
Smärtor i axlar och skuldror är vanligt förekommande. Allan-
der [1] presenterade en prevalens på 15–25 procent hos invåna-
re i åldern 40–60 år i Stockholm. I en nyligen presenterad LO-
utredning [2] uppskattas 1,7 miljoner personer i arbetsför ålder
ha smärtor från axel och nacke, varav 400 000 har svår smärta. 

Nationell volymstatistik
Från Socialstyrelsen har vi fått statistik från patientregistret
(vårdtillfällen i sluten vård och ingrepp utförda i dagkirurgi).
Täckningsgraden avseende vårdtillfällen i sluten vård är god,
och underrapporteringen beräknas till mindre än en procent.
Öppenvårdregistreringen har sämre täckningsgrad – ca 80 pro-
cent. I patientregistret finns 2 643 axelkirurgiska ingrepp re-
gistrerade för år 1998 och 4 860 för år 2004 (Figur 1). En årlig
genomsnittlig ökning på drygt 10 procent konstateras. Opera-
tioner för subakromiella smärttillstånd dominerar. Ingrepp ut-
förda i dagkirurgi svarar för nära hälften den totala volymen. 

Ortopedklinikernas volymstatistik
En enkät skickades ut till samtliga verksamhetschefer på orto-
pediska kliniker inom offentlig vård och till de flesta privata ak-
törer. Svarsfrekvensen var 70 procent. Utifrån enkätsvaren och
den prediktion som gjordes för de enheter som inte besvarade
enkäten framkom att det totalt i Sverige utfördes ca 5 700 axel-
ingrepp år 2003 och 6 500 ingrepp år 2004. 

47 procent av operationerna för subakromiella smärttill-
stånd utfördes i dagkirurgi år 2003 och 57 procent 2004. När
det gäller operationer för axelinstabilitet utfördes en fjärdedel
av ingreppen i dagkirurgi år 2003 och 35 procent 2004. Vart
fjärde axelstabiliserande ingrepp utfördes artroskopiskt 2004.

Antalet axeloperationer ökar således i antal och allt fler ope-
rationer utförs i dagkirurgi. Vår sammanställning av volymsta-
tistiken visar vidare på stora registrerade skillnader i behand-
lingsfrekvens mellan landets olika regioner och landsting. En
del av skillnaden kan sannolikt förklaras av att behandlings-
praxis skiljer sig mellan olika delar av landet. Andra möjliga för-
klaringsfaktorer är olika tillgång till axelkirurger, vilket lett till
patientflöden mellan regionerna, och skillnader i patientprefe-

renser. Bristande operationsregistrering kan givetvis också bi-
dra.

SUBAKROMIELLA SMÄRTTILLSTÅND
Rotatorkuffen är en senmanschett, huvudsakligen utgående
från supraspinatus-, infraspinatus- och subskapularismusku-
laturen. Denna senmanschett fäster på ledhuvudet. Med sub-
akromiella smärttillstånd avses här en inklämning (impinge-
ment) av denna senmanschett och slemsäcken under acromion
(Figur 2), ruptur i senmanschetten men också akromioklaviku-
larledsartros. 

Etiologin till subakromiell inklämning och rotatorkuffrup-
tur är multifaktoriell. En kombination av traumatiska, meka-
niska, cirkulatoriska och degenerativa faktorer spelar sanno-
likt in. Traumatiska rupturer uppkommer huvudsakligen vid
fall mot utsträckt arm i en ofta degenerativt försvagad rotator-
kuff även om individen kan ha varit symtomfri innan skadan.
Även sekundära former av impingement förekommer, exem-
pelvis hos yngre individer med instabila axlar och vid peritendi-
nitis calcarea (kalkaxel). 

Diagnostik. Individer med subakromiellt impingement lider
av vilovärk, störd nattsömn och rörelsesmärta. Vid rotatorkuff-
rupturer tillkommer dessutom svaghet och ibland nedsatt aktiv
rörlighet. Besvären leder ofta till sjukskrivning. Diagnosen
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Figur 1. Antal axelkirurgiska ingrepp registrerade i Socialstyrelsens
patientregister åren 1998–2004.
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ställs med hjälp av den typiska sjukhistorien, klinisk undersök-
ning, subakromiell blockad med lokalanestetika och röntgen-
undersökning. För kartläggning av rotatorkuffens kondition
kan ultraljud, MR-undersökning, artrografi eller datortomo-
grafi med kontrast användas. Akromioklavikularledsartros fö-
rekommer ofta i kombination med subakromiellt impingement
och kuffrupturer, men kan också vara isolerad. 

Behandlingen av impingement är initialt icke-operativ och
består av skapulastabiliserande träning, träning av rotatorkuf-
fens muskulatur, hållningskorrektion, ergonomisk rådgivning
och subakromiella kortisoninjektioner. Vid kvarvarande sym-
tom trots adekvat icke-operativ behandling kan kirurgi övervä-
gas. 

Charles Neer [3] beskrev främre akromioplastik 1972, och
denna blev etablerad metod ända tills artroskopisk subakromi-
ell dekompression (ASD) introducerades. Subakromiell de-
kompression kan kombineras med lateral klavikelresektion vid
symtomgivande akromioklavikularledsartros, rotatorkuffsu-
tur vid senruptur, bicepstenodes eller tenotomi vid bicepsten-
dinos. Vid sekundära former av impingement måste i första
hand grundorsaken åtgärdas – en instabil axel måste stabilise-
ras och en stor nodulär kalkhärd avlägsnas.

Kirurgisk behandling av subakromiellt impingement ger go-
da resultat i 65–85 procent av fallen. ASD kan idag rekommen-
deras, då den ger betydligt mindre morbiditet. God evidens
finns i litteraturen. 

Behandling av rotatorkuffruptur. Vilka rotatorcuffrupturer
som ska repareras och hur är föremål för omfattande diskus-
sion. Man måste också vara medveten om att kuffrupturer finns
även hos asymtomatiska individer. Det finns flera studier som
visar bra resultat efter såväl öppen som artroskopisk kuffsutur,
och mängder av artiklar behandlar hur en kuffsutur ska utföras.
Flera studier visar att kuffsutur ger bättre rörlighet och styrka
än enbart subakromial dekompression.

Norlin och medarbetare [4] har dock i en tioårsuppföljning
visat att resultaten av ASD utan sutur vid isolerad supraspi-
natusruptur är goda. Trots bristen på randomiserade, prospek-
tiva studier fokuseras den kirurgiska behandlingen på olika me-
toder att suturera rotatorkuffrupturer. Den artroskopiska tek-
niken blir alltmer populär även om den är tekniskt krävande
och betydligt mer kostsam än den öppna tekniken. Viss del av
den ökade kostnaden vid artroskopisk sutur kan dock sannolikt
inhämtas genom minskad morbiditet och därmed minskad
sjukhusvistelse och sjukskrivning. 

Flera nyligen publicerad studier har visat jämförbara resultat
oavsett om artroskopisk, miniöppen eller öppen teknik an-
vänds vid kuffreparation. Dessa studier är dock alla retrospek-
tiva. Vid stora rupturer, speciellt hos äldre individer, har flera
studier visat en hög frekvens rerupturer vid såväl öppen som
artroskopisk sutur. Prospektiva randomiserade studier krävs
allstå för att vi säkert ska kunna uttala oss om vilka rotatorkuff-
rupturer som behöver sutureras. Osäkerheten är ännu större
när det gäller partiella rupturer. 

Vid irreparabla rupturer finns flera möjligheter. Studier har
visat goda resultat med akromioplastik kombinerad med fysio-
terapi, och hos äldre individer med smärta men god funktion
kan ASD eller omvänd ASD (nedfräsning av tuberculum majus)
vara ett alternativ. Muskel–sentransfereringar av deltoideus,
teres major, latissimus dorsi eller pectoralis major är andra al-
ternativ. Övriga möjligheter är artrodes, halvprotes eller om-
vänd totalprotes. 

Kuffruptur efter ett akut trauma måste speciellt uppmärk-
sammas. Patienten söker på grund av smärta och oförmåga att

lyfta armen. Dessa patienter bör följas upp med klinisk kontroll
(inom tio dagar) och akut MR- eller ultraljudsundersökning vid
kvarstående funktionsnedsättning. En publicerad studie har
påvisat signifikant bättre abduktionsförmåga hos dem som
opererades inom tre veckor efter traumat. Även om ytterligare
studier krävs är det arbetsgruppens övertygelse att vissa av des-
sa skador måste sutureras inom rimlig tid, då man annars riske-
rar att de utvecklas till irreparabla skador.

AXELINSTABILITET
Att luxera sin axel är en synnerligen smärtsam och obehaglig
upplevelse (Figur 3). Efter reposition återgår livet i regel snabbt
till det normala, och åkomman kanske aldrig ger ytterligare be-
svär. Fortfarande diskuteras många frågor, exempelvis hur den
primära luxationen hos yngre ska behandlas optimalt och vilka
operationsmetoder som ska användas vid olika typer av instabi-
litet. 

Instabilitet i axelleden kan klassificeras i relation till riktning
(främre, bakre, flerriktad), grad (subluxation, luxation), etiolo-
gi (traumatisk, atraumatisk och »overuse«) och till tidsförlopp
(akut, recidiverande och invetererad). I praktiken kan vi defi-
niera tre olika grupper av instabilitet: 1) främre instabilitet, pri-
mär eller recidiverande, omfattande >90 procent av alla lux-
ationer, 2) flerriktad instabilitet, <5 procent och 3) bakre insta-
bilitet <5 procent.

Främre axelinstabilitet
I en studie från 1981 utfrågades 2 092 slumpvis utvalda svens-
kar i åldern 18–70 år om de någonsin haft axeln ur led. 2,5 pro-
cent av männen och 0,8 procent av kvinnorna svarade ja [5].

Handläggning av akut luxation. Prospektiva studier från så-
väl Sverige som Schweiz har visat att enbart symtomatisk be-
handling efter reposition är likvärdig med den tidigare rekom-
menderade immobiliseringen i 3–4 veckor när det gäller anta-
let recidiv. För personer i yngre ålder (<30 år) föreligger högre
recidivfrekvens, vilket har gjort att vissa förordar akut opera-
tion hos yngre redan vid primärluxation. Hovelius startade
1978 en prospektiv svensk studie, som från början omfattade
255 patienter (257 axlar) med förstagångsluxation [5]. Dessa
patienter har följts upp efter 2, 5, 10 och 25 år. Förutom de pati-
enter som avlidit fanns inget bortfall vid uppföljningen efter 25
år. I åldrarna yngre än 25 år hade ca 40 procent krävt operation
inom 25 år. 

Sammantaget visar denna långtidsstudie att minst 50 pro-
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Figur 2. Främre akromionsporre som orsakar impingement.



cent av patienterna kommer att opereras i onödan om alla förs-
tagångsluxationer hos patienter 25 år och yngre åtgärdas kir-
urgiskt. Vid 25-årsuppföljningen i Hovelius’ långtidsstudie an-
såg endast 21 procent av patienterna yngre än 22 år att ett ope-
rativt ingrepp skulle ha företagits redan vid primärluxationen.
Vid en akut luxation kan i vissa fall ett akut operativt ingrepp bli
nödvändigt. Exempel är en samtidig tuberculum majus-fraktur
som ligger dislocerad efter reposition, en omfattande gleno-
idfraktur eller en omfattande rotatorkuffruptur.

Operationsindikation för recidiverande luxation. Om det
efter rehabilitering av axeln kvarstår besvär på grund av recidi-
verande luxationer som omöjliggör ett normalt leverne för pa-
tienten  eller deltagande i en viktig fysisk aktivitet föreligger
operationsindikation. Salomonsson och Hovelius beskrev i en
studie 2002 att det årligen i Sverige utförs ungefär en främre in-

stabilitetsoperation per 10 000 invånare, varför det totalt bör
utföras ca 900 operationer av det här slaget per år i landet. 

Operationsmetoder. Bankart beskrev för mer än 80 år sedan
den skada som fått hans namn och som han ansåg låg bakom re-
cidiverande främre luxationer. 15 år senare publicerade han en
beskrivning av den s k Bankartoperationen [6]. 

Originalmetoden innebär att ett skadat kapsel–labrumkom-
plex (»Bankartskadan«) via borrkanaler genom glenoidalkan-
ten återfixeras till ursprunget. Enligt flera studier gav metoden
i originalutförande recidiv i ca 3 procent av fallen. De modifika-
tioner som gjorts, där metoden förenklats med hjälp av diverse
ankare etc, har inte fungerat lika bra, utan recidiven har post-
operativt rapporterats till 10 procent eller mer. Drygt 90 pro-
cent av Sveriges ortopedkliniker använder sig av Bankarttekni-
ken. 

Av andra öppna stabiliseringsmetoder har Bristow–Latarjets
operation redovisat mycket goda resultat efter 15 år [7].

Sedan slutet av 1980-talet har artroskopisk teknik börjat till-
lämpas vid stabilisering av främre instabilitet. Tekniken har
hela tiden genomgått förändringar, från märlor, s k suretacs,
transglenoidal sutur och till andra former av sutur. Allt bättre
resultat har presenterats efter hand som tekniken med artro-
skopisk suturering utvecklats. 

Flerriktad och bakre instabilitet
Flerriktad instabilitet är viktig att särskilja från enkelriktad.
Behandlingen är i första hand muskelstabilisering. Cirka 180
operationer med kapselskiftning utförs årligen i Sverige [8].
Akut bakre luxation måste givetvis reponeras akut, och i ensta-
ka fall kan operation bli aktuell. Recidiverande bakre sublux-
ationer ska i första hand behandlas konservativt. Cirka 15 ope-
rationer per år utförs i Sverige [8].

Framtid
Sannolikt kommer så småningom majoriteten av stabilisering-
arna att utföras artroskopiskt. Vissa axlar kommer fortfarande
att opereras med öppen kirurgi, exempelvis en del revisioner ef-
ter artroskopisk stabilisering och fall med röntgenologiska av-
vikelser. Det innebär att vi kommer att ha ett begränsat antal or-
topedkirurger som har erfarenhet av att utföra dessa tekniskt
krävande ingrepp och följa med den alltmer accelererande
forskningen på detta område. 

Befolkningsunderlaget för att få ett patientunderlag på 30
operationer eller mer per år ligger på minst 300 000 personer.
Det innebär att det optimala antalet sjukhus i Sverige där stabi-
litetskirurgi i axelleden utförs inte bör överstiga 15–20.

GLENOHUMERAL ARTROS OCH ARTRIT 
Smärta och värk på grund av artros, reumatoid artrit eller andra
degenerativa tillstånd är mindre vanligt förekommande i
skuldrans glenohumeralled än i leder som höft och knä. Icke-
operativ behandling med smärtstillande eller inflammations-
dämpande medicinering, symtomlindrande intraartikulär kor-
tisoninjektion etc är ofta tillräcklig. Om betydande smärta och
funktionsnedsättning kvarstår måste dock operativ behandling
tillgripas, och det handlar då i stort sett alltid om en protesope-
ration. 

Indikationer för kirurgi och preoperativ utredning. Indi-
kationerna för elektiv axelartroplastik är vilovärk, nattlig smär-
ta, rörelsesmärta med funktionsinskränkning etc från glenohu-
meralleden orsakad av artros, reumatoid artrit, annan artrit,
kaputnekros eller resttillstånd efter genomgången axelfraktur.
Det är viktigt att röntgenbilder med adekvata projektioner
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Figur 3. Traumatisk främre luxation i höger axel.

Figur 4. Total axelprotes
i vänster axel.

tema ortopediska operationer



finns. För bedömning av glenoidens utseende, graden av bende-
struktion etc rekommenderas att datortomografi utförs pre-
operativt. Rotatorkuffens funktion bör preoperativt bedömas
kliniskt och vid behov även med ultraljud alternativt MR-un-
dersökning.

Hemiartroplastik. Den första moderna axelprotesen kon-
struerades av Charles S Neer II på 1950-talet, och den har sedan
vidareutvecklats [9]. Cofield presenterade 1990 en litteraturge-
nomgång, där han fann att mer än 80 procent av patienterna var
smärtfria eller hade lätt kvarstående smärta efter hemiartro-
plastik på grund av artros eller artrit [10]. En funktionsförbätt-
ring kunde uppnås, men rörelseomfånget ökade inte drama-
tiskt. Vid god benkvalitet kan protesstammen fixeras ocemen-
terat med press fit-teknik utan påtagligt ökad risk för lossning.

I syfte att bättre bevara ben i proximala humerus har på sena-
re tid även ytersättningsproteser konstruerats för hemiartro-
plastik i axeln. 

Total axelartroplastik (Figur 4) blev successivt allt vanligare
sedan Neer konstruerat sin polyetylenglenoid och rapporterat
goda uppföljningsresultat [11]. God smärtstillning och förbätt-
rad funktion konstaterades i ett flertal andra studier. Loss-
ningsfrekvensen på humerussidan är mycket låg om protesen
cementeras som Neer ursprungligen beskrev. Vid ocementerad
press fit-fixation av humeruskomponenten med samtidig ce-
mentfixation av glenoiden har ökad röntgenologisk lossnings-
frekvens av stammen påvisats i långtidsstudier, men kliniskt är
lossning inget stort bekymmer. 

Glenoidfixation är ett problem, då lossningsfrekvensen är
tämligen hög. Uppklarningzoner kring glenoidkomponenten
har rapporteras i 50–80 procent av fallen i olika studier trots att
det kliniska resultatet varit gott i över 80 procent. Olika typer av
cementfri glenoidfixation har testats, men vid icke-kopplad to-
talplastik är resultaten bäst med cementfixation av en polyety-

lenglenoid utan metall. Glenoidkomponenter försedda med
peggar uppvisar uppklarningszoner i mindre frekvens än de
med köl och förefaller således vara bättre fixerade. 

Total- eller hemiartroplastik. En hemiartroplastik är tek-
niskt enklare att utföra än en totalplastik men medför risk för
smärtsam glenoiderosion. En totalplastik innebär risk för
framtida problem med glenoidlossning. Vid akut proximal hu-
merusfraktur, om glenoiden är deformerad eller vid insuffici-
ent rotatorkuff rekommenderas användande av hemiartro-
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fakta 1. Indikationer och riktlinjer vid axelkirurgi

Prioriteringsgrupp 1 (opera-
tion inom 3 veckor)
• Sutur av MR- eller ultra-

ljudspåvisad traumatisk ro-
tatorkuffruptur med pseu-
doparalys (individ som fort-
farande inte kan lyfta ar-
men).

• Stabilisering hos enstaka
individer med traumatisk
främre förstagångsluxation
(se avsnitt om axelinstabili-
tet).

Prioriteringsgrupp 2 (opera-
tion inom 6 veckor)
• Sutur av MR- eller ultra-

ljudspåvisad traumatisk ro-
tatorkuffruptur hos en indi-
vid med krav på god axel-
funktion.

Prioriteringsgrupp 3 (opera-
tion inom 3 månader)

• Resterande axelkirurgiska
ingrepp.

• För samtliga diagnoser
inom prioriteringsgrupp 3
gäller att icke-acceptabel
smärta och funktionsned-
sättning fortfarande kvar-
står efter konservativ be-
handling. 

• Prioriteringen inom gruppen
baseras på grad av smärta,
värk, funktionsnedsättning
och arbetsförmåga.

• Nuvarande vårdgaranti sti-
pulerar en maximal väntetid
på 3 månader. Inom grup-
pen finns dock individer
som vid en rent medicinsk
prioritering kan vänta 6–12
månader liksom individer
som bör opereras inom 3
månader.

TABELL I. Diagnoser i prioriteringsgrupp 3 och behandlingsrekommendationer, som gäller patienter med övervägande axelproblematik 1. 
AC = akromioklavikularled, ASD = artroskopisk subakaromiell dekompression, GH = glenohumeralled.

Diagnos Kirurgisk åtgärd

Axelinstabilitet
Främre recidiverande luxation Öppen eller artroskopisk Bankartreparation
Reoperation eller luxation med glenoidal bendefekt Benblocksoperation typ Bristow
Flerriktad instabilitet Icke-operativ behandling i första hand
Bakre recidiverande instabilitet Icke-operativ behandling i första hand

Axelartroplastik
Primär artros (GH-led) Helprotes om fungerande rotatorkuff
Reumatoid artrit Helprotes om fungerande rotatorkuff, annars halvprotes
Kuffartropati Halvprotes eller, hos äldre, omvänd protes

Subakromiella smärttillstånd
Subakromiellt impingement ASD efter minst 6 månaders icke-operativ behandling
Subakromiellt impingement + AC-artros ASD + artroskopisk eller öppen lateral klavikelresektion
Isolerad AC-artros eller distal klavikelosteolys Artroskopi + öppen eller artroskopisk lateral klavikelresektion
Peritendinitis calcarea Exstirpation av kalk, eventuellt kombinerad med ASD
Isolerad degenerativ supraspinatusruptur ASD om äldre individ. ASD + kuffsutur via minitomi eller artroskopiskt hos yngre

med högre funktionskrav
Degenerativa supra- och infraspinatusrupturer ASD + kuffsutur via minitomi eller artroskopiskt. Även här kan enbart ASD

övervägas hos äldre individ med framför allt värkproblem
Irreparabla massiva kuffrupturer ASD eller omvänd ASD hos äldre. Muskel–sentransfereringar hos yngre med

pseudoparalys utan GH-artros. Halvprotes hos yngre med GH-artros, omvänd protes
hos äldre (>65 år)

1 I gruppen finns en stor andel kroniska smärtpatienter med myalgi, psykogen smärta, arbetsskadeproblematik m m. 
I dessa fall är det inte självklart med kirurgi även om de diagnostiska kriterierna för de olika subakromiella tillstånden är uppfyllda.
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plastik. I övrigt har randomiserade studier påvisat goda resultat
efter såväl hemi- som totalartroplastik, men smärtlindring,
funktion och rörelseomfång är bättre efter totalplastik. 

Kuffartropati. En omfattande rotatorkuffruptur som inte kan
lagas medför ofta att humerus ledhuvud dras uppåt då armen
ska lyftas upp. I uttalade fall uppstår pseudoparalys, dvs oför-
måga att lyfta upp armen. Sekundärt kan en degenerativ brosk-
destruktion i glenohumeralleden utvecklas med åtföljande
smärttillstånd. Protesförsörjning av kuffartropatiaxlar utgör
ett problem. Hemiartroplastik, eventuellt med anpassat kaput
(CTA-huvud), rekommenderas som förstahandsmetod vid pro-
tesförsörjning på grund av kuffartropati. God smärtlindrande
effekt, förbättrad funktion men endast mindre ökning av rörel-
seomfånget uppnås. 

Grammont konstruerade 1985 en omvänd protes att använda
vid kuffartropati. Ett hemisfäriskt ledhuvud fixeras ocemente-
rat med skruvar på glenoiden, och i humerus fastcementeras en
protesstam med ledskål [12]. Goda resultat har rapporterats,
och indikation för användning av denna protes finns vid kuff-
artropati hos äldre med nedsatt elevationsförmåga. Långsiktig
uppföljning av patienterna behövs för ytterligare utvärdering.

Sammanfattning. Studier med självevaluerande formulär, så-
som SF-36 eller DASH-score, har påvisat signifikant förbätt-
ring av det allmänna hälsotillståndet och axelfunktionen efter
axelartroplastik. Boorman och medarbetare [13] fann med an-
vändning av SF-36 att resultaten efter axelartroplastik var lik-
värdiga med dem efter höftplastik och koronar hjärtkirurgi,
men inte nådde upp till normalpopulationens nivå. 

PRIORITERINGAR
De axelkirurgiska operationerna har grupperats i tre piroritets-
grupper (Fakta 1). De flesta ingrepp hamnar i grupp tre. I Tabell
I sammanfattas aktuella behandlingsrekommendationer för de
vanligaste diagnoserna i denna grupp.

FRAMTID OCH REKOMMENDATIONER
Det axelartroplastikregister som drivs i Svenska skulder- och
armbågssällskapets regi möjliggör kontinuerlig uppföljning
och evaluering av axelartroplastikverksamheten i Sverige. 

Axelgruppen inom NKO har under sitt arbete funnit att väl
evidensbaserade behandlingsindikationer för axelkirurgi i re-

gel finns men att fler, framför allt prospektiva randomiserade
studier givetvis skulle kunna bringa ytterligare klarhet i hand-
läggningen. En standardiserad remisshantering bör underlätta
planeringen av verksamheten. För ytterligare uppgifter angå-
ende förslag till remissmallar hänvisas till det fullständiga do-
kumentet [8]. Axelgruppens dokument angående behandlings-
indikationer för axelkirurgi har förankrats hos Svenska skul-
der- och armbågssällskapet (SSAS), en sektion inom Svensk or-
topedisk förening (SOF). NKO och SSAS föreslås ha gemensamt
ansvar för att förvalta och vid behov uppdatera dokumentet.
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