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gisk, det blev reponeret og fikseret på udadrotations-
pude i fire uger, hvorefter bevægeøvelser blev opstar-
tet. Ved undersøgelse efter tre måneder var der ingen 
svaghed eller instabilitet, og sportsaktiviteter kunne 
genoptages.

DISKUSSION

Posterior skulderluksation præsenterer sig med rela-
tivt ukarakteristiske fund og symptomer, og nøjagtig 
diagnostik kan være vanskelig [4]. Diagnostik fordrer 
korrekt radiologisk evaluering og forstærket mis-
tanke, hvis de objektive fund ikke står mål med tilsy-
neladende normal billeddiagnostik. 

Behandling er lukket reposition med traktion i 
adduktion. Yderligere indadrotation og lateral trak-
tion kan være nødvendig (ad modum DePalma) sup-
pleret med pres på den posteriore del af caput humeri 
i anterior retning [5]. Armen bør bandageres i neu-
tral- eller udadrotation med diskret ekstension i 3-4 
uger efterfulgt af stabilitetstest og begyndende be-
lastning [3]. Irreponible posteriore skulderluksatio-

ner kan skyldes større Hill-Sachslæsion, kronisk po-
sterior luksation, dislocerede frakturer eller interpo-
nerede bløddele [5]. I disse tilfælde foretages åben 
reposition med eventuel osteosyntese, seneforflyt-
ning eller hemialloplastik. Stabilisering af den poste-
riore del af skulderleddet kan blive aktuel [2]. 
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Inferior skulderluksation – kaldet luxatio erecta – er 
sjælden med en incidens på 0,5% af alle skulder luk-
sationer. Der er to former af luxatio erecta; subgle-
noid luksation (caput humeri ligger under den inferi-
ore rand af glenoidalis) og subcoracoid luksation 
(caput humeri ligger foran collum scapulae). 

Formålet med denne kasuistik er at henlede op-
mærksomheder på den kliniske præsentation samt 
behandling og efterundersøgelse af patienter med 
luxatio erecta.

SYGEHISTORIE

En 59-årig mand snublede i sit værksted og tog fra 
med højre arm, idet patienten forsøgte at gribe en 
kæde, der hang ned fra loftet. Herefter var der smer-
ter, og patienten kunne ikke adducere armen.

Patienten mødte i skadestuen med fuldt abduceret 
og let udadroteret højre arm. Ved klinisk undersøgelse 
kunne man palpere caput humeri i aksillen, og der var 
svære smerter, hvis man forsøgte at adducere armen. 
Der var normal sensibilitet i nervus axillaris’ område 
lateralt på skulderen (regiment badge area), dog var 

der let snurrende fornemmelse i spidsen af fingrene, 
som forsvandt efter reponering. Røntgenundersøgelse 
af højre skulder viste inferior luksation (subcoracoid) 
uden synlige frakturer (Figur 1).

Patienten fik morfin som smertestillende og under 
lokal anæstesi med 20 ml. 1%-lidokain med adrenalin 
direkte i leddet – som beskrevet af Suder et al [1] – blev 
skulderen reponeret. Traction-countertraction-meto-
den blev anvendt som beskrevet af Rockwood ved repo-
nering af skulderen [2], hvor armen blev trukket aksi-
alt mod hovedet og i samme retning med humerus-
skaftet, som så blev adduceret gradvis og jævnt til ana-
tomisk stilling, hvor der hørtes et knæk halvvejs. 
Countertraction blev foretaget af en assistent, der an-
lagde et lagen over klaviklen og trak i modsatte ret-
ning. Kontrolrøntgen efter reposition af højre skulder 
viste, at skulderen sad i anatomisk stilling. Efter repo-
sition blev der anlagt løs mitella i tre uger.

Ved klinisk kontrol tre uger efter skaden var der 
klinisk mistanke om rotator cuff-læsion, idet patien-
ten kun kunne abducere og flektere til 40 grader (der 
kunne ikke undersøges for udadrotation pga. smer-
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ter). Der var stadig normale neurovaskulære forhold 
(i badge patch area samt i hele overekstremiteten).

Magnetisk resonans-skanning viste en fuldtyk-
kelseslæsion svarende til supraspinatussenen. 
Patienten blev tilbudt subakut operation med henblik 
på suturering af senen.

DISKUSSION

Inferior luksation af skulderleddet eller luxatio erecta 
(LE) blev først beskrevet af Middeldorpf og Scharm i 
1859. Murrard et al beskrev tre cases af bilateral LE 
[2].

Skademekanismen beskrives som hyperabduk-
tion af skulderen, hvor den proksimale del af hume-

rus vil impinge imod acromion, hvorved ledhovedet 
displaceres inferiort i aksillen [3].

LE er associeret med en høj incidens af komplika-
tioner i form rotator cuff-læsion eller tuberculum ma-
jor-fraktur (80%); neurologisk udfald i overekstremi-
teten (60%), oftest er der en snurrende fornemmelse 
i regio deltoidea på overarmens yderside; eller vas-
kulær skade (arterie axillaris trombose (3,3%))[4]. 
Derfor bør alle patienter med LE undersøges grundigt 
for neurovaskulære skader, og efter reponering skal 
de følges på Ortopædkirurgisk Ambulatorium med 
henblik på at udelukke rotator cuff-læsion.

De kliniske tegn på LE er tydelige, idet patienten 
kommer med fuld- eller hyperabduceret arm. Forsøg 
på passiv adduktion af armen udløser smerter.

Røntgenundersøgelse er sædvanligvis tilstrække-
ligt til at bekræfte diagnosen [3]. På røntgen ses 
længdeaksen af humerusskaftet parallelt med spina 
scapulae, og ledfladen på caput humeri er rettet di-
stalt ned i aksillen (Figur 1).

Lukket reponering af LE er i langt de fleste til-
fælde vellykket. Traction-countertraction metoden [2] 
(træk-modtræk) i reponering er den mest brugte. Nho 
et al beskrev en anden teknik til reponering af LE, kal-
det totrinsteknik, hvor den inferiore luksation kon-
verteres til en anterior luksation og herefter repone-
res som anterior luksation.

Nogle gange er det umuligt at reponere LE-luk-
ket, fordi ledhovedet (caput humeri) har perforeret 
ledkapslen og derved sidder fast i aksillen. Åben re-
ponering er nødvendig i sådanne tilfælde. LE er også 
associeret med signifikant senmorbiditet blandt an-
det gentagne luksationer, løshed og adhæsiv kapsuli-
tis (frossen skulder), der medfører nedsat bevægelig-
hed samt smerter.

Der er manglende evidens for den bedste konser-
vative bandageringstype og -varighed efter lukket re-
position af skulderen [5]. 
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