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Resume
Der foretages knap 500 skulderartroplastikker årlig i Danmark. 
Ca. to tredjedele foretages på grund af komminut fraktur i den 
proksimale humerus. Andre hyppige indikationer er reumatoid 
artritis og primær eller sekundær artrose. Protesen fikseres med 
eller uden knoglecement. Hvis rotatormanchetten mangler, kan 
man anvende en invers total protese, og hvis der er tale om 
artrose/artrit med god knoglekvalitet i caput humeri kan man 
anvende en resurfacing-protese. Efter artroplastik kan patienterne 
forvente rimelig smertefrihed, men bevægeligheden i skulderen 
vil oftest være nedsat. 

Charles Neer publicerede i 1970 de første resultater efter 
skulderartroplastik, indsat på grund af fraktur i skulderen, og 
fandt tilfredsstillende resultater herefter [1]. Siden er skulder-
artroplastik i stigende grad blevet anvendt til behandling af 
patienter med degenerativ skulderlidelse og til patienter med 
komminut skulderfraktur, som ikke lader sig osteosyntetisere. 

I Danmark indsættes der knap 500 skulderartroplastikker 
årligt, ca. to tredjedele efter frakturer eller følger heraf, men 
der er fortsat diskussion om, hvilke indikationer der er for 
anvendelse af skulderartroplastik. 

Vi præsenterer her en oversigt over indikationer, protese-
typer og resultater efter indsættelse af skulderartroplastik.

Metode
En søgning i PubMed i november 2004 på arthroplasty, shoulder 
gav i alt 854 hits. Af disse har vi udvalgt de nyere undersøgel-
ser, som vi fandt var mest relevante ud fra et klinisk syns-
punkt, og som beskriver en repræsentativ patientgruppe, 
idet der kun er publiceret få større serier. Der findes ligeledes 
kun ganske få prospektive, randomiserede undersøgelser af 
resultatet efter skulderartroplastik, og der findes intet 
Cochrane-review vedrørende skulderartroplastik.

Indikation 
En af de hyppigste indikationer for skulderartroplastik er for-
skudt, komminut tre-  eller firefragmentær fraktur i den prok-
simale humerus, specielt hos ældre patienter med osteoporo-
tisk knogle. Hos disse patienter er reposition og fiksation af 
frakturfragmina med osteosyntese ofte vanskelig, og risikoen 
for heling i en suboptimal stilling eller manglende heling er 
stor. Ydermere vil blodforsyningen til caput humeri ofte være 

afbrudt ved traumet, således at der senere i forløbet kan ud-
vikles avaskulær nekrose af caput.

Sekundær indsættelse af skulderartroplastik efter fraktur, 
dvs. hvis frakturen er helet i en uhensigtsmæssig stilling, eller 
hvis der er udviklet caput-nekrose og sekundær artrose, kan 
være en meget krævende operativ procedure. Når der også er 
kapselskrumpning og muskelatrofi, lever resultatet ofte ikke 
op til det forventede. 

De fleste anbefaler derfor primær indsættelse af hemi-
artroplastik hos ældre patienter med forskudt tre-  eller fire-
fragmentær skulderfraktur, hvis patientens tilstand i øvrigt til-
lader dette, og hvis patienten skønnes at kunne deltage aktivt 
i den postoperative optræning af skulderbevægelighed og 
styrke [2-4].

Artritis, specielt reumatoid artritis, er også en ret hyppig 
årsag til at foretage skulderartroplastik, idet op mod 80% af 
patienter med reumatoid artritis får invaliderende smerter i 
skuldrene [5]. Primær artrose er en relativt sjælden årsag til 
artroplastik i skulderen, og oftest er artrose i skulderen sekun-
dær til instabilitet eller rotatormanchetlæsion, såkaldt rota-
tormanchetartropati. Disse patienter er ofte relativt yngre og 
stiller derfor særlige krav til funktionen af deres skulderartro-
plastik.

Protesetyper og -valg
Protesen indsættes oftest gennem en deltoidea-pektoral ad-
gang under iagttagelse af strengt aseptiske pricipper på en 
flowstue, dvs. en operationsstue med let overtryk, laminært 
luftflow og særlig hyppigt luftskifte.

Efter frilægning af den proksimale del af humerus fjernes 
de frakturerede fragmina, eller caput humeri afsaves efter en 
guide, idet man søger at bevare tuberculum minus og tubercu-
lum majus med deres muskeltilhæftninger (m. subscapularis 
og m. supra-  og infraspinatus). Humerusskaftet udrømmes, og 
protesen fikseres, eventuelt med knoglecement, i en passende 
højde. En del protesetyper har desuden et modulært hoved, 
som muliggør en mere præcis justering af protesens højde og 
sideforskydning (offset) (Figur 1). 

Rotatormanchettens funktion reetableres ved, at tuber-
culum minus og majus med deres muskel- sene- tilhæftninger 
fikseres til humerusskaftet med kraftige suturer gennem bore-
huller i knoglen og til en finne på protesen. 

Skulderartroplastikker med bipolært hoved har været an-
vendt i beskedent omfang specielt ved manglende rotator-
manchet. Ved disse proteser kan caputdelen rotere i flere 
retninger, hvilket teoretisk skulle betyde et mindre slid på 
cavitas glenoidalis og øget stabilitet af protesen. 

Ved degenerative forandringer af cavitas glenoidales ind-
sættes der ofte en totalprotese, hvor der suppleres med en 
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glenoidkomponent, der fikseres med skruer eller cement 
(Figur 2). 

Hos patienter med artrose eller artrit, hvor der er god 
knoglekvalitet af caput humeri, kan man anvende en såkaldt 
resurfacing-artroplastik, hvor afskæringen af caput humeri er 
minimal. En væsentlig fordel ved denne protese er, at en evt. 
senere revision lettes på grund af det næsten intakte caput 
humeri (Figur 3A).

Endelig kan man i tilfælde af manglende rotatormanchet 
anvende en speciel »omvendt« (invers) skulderprotese (Delta-
protese). Ved anvendelse af denne protese flyttes skulderens 
omdrejningspunkt mere medialt, således at m. deltoidea kan 
kompensere for den manglende rotatormanchet ved abduk-
tion. På grund af protesens udformning er der også nedsat 
risiko for proksimal migration af protesen. Det er en forud-
sætning for anvendelse af denne protese, at knoglekvaliteten 
er god, specielt i cavitas glenoidales (Figur 3B). 

Efter operationen forsynes patienten med en mitella i 
nogle uger. Hvis tuberculi er blevet reinsererede, skal patien-
ten holde igen med at udføre belastede, aktive skulderbevæ-
gelser i 3-4 uger, men ellers skal patienten snarest påbegynde 
optræning med aktive og passive ledede bevægeøvelser og 
styrketræning af skulderen.

Resultater 
Skulderartroplastik foretages primært for at mindske patien-
tens smerter og i mindre grad for at bedre skulderbevægelig-
heden, men resultatet afhænger i væsentlig grad af patientens 
alder, præoperative tilstand og årsagen til indsættelsen af 
protesen. 

Talrige undersøgelser har vist, at resultatet efter skulder-
artroplastik er bedst hos yngre patienter med god knogle-
kvalitet, som akut eller subakut (inden for 2-3 uger) får indsat 
en artroplastik på grund af skulderfraktur. Hos disse patienter 
kan man forvente en høj grad af smertefrihed og en rimelig 
god bevægelighed i skulderen med elevation over 90 grader 
[2, 4, 6]. Hos patienter med ældre frakturer (>1-2 mdr.), hvor 
der er tale om malunion eller caput-nekrose, har flere forfat-
tere fundet et dårligere funktionsresultat, specielt hvis der er 
manglende tilheling af tuberculum majus [7-11]. Det synes så-
ledes at være en klar fordel at operere patienter med for-

skudte tre-  og firefragmentær fraktur akut eller subakut, hvis 
osteosyntese eller konservativ behandling skønnes at være 
uhensigtsmæssig. Hos langt de fleste frakturpatienter anven-
des en hemiartroplastik, hvor den intakte cavitas glenoidalis 
lades urørt. 

Resultatet efter skulderartroplastik på grund af artrose og 
andre degenerative lidelser i skulderleddet er i de fleste til-
fælde ganske tilfredsstillende. I en prospektiv multicenterun-
dersøgelse af 176 skulderartroplastikker indsat på grund af 
primær artrose fandt Norris & Iannotti [12] således, at 95% af 
patienterne havde opnået god eller excellent smertefrihed, 
bedret skulderfunktion og udtrykte en høj grad af patienttil-
fredshed. Tilsvarende resultater blev funder af Godenèche et al 
[13] i deres multicenterundersøgelse af 268 konsekutive prote-
ser indsat på grund af primær artrose og af Fehringer et al [14].

Patienter med reumatoid artritis kan ligeledes forvente et 
tilfredsstillende resultat. Søjbjerg et al [15] fandt således god 
smertefrihed godt syv år postoperativt hos 90% af deres pa-
tienter, der var opereret for svær reumatoid artritis, og en 
gennemsnitlig elevation på 75 grader og en udadrotation på 
28 grader. Stewart & Kelly [16] og Trail & Nuttall [17] fandt 
tilsvarende gode resultater. Radiologiske tegn på løshed af 
glenoiddelen gav dog anledning til en vis bekymring og netop 

Figur 1. A. Højre skulder med firefragmentær fraktur af den proksimale
humerus. B. Caput humerus erstattet med hemiartroplastik. Bemærk reinser-
tionen af tuberculum majus og minus til humerus og protesen.

A B

Figur 2. A. Venstre skulder med udtalt ledspalteafsmalning som udtryk for
primær artrose. B. Efter indsættelse af cementeret total skulderartroplastik.

A B

Årlig indsættes der ca. 500 skulderartroplastikker 
i Danmark.

Ca. to tredjedele indsættes som hemiartroplastik på grund
af fraktur i den proksimale humerus.

Andre almindelige indikationer er reumatoid artritis og
artrose.

Patienterne kan forvente at blive rimelig smertefri, men
bevægeligheden er oftest nedsat. 
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en sikker forankring af glenoiddelen er fortsat et stort pro-
blem på grund af den forholdsvist ringe knoglemængde i 
cavitas glenoidales og i den underliggende subkondrale 
knogle, specielt hos patienter med reumatoid artritis.

Resultatet efter indsættelse af bipolare proteser svarer til 
resultatet efter andre hemiartroplastikker, men anvendelsen af 
disse proteser er fortsat beskeden, og klinisk har de ikke vist 
sig at have nogen fordele frem for konventionelle proteser 
[18, 19]. 

Der foreligger endnu kun få undersøgelser af resultatet 
efter indsættelse af Delta-protesen, da denne kun har været 
anvendt i større udstrækning i få år. De publicerede resultater 
synes at være lovende hos denne specielle gruppe patienter 
med manglende rotatormanchet. Der mangler dog langtids-
resultater, og en stor ulempe ved protesen er, at det kan være 
vanskeligt at foretage en eventuel senere revision, da indsæt-
telse af Delta-protesen kræver, at man fjerner en stor del af 
knoglen i den proksimale humerus og glenoidet [20, 21]. 

Der foreligger ligeledes kun få opgørelser af resultaterne 
efter resurfacing- artroplastik. Levy & Copeland [22] fandt god 
smertelindring og et godt funktionelt resultat hos op mod 90% 
af 103 patienter fulgt i gennemsnitlig 6,8 år. Tilsvarende resul-
tater blev fundet af Ålund et al [23]. 

Diskussion
Skønt resultaterne efter indsættelse af skulderartroplastik så-
ledes overvejende er opmuntrende, er der fortsat en del uløste 
problemer forbundet med disse proteser. 

I langt de fleste tilfælde anvendes en hemiartroplastik som 
følge af, at de fleste proteser indsættes på grund af fraktur, 
hvor der ikke er nogen indikation for at indsætte en glenoid-
del. Resultatet herefter er gennemgående tilfredsstillende, 
specielt efter primær artroplastik.

I flere undersøgelser er der ikke fundet nogen forskel på 
de kliniske resultater efter hemiartroplastik og total artropla-
stik [12, 17, 24], men radiologiske tegn på løshed af glenoid-

delen ved total artroplastik har givet anledning til bekymring 
og har i flere undersøgelser været forbundet med et subopti-
malt resultat [13, 15, 16, 25]. Tendensen synes derfor at hælde 
imod ikke at indsætte en glenoidkomponent primært, men at 
vente hermed, til der eventuel senere i forløbet måtte optræde 
symptomgivende erosion af cavitas glenoidalis. Det synes at 
være en fordel at fastcementere glenoiddelen, frem for at 
anvende ucementerede typer [16, 26, 27]. Det skal dog igen 
pointeres, at der endnu kun foreligger få langtidsobserva-
tioner efter total skulderartroplastik.

Resultaterne efter hemiartroplastik hos patienter med 
manglende rotatormanchet har været skuffende, også hvor 
man har indsat et stort caput for at hindre proksimal migra-
tion [28]. Man vil formentlig i stigende grad tilbyde denne 
gruppe patienter en invers totalprotese (Delta-protese), 
specielt til ældre patienter med et forholdsvis beskedent 
funktionsniveau. 

Konklusion
Skulderartroplastik er en veletableret metode til behandling 
af komminutte tre-  og firefragmentære frakturer i den proksi-
male humerus, af degenerative lidelser og af artritis i skulder-
leddet. Patienter med skulderfrakturer kan forvente en rimelig 
grad af smertefrihed og nogen grad af bevægelighed i skulde-
ren, specielt hvis protesen indsættes i det primære forløb. Pa-
tienter med artrose og artritis kan ligeledes forvente en be-
tydelig grad af smertefrihed og opnåelse af to tredjedele af det 
præmorbide funktionsniveau [13]. 

Med det udbud af forskellige proteser, der er til rådighed, 
vil man kunne tilbyde de fleste patienter operation med ar-
troplastik, hvis deres almentilstand i øvrigt tillader dette, og 
hvis de kan medvirke til et program, der kræver aktiv genop-
træning af skulderbevægelighed og muskelstyrke i 2-4 måne-
der efter operationen. 

En højere grad af centralisering af disse operationer synes 
at være en fordel for resultatet efter skulderartroplastik [29].
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Resume
Der foretages ca. 80 albueartroplastikker årlig i Danmark. Ca. to 
tredjedele foretages på grund af reumatoid artritis, resten på 
grund af komminut albuefraktur eller følger heraf, især hos ældre 
patienter. Protesen fikseres med eller uden knoglecement, og der 
findes to principielt forskellige typer af albueproteser: hængslede, 
hvor humerus- og ulnadelene er forbundne (sloppy hinge) og 
uhængslede proteser, hvor stabiliteten er betinget af sener og liga-
menter omkring leddet. Efter artroplastik kan patienterne forvente 
en høj grad af smertefrihed, men bevægeligheden vil oftest være 
nedsat, og der er fortsat en del postoperative komplikationer for-
bundet med albueartroplastik.

Total albueartroplastik har været anvendt siden begyndelsen 
af 1970’erne, specielt hos patienter med reumatoid artritis og 
hos ældre med svært kominutte albuefrakturer.

Komplikationsfrekvensen var meget høj i de tidlige serier 
[1, 2], men siden har de tilgængelige proteser og de anvendte 
operationsteknikker gennemgået en betydelig udvikling, så-

ledes at resultatet af albueartroplastik nu er sammenligneligt 
med resultatet af andre ledartroplastikker [3].

Antallet af udførte albueartroplastikker i Danmark har lig-
get nogenlunde konstant på omkring 80 om året i de senere 
år.

I denne oversigtsartikel gennemgås de vigtigste indikatio-
ner for albueartroplastik, valg af protese og resultaterne af 
total albueartroplastik.

Metode
Søgning i PubMed i april 2005 på arthroplasty og elbow gav i alt 
657 hits. Af disse udvalgte vi de undersøgelser, som vi fandt 
mest relevante ud fra et klinisk sysnpunkt, og hvori en repræ-
sentativ patientgruppe beskrives med en rimelig lang opfølg-
ningstid. Der er kun publiceret få større serier og kun ret få 
langtidsopgørelser om albueartroplastik.

Der findes intet Cochrane- review, men en ganske ny over-
sigtsartikel over engelsksprogede publikationer om albuear-
troplastik giver et godt overblik over resultaterne af brug af de 
forskellige protesetyper [4].

Indikation
Langt den hyppigste indikation for indsættelse af albueartro-
plastik er destruktion af leddet pga. reumatoid artritis, idet en 


