och kontrollerat för a� undvika obehag och skador. 

Kochers metod

h Milchs metod kräver en helt avslappnad och smärtfri patient för 
a
 lyckas. 

Milchs metod 

h Milchs metod kräver en helt avslappnad och smärtfri patient för 
a
 lyckas. 

Milchs metod 

h Milchs metod kräver en helt avslappnad och smärtfri patient för 
a
 lyckas. 

Milchs metod 
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och mindre risk för ny luxation efter immobilisering i 
utåtroterat läge, vilket har medfört att inåtroterad im-
mobilisering har ifrågasatts. Omfattande metaanaly-
ser [2, 6, 14] av den vetenskapliga litteraturen har emel-
lertid visat att det inte finns vetenskapligt stöd för att 
ersätta traditionell immobilisering i inåtroterat läge. 

DIFFERENTIALDIAGNOSER
De viktigaste differentialdiagnoserna till axelluxation 
är skada på rotatorkuffen och fraktur i proximala hu-
merus, tuberculum majus eller humerusdiafysen. Hos 
äldre individer bör ruptur av rotatorkuffen och tuber-
culum majus-fraktur alltid misstänkas.

FRÄMRE AXELLUXATION – TERAPI OCH UPPFÖLJNING 
Rehabilitering
Efter det akuta omhändertagandet vid främre första-
gångsluxation hänvisas patienten till axelspecialise-
rad fysioterapeut för strukturerad rehabilitering med 
målet att uppnå en stabil axel med återställd funk-
tionsnivå. Det är viktigt att omedelbart börja träna 
rörlighet av hand och armbåge och passiv rörlighet i 
axeln. Så snart smärtan tillåter ska aktiv rörelse- och 
stabilitetsträning genomföras dagligen och bör fortgå 
under minst 3 månader. 

Patienten uppmanas att undvika ytterlägen, i syn-
nerhet abducerad utåtrotation, under 6–8 veckor för 
att tillåta läkning av ledkapsel och ledband [15]. Om 
fysioterapeuten misstänker skada på rotatorkuffen 
bokas återbesök till läkare. Återgång till idrott bör inte 
ske förrän full rörlighet och styrka har uppnåtts (jäm-
fört med frisk sida), vilket tar minst 3 månader. Indi-
vider som önskar återuppta idrott med hög belastning 
på skulderleden (t ex handboll och spjutkastning) ska 
alltid träna idrottsspecifika övningar före återgång, 
vilket ofta kräver 6 månaders rehabilitering. 

 
Operativ eller icke-operativ behandling
I dag behandlas individer med förstagångsluxation 
i första hand icke-operativt med strukturerad reha-
bilitering. Indikation för remiss till ortoped för ställ-
ningstagande till operation föreligger om patienten 
trots fullföljd rehabilitering har instabilitetsbesvär 
och vill bli opererad. 

Det är viktigt att komma ihåg att det inte är anta-
let återfallsluxationer utan individens funktionsnivå 
som avgör. En svensk multicenterstudie [16] med 25 
års uppföljning av individer med förstagångsluxation 
som primärt erhöll icke-operativ behandling visade 
att 27 procent (ingen skillnad mellan män och kvin-
nor) med tiden behövde genomgå operativ behand-
ling på grund av symtomatisk instabilitet. 

Risken för återfallsluxation verkar vara lägre bland 
individer som har genomgått operativ behandling av 
förstagångsluxation än bland individer som har ge-
nomgått icke-operativ behandling (10 procent vs 40–
60 procent) [17-20].

Artroskopisk kirurgi eller öppen kirurgi?
I dag genomförs stabiliserande operation som regel 
med artroskopisk teknik. Den vanligaste operations-
metoden är anatomisk rekonstruktion, vilken innebär 
att Bankart-skadan lagas genom att labrum glenoida-
le förankras på ledpannan med en speciell fästmetod 
(suturankare). Tidigare var risken för återfallsluxation 

Handläggning av främre axelluxation

Misstänkt axelluxation

Slätröntgen:
axelluxation?
skele�skada?

Anamnes och status

Axelluxation
och/eller fraktur?

Främre axelluxation
utan fraktur? Reposition

Misstanke om
skadad rotatorkuff?

Aktiv abduktion
utan anmärkning?

Återbesök inom
2 veckor med MRT

eller ultraljud

Fysioterapeutisk
rehabilitering 

Återfallsluxation?

Misslyckad
reposition?

Framgångsrik
reposition?

Dåligt läge och/
eller fraktur?

Ny slätröntgen:
läge?

Adekvat läge:
undersök aktiv abduktion

Individuell bedömning, eventuellt 
i samråd med ortopedbakjour

Förstagångsluxation?
Är patienten tidigare opererad

för återfallsluxation?

»I dag behandlas individer med förstagångsluxation  
i första hand icke-operativt med strukturerad  
rehabilitering.«

SJUKSKRIVNING 
Ställningstagande till individens arbetsförmåga innebär 
alltid en individuell bedömning utifrån huruvida domi-
nant arm är drabbad samt axelns funktionsnedsättning 
och arbetets funktionskrav på axeln. 
I akutskedet efter förstagångsluxation av dominant 
arm kan arbetsförmågan vara nedsatt i alla former av 
arbeten i 1–2 veckor. 
Bestående lätt till måttlig axelledsinstabilitet medför 
nästan aldrig nedsatt funktion eller arbetsförmåga. 
Efter stabiliserande axeloperation på dominant sida kan 
arbetsförmågan vara nedsatt 6–12 veckor beroende på 
arbetsförhållanden.
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högre bland individer som genomgick artroskopisk 
operation jämfört med öppen operation [21, 22]. Detta 
ändrades för ungefär 10 år sedan i och med införandet 
av dagens operationsteknik som använder suturanka-
re. De senaste årens studier har visat att artroskopisk 
och öppen kirurgi är jämförbara avseende postopera-
tiva komplikationer, rehabiliteringstid, återvunnen 
funktionsnivå och risk för återfallsluxationer [17, 22-
27].

Prognos
Efter förstagångsluxation är den genomsnittliga ris-
ken för upprepade luxationer 30 procent [20]. Vissa 

patientgrupper har emellertid högre respektive läg-
re risk av olika orsaker. Den viktigaste riskfaktorn 
för återfallsluxation är ung ålder [2, 16, 28]. Risken för 
återfallsluxation är särskilt hög bland unga indivi-
der som har genomgått icke-operativ behandling, där 
återfallsluxation förekommer hos åtminstone hälf-
ten av individerna [16]. Individer som har genomgått 
stabiliserande kirurgi (såväl artroskopisk som öppen 
kir urgi) kan förvänta sig ett tillfredsställande resultat 
som varar över tid. Ungefär 90 procent av dessa indi-
vider är återfallsfria och idrottsaktiva 10 år efter in-
greppet [25]. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2016;113:DXD4
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MEDICINENS ABC
b Medicinens ABC är en artikelserie där läkare 
under utbildning tillsammans med handledare be-
skriver vanliga sjukdomstillstånd, procedurer eller 
behandlingar som en nybliven specialist ska kunna 
handlägga självständigt. Artiklarna ska ge praktisk 
handledning inom ett avgränsat område.
b Ta kontakt med Anne Brynolf (anne.brynolf@
lakartidningen.se) för diskussion av valt ämne och 
upplägg innan skrivandet börjar.

KONSENSUS
De flesta är ense om att 

 b röntgenundersökning ska utföras före och efter repo-
sition av förstagångsluxation

 b patienter bör hänvisas till axelspecialiserad fysiotera-
peut för rehabilitering efter axelluxation

 b risken för återfallsluxation är hög hos unga individer
 b operation minskar risken för återfallsluxation.

Åsikterna går isär om
 b vilka patienter som bör genomgå operation efter 

förstagångsluxation.


